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A	NOTRE	MAITRE	ET	DIRECTEUR	DE	THESE	

	

Monsieur	le	Professeur	Régis	PAILHE	

	

Vous	m’avez	fait	l’honneur	de	diriger	ce	travail.		

Je	vous	remercie	pour	la	confiance	que	vous		m’avez	accordé	et	le	soutien	que	vous	m’avez	

apporté	durant	sa	réalisation	et	sa	rédaction.	Vos	qualités	humaines	et	chirurgicales	sont	

pour	 moi	 un	 exemple.	 Votre	 pragmatisme	 dans	 l’approche	 de	 la	 chirurgie,	 tant	

traumatologique	 que	 prothétique,	 facilite	 notre	 apprentissage	 de	 la	 chirurgie.	 Vos	

connaissances	théoriques	sont	une	source	d’enseignement	intarissable.		Votre	trajectoire	

éclaire	 et	 votre	 nomination	 au	 titre	 de	 PU	 PH	 forcent	 l’admiration	 et	 stimule	 notre	

motivation.	 Je	 suis	 fier	 de	 compter	 parmi	 vos	 premiers	 élèves.	 Et	 j’espère	 pouvoir		

travailler	à	vos	côtés	de	longues	années.	Veuillez	trouver	dans	ce	travail	le	témoignage	de	

ma		sincère	reconnaissance.	
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A	NOTRE	MAITRE	ET	PRESIDENT	DU	JURY	

	

Monsieur	le	Professeur	Jérôme	TONETTI	

	

Vous	me	faites	l’honneur	de	présider	ce	jury.		

Votre	volonté	de	créer	des	ponts	entre	les	spécialités	témoigne	d’une	grande	ouverture	

d’esprit	et	de	votre	souci	de	faire	progresser	notre	spécialité.	Votre	vision	de	l’avenir	et	

votre	sens	de	l’innovation	sont	stimulants	et	suscitent	l’admiration.	Vous	m’avez	accordé		

votre	 confiance	 en	m’acceptant	 dans	 le	DESC	de	 chirurgie	 orthopédique,	 changeant	 	 à	

jamais	 le	 court	 de	 	 ma	 carrière	 professionnelle	 et	 mon	 parcours	 personnel.	 Veuillez	

trouver	dans	ce	travail	le	témoignage	de	ma	sincère	reconnaissance.	
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A	NOTRE	JURY	DE	THESE	

	

Monsieur	le	Professeur	Nicolas	REINA	

	

Je	suis	honoré	et	extrêmement	reconnaissant	de	votre	présence	dans	ce	 jury	de	 thèse.	

Vous	m’avez	accueilli	chaleureusement	dans	votre	équipe	lors	de	mon	passage	dans	votre	

service.	 Votre	 aisance	 chirurgicale	 et	 votre	 capacité	 de	 travail	 forcent	 le	 respect.	 Vos	

qualités	humaines	et	votre	sens	de	 la	communication	sont	exemplaires.	Vos	 talents	de	

pédagogue	 et	 votre	 exigence	 théorique	m’ont	 permis	 de	 progresser.	 Plus	 encore	 vous	

m’avez	 inculqué	 votre	 souci	 de	 l’innovation	 et	 votre	 volonté	 de	 faire	 progresser	 la	

chirurgie.	Votre	simplicité,	votre	souci	du	patient	et	des	personnes	qui	vous	entourent	

font	de	vous	un	chirurgien	et	un	maître	apprécié.	Votre	carrière	force	l’admiration.	

Veuillez	trouver	ici	l’expression	de	mon	estime	et	de	mon	profond	respect.	
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A	NOTRE	JURY	DE	THESE	

	

Monsieur	le	Docteur	Brice	RUBENS	DUVAL	

	

Je	suis		très	heureux	de	te	compter		parmi	les	membres	de	ce	jury.		

Merci	 pour	 ta	 confiance	 et	 ton	 soutien	 durant	 ces	 années	 d’internats.	 Ton	 souci	 de	

formation,	 ton	 élégance	 technique	 et	 ta	 volonté	 de	 nous	 transmettre	 le	 bon	 geste	

chirurgical	font	de	toi	un	personnage	central	dans	notre	formation.	Tu	es	le	gardien	d’un	

savoir-faire	précieux	notamment	en	traumatologie.	Se	former	à	ton	contact	et	une	chance.		

Je	n’ai	qu’un	regret,	celui	de	pas	avoir	passé	six	mois	à	tes	côtés	;	mais	la	perspective	de	

revenir	travailler	avec	toi	me	ravi.	Trouve	dans	ce	travail	l’expression	de	mon	estime	et	

de	mon	profond	respect.	
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A	NOTRE	JURY	DE	THESE	

	

Monsieur	le	Docteur	Olivier	SEURAT	

	

Je	suis	très	heureux	de	te	compter	parmi	les	membres	de	ce	jury.	

Travailler	 à	 tes	 côtés	 a	 été	un	plaisir.	 Tu	 as	 le	 geste	 efficace	 et	 sûr.	Tes	 conseils	 	 sont	

pratiques	 et	 indispensables.	Merci	 pour	 ta	 confiance	 et	 ton	 soutien	 durant	 toutes	 ces	

années.	J’ai	toujours	apprécié	ta	simplicité	et	ton	honnêteté	intellectuelle,	au	même	titre	

que	tes	boutades	et	ton	franc	parlé.		Mais	surtout,	tu	m’as	transmis	une	valeur	importante	

l’humilité.	Trouve	ici	le	témoignage	de	ma	reconnaissance.	
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A	NOTRE	JURY	DE	THESE	

	

Monsieur	le	Dr	Vincent	MORIN	

	

Je		suis	honoré		et	heureux	de	te	compter	parmi	les	membres	de	ce	jury.	

Ton	élégance	chirurgicale,	ta	maitrise	de	l’arthroscopie	de	genou	et	de	la	ligamentoplastie	

font	de	toi	un	chirurgien	d’exception.		Tu	as	toujours	eu	à	cœur	de	me	former	et	de	me	

faire	 progresser.	 Et	 encore	 maintenant	 tu	 restes	 disponible	 à	 tout	 moment	 pour	

m’apporter	 ton	 avis	 éclairé.	 Ton	 soutien	 et	 ton	 expertise	 sont,	 pour	 moi,	 d’une	 aide	

précieuse.		Je	suis	heureux	de	te	compter	parmi	mes	amis.	Trouve	ici	le	témoignage	de	ma	

reconnaissance	et	de	mon	amitié	sincère.	
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REMERCIEMENTS	
	

A	mes	PH,	Chefs	de	cliniques	et	assistants	:	

	

Au	professeur	Dominique	SARAGAGLIA	

Votre	 charisme	 et	 vos	 qualités	 techniques	 forcent	 le	 respect.	 Vous	m’avez	 inculqué	 la	

rigueur	et	offert	une	formation	d’une	grande	qualité.	J’ai	eu	la	chance	de	profiter	de	votre	

enseignement	en	orthopédie	et	de		votre	expérience	en	traumatologie.	Soyez	assuré	de	

ma	reconnaissance.	

Au	Docteur	Gael	KESCHBAUMER	

Ton	érudition	et	tes	qualités	chirurgicales	me	laisse	admiratif.	

Au	Docteur	Mehdi	BOUDISSA		

Tes	connaissances	et	tes	qualités	chirurgicales	me	laissent	admiratif.		A	cela	s’ajoutent	des	

valeurs	humaines	exemplaires.	C’est	une	chance	pour	l’orthopédie	grenobloise	que	de	te	

compter	dans	ses	rangs.	

Au	Docteur	Clémentine	CORBET	

Je	pourrais	rester	traumatisé		par		mes	premiers	mois	de	jeune	interne	au	13ème		sous	la	

direction	officieuse	mais	non	moi	efficace	de	Dame	Corbet	…	Mais	ce	serait	oublier	ton	

soutien	indéfectible	durant	les	années	qui	suivirent	et	ta	confiance	lorsque	tu	es	devenue	

chef	!	Merci	!	vous	êtes	une	grande	dame	!	

Au	Docteur	Benoit	VIBERT	:	 	Le	chirurgien	-	médecin	le	plus	consciencieux	 	qui	soit	!	

Albertville	à	fait	un	excellent	choix.	

Au	Docteur	Camille	TRONC	:	ta	simplicité	et	ta	sincérité	font	de	toi	un	homme	attachant.	

Ta	volonté	de	progression	et	ton	courage	chirurgical	feront	de	toi	un	excellent	technicien	!	

Au	Docteur	Loïc	SIGWALT	

Merci	 pour	 ta	 confiance	!	 mais	 également	 pour	 ton	 soutien	 lors	 de	 mes	 premiers	

remplacements.	Je	serais	heureux	de	travailler	avec	toi	d’ici	quelques	mois	!		

Au	Docteur	Gabriel	LATEUR	

Merci	pour	ta	confiance,	tes	bons	conseils	et	ton	soutien	constant	!		A	défaut	de	faire	des	

arthroscopies	d’épaules	 interminables,	peut	être	 	devrions	nous	nous	 rabattre	 sur	des	

resto	et	des	apéro	tout	aussi	interminable	?	

Au	Docteur	 	 Jean	Charles	GIUNTA notre	 latine	 lover	 à	 la	 sauce	 falafel	 	 !	Malgré	 ton	

extradition	des	butes	de	la		Croix	rousse	tu	n’as	pas	manqué	d’emporter	avec	toi	la	classe	
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et	l’élégance	du	dandy	lyonnais	mais	tout	en	gardant	la	simplicité	et	la	gentilesse	qui	sont	

ta	marques	de	fabrique.	

Au	Docteur	Gabriel	Raybaud	: Tu	es	notre	Hubert	Boniseur	de	la	Bath	à	nous.	Un	peu	

bourrin,	un	peu	Patrick	Sébastien.	Tu	n’as	pas	peur	de	hisser	haut	les	couleur		unicolore	

du		marcel	made	in	France		et	ainsi	participer	à	sa	réintroduction	dans	les	vestiaires	de	

Grenoble	comme	à	Toulouse	,	je	ne	sais	pas	si	cela	plaira	au	monde	de	la	mode,	mais	nous,	

en	tout	cas	ça	nous	plait	!	Kiss	My	ass	fucker	son	of	bitch	!	

Au	Docteur	Benoit	ORFEUVRE	:	 oh	grand	 roi	des	 roux	!	Merci	pour	 ton	 soutien	et	 ta	

bienveillance	durant	tous	ces	semestres	chef	-interne	ensemble	!	tes	goût	musicaux	sont	

parfois	douteux	!	mais	ta	joie	de	vivre	compense	le	tout	!		

Au	Docteur	Roch	MADER	

Easy	Mec	!		Merci	pour	ta	confiance	mais	aussi	pour	ton	fun	!	les		blocs		avec	toi	étaient	

excellent	!		

Au	Docteur	Sébastien	RUATTI	:	c’est	à	toi	que	je	dois	mon	surnom	:	«	La	Gaule	»	et	rien	

que	pour	ça	je	t’en	suis	reconnaissant.	Mais	je	n’oublie	pas	non	plus		tes	enseignements	

tant	 dans	 la	 technique	 que	 dans	 l’attitude.	 Exemplaire	 au	 bloc	 comme	 à	 la	 ville.	

Respectueux	et	soucieux	de	tous	...	bref	un	samouraï	moderne.	

Au	Docteur	Benoit	MARQUES		

Merci	pour	ta	confiance	et	ta	disponibilité	lors	de	mes	premiers	pas	au	CHU		

Au	Docteur	Michel	MILAIRE	

A	mes	premières	PTH	et	PTG	.	J’aurais	aimé	avoir	plus	de	temps	pour	profiter	de	votre	

polyvalence	et		de	votre	expérience.	

Au	Docteur		Stéphane	PLAWESKI	

Pour	votre	expertise	en	arthroscopie...	et	ces	lundis	matin	détentes/	ligaments	croisés.	

Au	Docteur	Jean	Jacques	BANIHACHEMI	

A	ta	bonne	humeur	et	ton	envie	de	faire	avancer	l’hôpital	Sud.	

	

A	mes	Co-internes	:	

	

Clément,	le	meilleur	d’entre	nous	...	enfin	seulement	en	Kite,	en	ski,	en	escalade,		en	

chirurgie	etc...	merci	pour	ton	aide,	ta	bonne	humeur	,	t’es	un	mec	en	or	...	ton	approche	

passionnée	de	l’orthopédie	nous	tire	vers	le	haut...	j’ai	hâte	d’être	ton	co	chef	!		

Guillaume	Le	Copieux	:	A	ta	bonne	humeur	et	ton	rire	inimitable	!		Tu	as	ce	petit	grain	

de	folie	qui	devrait	te	conduire	loin	!		
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Florent	à	tous	nos	DIU	ensemble	!		

Thibaut	F,		le	grimpeur	de	l’extrême	et	l’autodidacte	de	l’épaule.	

Lilia	à	ton	caractère	bien	trempé		

Fanny	 	Notre	 petit	 brin	 de	 Toulouse.	 La	 petite	 interne	 qui	 prononçait	 les	«	O	»	 de	

«	gauche	»	et	«	rose	»	façon	Sud	Ouest	est	devenu	notre	meilleur	représente	...	ton	soucis	

de	 	 l’autre	 ,	 que	 ce	 soit	 des	 patients	 ou	 de	 tes	 	 co	 internes	 ,	 est	 le	 témoin	 d’une	 belle	

personnalité...		humaine	et	attachiante	!		

Maxime	:	A	l’un	des	internes	d’ortho	le	plus	brillant	que	j’ai	pu	croiser.		Tu	seras	un	grand	

chirurgien.		Tu	as	eu	le	courage	de	fonder	une	famille	durant	l’internat	!	Respect	!	

Thibault	:	le	sportif	de	l’orthopédie...	Je	finirais	par	te	battre	au	rameur	...	ou	pas	,	Merci	

pour	ta	bonne	humeur	et	ton	sens	de	l’humour	!		

Benjamin	Antojac	:	mon	compagnon	de	cordée	et	d’humour		(	douteux	)		dommage	que	

tu	sois	palmologue,	je	te	voyais	bien	avec	un	marteau	...		

Guillaume	:	à	ton	humour	incomparable....	N’abuse	pas	de	la	crédulité	des	plus	jeunes	!	

Valentin	:	 Avec	 ta	 	mèche	 au	 vent	 	 et	 ton	 	 sourire	 colgate,	 tu	 es	 notre	 beau	 gosse	 de	

l’orthopédie	...	mais	tu	es	aussi	un	vrai	gentil	!	

Laura	:			Bon	vent	en	chirurgie	de	la	main	!	

Virgile	:	 A	mon	 fidèle	Coloc	 et	 compagnon	de	 confinement,	 la	 crème	des	 crèmes	 ....	 ta	

gentillesse	pourrait	te	perdre...	

Pierre	:	L’avion	de	Chasse	 ...	 je	mise	 tout	sur	 toi	!	et	pas	qu’en	ski	!	 ta	motivation	et	 ta	

détermination		devrait	te	mener	loin.	

Mathieu	:	Ta	bonne	humeur		et	tes	cheveux	long	vont	manquer	à	l’orthopédie	grenobloise.	

Clémentine	Rieu....		une	étoile	montante	!		

Guillaume	CDLM	j’espère	que	ton	sevrage	de		«	oui	mais	»	c’est	bien	passé	!		

Alexandre	:	le	franco	suisse	le	moins	doué	en	informatique	!		

Camille	Crabhi	et	Mahmoud	:	mes	compagnons	de	galère	d’orthopéd	....	grâce	à	vous	ce	

semestre	 hivernal	 est	 passé	 plus	 vite.	 Camille	merci	 d’avoir	mis	 de	 l’ordre	 dans	mon	

travail,	ton	caractère	et		ton	sérieux		feront	de	toi	quelqu’un	d’exemplaire.	Mahmoud,	ta	

gentillesse	et	ton	érudition	m’impressionne,	un	avenir	brillant	se	dessine	sous	tes	pieds.	

Au	Docteur	Antoine	Lamotte	-	Servollex	La	recontre		improbable	du	4ème	!	 	 	 je	reste	

persuadé	que	le	tour	de	France	2019	aurait	eu	un	podium	bien	différent	si	on	t’avais	laissé	

un	soir	de	juin		te	mettre	à	la	sport	medecine.	Tu	comptes	parmi	les	plus	belles	rencontres	

que	 j’ai	 fait	 au	 court	 de	 cet	 internat	 !	 Tu	 es	 le	 meilleur	 FFI	 que	 j’ai	 eu	 l’occasion	 de	

rencontrer	!	
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A	l’équipe	de	chirurgie	pédiatrique	de	l’hôpital	couple	enfant	:	

	

Au	 Professeur	 Jacques	 GRIFFET	 A	 votre	 classe	 et	 votre	 humour	!	 merci	 pour	 votre	

confiance	

Au	Professeur	Aurélien	COURVOISIER	:	Je	ne	suis	pas	près	d’oublier	les	thoracoscopies	

pour	modulation	de	croissance,	merci	pour	ta	simplicité	et	ton	dynamisme.	

Au	Docteur	Émeline	BOURGEOIS	:	Merci	pour	ce	semestre	de	pédiatrie.	Ton	humour	

décapant	 	 cache	 un	 dévouement	 exemplaire	 et	 un	 	 humanisme	 tout	 terrain	 qui	 force	

l’admiration.	Je	t’attends	pour	débriefer	sur	les	prochains	fait	divers	....	

Au	Docteur	Ahmad	EID	:De	jour	comme	de	nuit	votre	classe	reste	intact.	Vous	êtes	un	

chirurgien	 complet,	 un	 enseignant	 infatigable	 et	 une	 personne	 intègre,	 aux	 valeurs	

exemplaires.	Vous	êtes	un	modèle	pour	moi.		

Au	Docteur	Nicolas	Bremond	:	Ce	semestre	au	13ème	était	fantastique	!	A	croire	que	pour	

être	Orthopédiatre,	il	faut		nécessairement	être	un		mec	sympas	avec	le	cœur	sur	la	main	!		

Au	Professeur	Christian	PIOLAT,	Grâce	à	vous	la	chirurgie	n’est	pas	qu’un	monde	de	

brut.	

Au	 Docteur	 Youssef	 TEKLALI	 Une	 force	 tranquille	 qui	 peut	 opérer	 même	 dans	 une	

couveuse.	

Au	 Docteur	 Soizic	 ANTOINE	 Et	 dire	 qu’on	 n’a	 jamais	 	 fait	 de	 garde	 ensemble,	 quel	

dommage	...!	

Au	 Docteur	 Pierre	 Yves	 RABATTU	 Tu	 dois	 avoir	 une	 vie	 bien	 cool	 pour	 être	 aussi	

sympas	!	

Au	Docteur	Yoann	ROBERT	Et	son	rire	si	caractéristique	...	merci	pour	ton	enthousiasme	

communicatif	!	

Au	Docteur	Samir	SIBAI	Pour	votre	disponibilité	permanente		
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A	l’équipe	de	chirurgie	viscérale	du	centre	hospitalier	d’Annecy	:	

	

Au	Docteur	Damien	DUPREZ.		Vos	qualités	chirurgicales	ont	fait	rêver	le	jeune	semestre	

que	 j’étais.	 	 Votre	 souci	 de	 tous	 les	 membres	 de	 votre	 équipe	 et	 votre	 approche	

paternaliste	du	management	vous	font	incarner	à	mes	yeux	la	stature	du		Chef.	J’ai	hâte	

vous	recroiser	à	Annecy	pour	découvrir	vos	nouvelles	histoires	!		

Au	Docteur	Pierre	MORATTI.	 	Hâte	de	te	retrouver	à	Annecy	pour	discuter	théologie,	

transition	écologique	et	distillation	de	la	gnole.	Tes	valeurs	morales	sont	inspirantes.		

Au	Docteur	Olivier	OULIER.	Merci	pour	 ton	amitié	et	 ta	confiance	 lors	de	ce	premier	

semestre...	notamment	lors	de	ces	colectomies	coelioscopiques.	Tu	m’as	fait	découvrir	les	

coulisses	de	la	chirurgie.	J’ai	hâte	de	te	retrouver	à	Annecy	pour	boire	une	chouffe	ou	un	

verre	de	beaujolais.	

Au	Docteur	 Jean	Philippe	MESTRALLET.	Les	hépatectomies	n’étaient	certes	pas	mes	

chirurgies	préférées	mais	travailler	avec	toi	fut	un	réel	plaisir.		Ton	calme	et		ta	patience	

forçaient	l’admiration	!			

	

A	vous	quatre,	vous	avez	failli	me	faire	basculer	vers	la	chirurgie	viscérale	...		

	

	

A	l’équipe	de	chirurgie	orthopédique		du	centre	hospitalier	d’Annecy	:	

	

Au	Docteur	Stéphane	JAGER.	Ta	simplicité	et	tes	valeurs	humaines	sont	incomparables.	

Et	Je	ne	parle	pas	seulement	d’aller	récupérer	une	voiture	sur	un	parking	de	commissariat.	

Le	souci	que	tu	as	d’autrui	inspire	le	respect.	Je	suis	heureux	de	te	rejoindre	pour	travailler	

à	tes	côtés.		

Au	 docteur	 Jean	Marie	 CHIRPAZ.	 Vous	 êtes	 un	 opérateur	 hors	 pair.	 Vos	 deux	mots	

d’ordre	semblent	être	simplicité	et	efficacité.	Je	suis	heureux	de		revenir	à	Annecy	pour	

pouvoir	assister	de	nouveau	à	votre	démonstration	de	maitrise	de	l’art	chirurgical.	

Au	Docteur	Baptiste	BELVISI.	Merci	pour	ta	confiance	et	ton	soutien	lors	de	ce	semestre	

à	Annecy.		Tu	m’as	fait	découvrir	l’arthroscopie	et	la	ligamentoplastie	avec	une	simplicité	

déconcertante.	 Avec	 toi	 l’orthopédie	 semblait	 ludique	 et	 amusante.	 J’espère	 être	 à	 la	

hauteur	des	précédents	assistants	Annéciens.	Heureux	de	rejoindre	ta	team	!		

Au	Docteur	Charline	HOUILLON		

Vivement	qu’on	se	retrouve	à	Annecy	!	je	suis	sûr	que	tu	as	plein	de	potin	à	me	raconter	!	
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Au	Docteur	Guy	ALLAMEL.	Merci	pour	ces	premiers	blocs,	 je	suis	reconnaissant	de	ta	

confiance	 et	 ton	 soutien	 durant	 mon	 premier	 semestre.	 PS	:	 ceci	 n’est	 pas	 une	 thèse	

d’histoire.		

Au	 Docteur	 Sébastian	 IONESCU.	 Je	 compte	 sur	 toi	 pour	 la	 chirurgie	 du	 membre	

supérieur	!		Merci	pour	ta	prévenance	et	ton	souci	des	internes	!	

Au	Docteur	Laurie	CHOULLET.		A	celle	qui	aurait	pu	me	donner	envie	de	faire	un	remord	

en	médecine	Générale.	

Au	Docteur	Julie	MASSFELDER.	Tu	as	diagnostiqué	mon	troisième	croisé	et	assuré	en	

mon	absence	!		

	

	A	l’équipe	d’Ortho	Gériatrie	:	

	

Au	Docteur	Sabine	DREVET.		Pour	ton	enthousiame,		ta	passion	pour	la	médecine	et		ton	

goût	l’enseignement.	

Au	Docteur		Catherine	BIOTEAU.		Pour	ta	disponibilité	et	ton	expérience	

Au	Docteur	Thibault	PARENT.		Pour	ce	semestre	au	13ème	C.	Tes	coups	de	gueule	et	ta	

camaraderie	!		

Au	Docteur	Lionel	TRANCHANT.	Pour	tes	conseils	BD	et	prise	en	charge	de	la	confusion	

	

Aux		Équipes	d’anesthésies	:	

	

Pr	Pierre	BOUZAT,	Dr	Pierre	Luigi	BANCO,	Dr	Emmanuel	MARCAGGI,		Dr	Stéphanie	

DRUGE	Dr	Laure	JANIN,	Dr		Marco	PUSTETTO	Dr	catherine	ALLEGRE,	Dr	Hafid	

LEGSSAIR	Dr	Jean	Francois	ROGER	Dr	Nathalie	CRUMIERE,	Dr	Dina	COLAS	,	Dr	

Léon	NKSHAMA,	Dr	Yves	PICHOT,	Dr	Franck	MITIFIOT,	Dr	Marion	TALEB,	Dr	

Daniel	ANGLADE	

Merci	pour	votre	disponibilité,	sans	vous,	rien	ne	serait	possible...	
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Aux		Chirurgiens	Lyonnais	:			

	

Au	 Docteur	 Christophe	 BUSSIERE	:	Merci	 de	 m’avoir	 fait	 découvrir	 le	 monde	 de	 la	

chirurgie.	

Au	 Docteur	 Gualtez	 VAZ	:	Merci	 pour	 tes	 conseils	 éclairant	 au	 moment	 d’un	 choix	

fatidique.	

Au	Docteur	Salim	HAMACHE	:	Merci	pour	m’avoir	enseigné	les	premiers	gestes.	

Au	Docteur	Jacques	CATON	:	Merci	de	m’avoir	accueilli	dans	votre	bloc	opératoire	et	

initié	à	la	chirurgie	prothétique.	

	

Aux	Directeurs	du	Symposium	de	la	SOFCOT	2020	:	

	

Le	 Professeur	Mathieh	 EHLINGER,	 le	 Professeur	Thierry	BEGUE	 et	 le	 Professeur	

Jean	François	GONZALEZ.	

	

Aux		équipes	soignantes	:	

	

Au	13C.	Merci	d’avoir	supporté	mon	caractère	épouvantable	durant	mon	8	ème	semestre	

.Vous	m’avez	connu	jeune	semestre	et	aidé	durant	mes	premiers	pas.	Soyez	assurés	de	ma	

gratitude	!		

Au	Bloc	des	Urgences	Nord.	Vous	êtes	une	équipe	attachante	et	 je	garde	un	excellent	

souvenir	de	mon	passage	avec	vous	!	 j’ai	 toujours	pu	compter	sur	vous	et	votre	bonne	

humeur	!	Comptez	sur	moi	pour	les	apéros	du	Mercredi.	

Au	Bloc	Ortho	Nord.	Je	garde	un	excellent	souvenir	de	mon	passage	dans	ce	bloc	ortho	

Nord	!		Vous	êtes	une	équipe	attachante	et	mémorable	!		

Au	 secrétaire	 et	 à	 la	 consultation	 Ortho	 nord.	 Votre	 disponibilité	 et	 votre	 bonne	

humeur	contribuent	au	plaisir	de	travailler	au	13ème	

A	l’équipe	soignante	du	4ème	Vous	êtes	au	Top	!		Votre	efficacité	est	inégalable	!	On	peut	

toujours	compter	sur	vous	!	j’ai	hâte	de	revenir	travailler	à	vos	côtés	!	

A	l’équipe	soignante	du	5ème	Nous	n’avons	jamais	travaillé	ensemble	mais	mes	visites	

nocturnes	lors	de	mes	gardes	ont	toujours	été	un	plaisir	!		

A	L’équipe	de	chirurgie	ambulatoire	Vous	êtes	notre	plus	belle	vitrine....	

A	l’équipe	soignante	du	Bloc	Sud	Vous	êtes	des	avions	de	chasses	!	travailler	avec	vous	

est	un	vrai	plaisir	!	
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A	 l’équipe	 des	 Urgences	 Sud.		 Quel	 Bonheur	 de	 travailler	 avec	 une	 équipe	 aussi	

dynamique	 et	 sympathique	 que	 la	 vôtre	!	 Poser	 des	 tractions	 avec	 vous	 est	 presque	

devenu	un	plaisir	!	j’ai	hâte	de	vous	retrouver	!	

Aux	secrétaires	et	à	la	consultation	Ortho	SUD.	 	Vous	abattez	un	travail	incroyable	!	

vous	êtes	une	de	nos	meilleures	publicités	!	travailler	avec	vous	et	fantastique	d’efficacité	

et	de	simplicité		

Nicole	...	quel	dommage	que	tu	es	dû	nous	quitter	pour	la	Bretagne,	le	13ème	est	un	peu	

orphelin	sans	toi.	J’ai	été	heureux	de	travailler	à	tes	côtés.	Ton	dévouement	dans	le	travail	

mais	également	ton	indéfectible	soutien	et	ton	franc	parlé	m’ont	beaucoup	apporté	durant	

mes	jeunes	années	d’interne.	

Béatrice	:	 Merci	 pour	 tout,	 j’ai	 toujours	 pu	 compter	 sur	 toi.	 Ta	 bonne	 humeur	 quasi	

constante	et		ton	soucis	de	l’autre	font	de	toi	une	personne	rare.	Je	suis	heureux	de	t’avoir	

croisé.		

Anne	Laure	:	ton	engagement	et	ton	souci	des	autres	font	de	toi	une	cadre	exemplaire.	

Travailler	avec	toi	est	un	plaisir	!		

Thierry,	Micheal,	Pierrick,	Pierre	Alain,	Cyril,	Anouar,	Thibault,	Justin	,	Stéphane,	

Justine	Merci	pour	votre	aide	,	vous	croiser	au	bloc	est	toujours	un	plaisir.	

Gisèle	:		C’est	toi	qui	m’appris	à	me	tenir	dans	un	bloc	opératoire	!		travailler	avec	toi	fut	

un	plaisir	Merci	pour	tout	!		

	

A	l’équipe	de	Toulouse	:		

	

Merci	aux		Professeurs	Paul	BONNEVIALE,	Pierre	MANSAT,	et		Nicolas	

BONNEVIALLE		et	aux	docteurs	Stéphanie	DELCLAUX,	Bruno	CHAMINADE	et	David	

ANCELIN		pour	leur	accueil.		

Au	Professeur	Philippe	CHIRON	merci	pour	votre	accueil		chaleureux	et		votre	

enseignements	;	vous	êtes	l’exemple	même		du	chirurgien	érudit	,	je	n’oublierais	pas	

votre	aide	dans	la	préparation	de	l’oral	de	DESC.	

Au	Professeur	Etienne	CAVAIGNAC	tu	es	un	bourreau	de	travail,	impressionnant	

d’efficacité...	ta	gestion	et	ta	communication	sont	exemplaires	au	même	titre	que	ta	

trajectoire	éclaire	pour	ne	pas	dire	macronique	!		

Au	Docteur	Gauthier	GRACIA	:	Je	voulais	passer	à	Toulouse	pour	bosser	avec	d’excellent	

chirurgien...	ce	sera	chose	faite	!		J’essayerai	de	te	témoigner	ma	reconnaissance	en	évitant	

de	te	pêter	un	autre	fémur	!		
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Au	Docteur	Vincent	MAROT	:	Comme	quoi	l’Andor	ne	cache	pas	que	des	sportifs	de	haut	

niveau,	ils	ont	également	des	chirurgiens	de	haut	vol...		

Au	Docteur	Louis	COURTOT	:	Ton	expertise	en	 formule	1	n’a	d’égale	que	tes	qualités	

chirugicales	 !	 Merci	 pour	 ta	 confiance	durant	 ces	 gardes	!	 	 Je	 garderai	 en	 exemple	 ta	

playlist	hétéroclite		

Au	Docteur		Florence	DAUZERE	:	Si	les	meilleurs	vin	sont	en	bourgogne	,	il	y	a	une	chose	

dont	 je	 suis	sûr,	 	 c’est	 	que	 les	vigneronnes	 les	plus	dévouées	sont	en	Gascogne	!	 	Ton	

engagement	 et	 tes	 qualités	 techniques	 sont	 exemplaires	 et	 font	 de	 toi	 une	 excellente	

enseignante	....	promis	je	ferais	attention	de	ne	plus	pincer	la	peau	!	

Au	Docteur	Marine	ARBOUCALOT	:	Ton	sérieux	et	ton	humeur	égale	font	que		travailler	

avec	toi	est	un	vrai	plaisir.	

Au	Docteur	Pierre	LAUMONERIE	: Merci	pour	tes	conseils	statistiques	et	ta	confiance	

pour	la	mise	au	point	de	notre	voie	d’abord		trans	tendon	du	moyen	fessier	dans	la	mise	

en	place	de	PIH.	

Au	Docteur	Thomas	BARON	:	tes	qualités	chirurgicales	m’ont	impressionnées,	Tu	es	le	

premiers	chirurgiens	à	domicile	que	je	connaisse	...	mais	la	prochaine	fois	n’oublie	pas	les		

lames	de	bistouri.	

Au	Docteur	Mahdi	SIALA	:	On	n’aura	pas	posé	les	plus	beau	cotyles	ni	les	plus	beau	clou	

gamma	mais	au	moins	on	l’aura	fait	dans	la	bonne	humeur....	

Arthur		 «	Justice	»	 JUSTO	 :	 Un	 réél	 plaisir	 de	 t’avoir	 côtoyé,	 ton	 implication	 dans	 la	

chirurgie	et	la	vie	de	l’internat	est	impressionnante...	un	homme	de	qualité	

Mathieu	«	Badass		»:	ton	frère	avait	mis	la	barre	haute,	mais	je	n’ai	pas	été	dessus,	je	ne	

sais	pas	ce	qu’on	vous	donne		à	Montpellier	mais	ca	fait	des	mecs	solides	,	avec		ça	t’aurais	

pu	être	un	badass	...	mais	pour	ça	il	fallait	faire	du	membre	inf	...		

Enrique	:	 Une	 de	 mes	 plus	 belles	 rencontre	 Toulousaine...	 ton	 humour	 et	 ta	 non-

nonchalence	font	ton	élégance	et	cachent	un	homme	sérieux	et	efficace	...		

Marie:	L’atout	Charme	de	cette	équipe	de	bonhomme	!	On	se	retrouve	en	Haute	savoie	

pour	une	fondue	?		

Thibault	Machete	Lucena	:	ton	franc	parlé	aiguisé	telle	une	machette	est	à	graver	dans	les	

annales	!	mais	n’oublie	pas		les	conseil	de	Noël	Flantier	:	«	c’est	le	vrai	monde	dehors,	et	le	

vrai	monde	il	va	chez	le	coiffeur	».	

Boris	 	:	 Encore	 félicitations	 pour	 cet	 heureux	 événement,	 cette	 petite	 fille	 a	 la	 chance	

d’avoir	un	papa	en	or.		
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Benjamin	:	Un	parisien	perdu	au	pays	du	Cassoulet	!	Désolé	de	t’avoir	fait	participer	au	

pire	lavage	de	genou	de	l’histoire	...	

Shady	 Chikhani	:	 A	 Croire	 que	 	 le	 Liban	 ne	 compte	 que	 des	 personnes	 d’une	 rare	

gentillesse	!		

Maxime:	 Ils	 pourraient	 t’appeler	 Badass	 également	!	 	 Ton	 sérieux	 n’a	 d’égale	 que	 ton	

humour	décapant	et	ton	franc	parlé!		

Maxime	 Testostérone	:	 Une	 vrai	 force	 tranquille	!	 	 je	 salue	 ton	 choix	 de	 chemise	!	

Benjamin	:	Une	plasticienne	perdu	au	pays	des	orthos	...	ton	humour	et	ta	bonne	humeur	

font	de	toi	un	personnage	incontournable	!		

Jo	Tiercelin	:	 le	 sang	 de	 tes	morts	 le	 Jo	!	 	 la	 calotte	 de	 tes	morts	!!!	 ta	 	 bonne	 humeur	

communicative	va	me	manquer	!		

Corentin	:	 	 Je	n’aurais	qu’un	seul	 regret,	 celui	de	pas	avoir	pu	 te	 faire	aban-donner	ce	

vilain	cycliste	pour	un	short	de	hipster	!		

Joana	 l’Asticot	 Granjou	:	 Je	 ne	 sais	 pas	 si	 je	 dois	 te	 remercier	 de	 militer	 pour	 la	

réintroduction	du	pantalon	patte	d’éléphant	à	fleur	dans	le	vestiaire	féminin	...		

Nicolas	:	Nico	la	Niçoise	!	déjà	un	bon	gars...	et	un	bon	chir	en	devenir	!	tu	es	un	homme	

de	confiance	ne	change	rien	!		

Joana	Pelletier	:	Une	entrée	efficace	et	consciencieuse	dans	le	monde	de	l’orthopédie	...	tu	

es	sur	la	bonne	voie	!		

Andrien	Perrier	:Prend	confiance	et	ne	lâche	rien	!	tu	as	tout	pour	y	arriver	!		

Emilie	Mathieu	ma	référente	main	et	cocktail	!	 	Je	t’ai	connue	externe	à	Grenoble,	 	déjà	

d’une	rare	efficacité	et	d’un	dévouement	sans	borne,	Je	te	retrouve	interne	à	Toulouse	et	

rien	a	changé!	Efficace	en	défense,		avec	toi	dans	l’équipe	on	ne	risque	rien	!		Merci	pour	

ton	soutient	durant	ce	semestre	tant	à	la	ville	pour	un	Gogo	Flamingo	qu’à	l’hosto	pour	

une	nuit	blanche	de	traction		sauvage	!		tu	seras	une	excellente	palmologue	!		

Arnault	«	Gééérrraaarrrd	»	Valette	:	Je	t’entends	déjà	dire	«	arrête	ça	mec,		ça	me	fait	pas	

rire	...	»	mais	il	me	parait	«	Normal	»	de	te	remercier	,	c’est	«	la	base	»,	toi	qui	a	supporté	

ce	co	locataire	agoraphobe	,	toujours	présent		pour	veiller	à	mon	hygiène	alimentaire,	me	

fournir	une	cigarette	ou	encore	m’accompagner	pour		ma	dose	de	bière	hebdomadaire		et	

me	 faire	 découvrir	 la	 vie	 Toulousaine	 	 !	 Tu	 es	 un	 chic	 type	 Arnault	 Valette	 ,	 fervent	

défenseur	 de	 ta	 spécialité	 !	 mais	 également	 sérieux	 et	 consciencieux	 !	 Des	 qualités	

précieuses	pour	un	futur	chirurgien	!	Comme	disait	Renaud		«	Arrête	la	clope	»...	ça	serait	

vraiment	Badass	!!!	Ta	dégaine	de	rockeur	britanniques	va	me	manquer	!		
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A	mes	Amis	:	

	

Michaël	:	Mon	plus	vieil	amis	!	toi	qui	m’a	connu	avant	tous	les	autres	et	qui	partage	mon	

goût	 pour	Mission	 Impossible	 et	 les	 répliques	 à	 la	 Sylvester	 Stallone	 !	Merci	 pour	 ton	

soutien	indéfectible	(sauf		peut	être	entre	Tighjettu	à	Ciottulu	di	i	Mori	mais	ce	n’est	que	

partie	remise	!	)	

Thibault	le	 grand	 sguègue:	 Mon	 plus	 grand	 compagnon	 et	 pas	 que	 par	 la	 taille	!	 Ma	

conscience	écologique	!	mon	 incubateur	de	 réflexion	!	 à	 tes	 côtés	 j’ai	 forgé	une	grande	

partie	de	mes	idées	et	j’espère	continuer	encore	longtemps	!		

Maxence	:	 le	 plus	 vieille	 France	 de	mes	 amis	!	 Chacune	 	 de	 nos	 retrouvailles	me	 fait	

voyager	dans	un	autre	monde	fait	d’antiquité	et	de	référence	historique	!	A	chaque	fois			tu	

m’offres	des	tranches	de	vie	!		Comme	quoi	on	peut	se	faire	des	souvenirs	même	dans	une	

cuisine	avec	un	pot	de	rillette	et	une	bouteille	de	calva	ou	de	génépi	!		

Charles	:	Mon	compagnon	de	Lycée	!	les	années	nous	ont	éloignés,	nous	avons	changés	

mais	 j’ai	 retrouvé	un	 chic	 type	 encore	plus	dynamique	et	motivé	!	 ta	philosophie	 et	 ta	

sincérité	sont	une	vrai	source	de	réflexion.		

Ivan	:	Mon	objecteur	de	bonne	conscience	!	Ton	amitié	m’est	chère	!	J’aurais	préféré	que	

tu	choisisses	Grenoble	plutôt	que	les	Antilles	mais	finalement	mon	foie	ne	s’en	porte	pas	

plus	mal	!	A	défaut	de	te	voir,	j’écoute	Brel	et	Brassens	!		Vivement	que	l’on	se	retrouve	

debout	sur	une	table	pour	entonner	le	port	d’Amsterdam	!		

Louise	Gabay	....	j’en	connais	un	qui	a	touché	le	gros	lot	!	tu	es	épatante	!		

Tibère	:	 Grand	 fan	 de	 tomate,	 tu	 es	 le	 plus	 Abèze	 des	 dentaires	!	 T’es	 voyage	 éthylo	

pathologiques		alimentent		encore	mes	conversations	!		Content	que	tu	sois	de	retour	en	

France,	on	va	essayer	de	profiter	de	ta	liberté	avant	la	paternité	!	

John	Roques	:	Tu	étais	assez	psychorigide	pour	embrasser	la	carrière	chirurgicale	mais	

tu	as	 finalement	opté	pour	 la	médecine	G!	 	C’est	pas	plus	mal	 j’ai	besoin	d’un	médecin	

traitant	et	les	bons	se	font	rares	!	Fidèle	parmi	les	fidèles	je	peux	toujours	compter	sur	

toi	!		Nos	années	de	coloc	sont	mémorables	!	Vivement	de	nouvelles	aventures	!		

Alexandre	et	 Chloé	:	 Merci	 pour	 votre	 amitié	!	 avec	 Lucie	 vous	 formez	 une	 famille	

magnifique	!	votre	rencontre	est	inoubliable	et	j’espère	être	présent	pour	voir	la	suite	de	

vos	aventures	!		

Maxime	Généty	:	Tu	voulais	Marseille	et	tu	as	eu	Lille	mais	l’important	c’est	la	Chirurgie	!		
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Anis	:	tu	as	bien	des	défauts	à	commencer	par	celui	d’être	anesthésiste	!	mais	une	grande	

qualité,	supporter	mon	humour	douteux	!		On	ne	se	voit	malheureusement	que	trop	peu	

mais	c’est	toujours	un	plaisir	!	Plein	de	Bonheur	avec	Julie	qui	semble	être	un	amour	!		

Martin	:	Mon	psychiatre	philosophe	!	ta	largeur	de	vu	est	une	richesse	!	tu	sais	mettre	les	

choses	en	perspective	!	Plein	de	Bonheur	à	tous	les	3	!		

Justin	:	Mon	politicien	préféré	!	Ton	sens	de	l’engagement	au	service	des	autres	t’honore	

Clément	:	 Nos	 vies	 ont	 pris	 des	 trajectoires	 différentes	 mais	 nous	 en	 avons	 bâti	 les	

fondations	ensemble	...		

El	Ayech,		Rayan,	Ayoub,	Pierre	Antoine,	Boris,	Alexandre	et	tous	les	lyonnais	avec	

qui	j’ai	préparé	l’ECN,	les	années	nous	ont	éloigné	mais	je	ne	vous	oubli	pas		

Pierre	et	Marie	:	quel	dommage	d’être	si	éloigné	!	Vous	êtes	plein	d’humour	

Mathias	:	J’espère	que	tu	me	garderas	une	place	dans	ton	cabinet	!	je	ferais	les	cafés	!	

Florence	et	Bruno	:	Merci	pour	tout	ce	que	vous	nous	avez	donné	durant	ces	années	de	

jeunesses	!	Votre	couple	est	un		véritable	exemple	!		

Nicole	et	Arnault	:	votre	engagement	m’a	parmi	de	grandir	et	de	forger	mes	valeurs	!			

Lucie	Merci	 de	 sans	 cesse	me	 relancer	!	 ton	 altruisme	 est	 inégalable	!	 tu	 es	 une	 belle	

personne	!		

Nass,	 Maïté,	 Clément,	 Nanou	 Kévin,	 Sébastien,	 Thibaud,	 Violaine,	 Elise,	 Romain,	

Anaïs,	grâce	à	vous	j’ai	avancé	et	pas	seulement	sur	le	GR65...	

Laurent	et	Marie	Laure	:	Merci	pour	votre	générosité	et	votre	simplicité.	Laurent	tu	as	

éveillé	ma	conscience	politique.	

Isabelle,	Jérôme,	Cyril	 ,Gatien,	Claudette,	Bernard,	Pauline,	Pierre	:	Merci	pour	ces	

étés	merveilleux	et	ces	souvenirs	d’enfance	!		

Valérie	:	tu	es	géniale	!	Ton	engagement	pour	les	plus	humble	est	une	source	d’inspiration	

Michel	:	une	belle	personne	parti	trop	tôt	...	

Alexandre	:	tu	peux	compter	sur	moi.		

Nounou	:	Merci	pour	ton	amour,	je	serais	toujours	ton	«	Ben	»	malgré	les	années	et	les	

kilomètres	!		Gaelle	Cédric	Annick	:	Me	précédant	de	quelques	années	vous	avez	toujours	

été	une	source	d’inspiration,		André	:	Ton	amour	pour	la	culture	a	éveillé	en	moi	la	soif	

d’apprendre...		

Nanard	:	Pour	m’avoir	appris	ce	qu’était	une	poignée	de	main	!			

Pierre	 Godefroy	 et	 Nathalie	:	Vous	m’avez	 toujours	 accueilli	 à	 bras	 ouvert	 avec	 une	

générosité	 rare	!	 	 Nos	 soirées	 à	 Ruy	 resteront	 des	 souvenir	 indélébiles.	 Votre	 idéal	

humaniste	et	votre	vision	de	la	vocation	médicale	m’ont	toujours	inspiré.	Merci	pour	tout	!			
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A	mes	Amis	et	compagnon	d’internat	:		

Grégoire	:	la	personne	la	plus	motivante	que	je	connaisse,	ton	énergie	inépuisable	est	un	

moteur	pour	 tout	ceux	qui	 t’entoure	!	Médecin	musicien	voyageur	chanteur	mais	aussi	

ami	fidèle.	Tu	as	toujours	était	là	pour	moi...	tel	un	rayon	de	soleil,	tu	illumine	nos	vies	!	je	

suis	heureux	de	ton	compter	parmi	mes	amis.	Mathilde	Ces	gros	pulls	et	cette	tignasse	

blonde	 cache	 une	 belle	 personnalité	 faite	 de	 sincérité	 et	 de	 joie	 de	 vivre	!	 Une	 belle	

rencontre	...	

Manu	:	Mon	fidèle	compagnon	de	tablé	comme	de	montagne,	chaque	instant	à	tes	côtés	

est	mémorable.	Ta	mère	te	disait	que	l’on	remplissait	sa	vie	de	plein	de	petit	moment	!		On	

peut	dire	tu	remplis	bien	la	mienne	!		Ton	enthousiasme	me	sort	du	marasme	!		

Marie	:	Ces	grosses	lunettes	c’était	surement	pour	cacher	ton	gros	cœur	!	Et	si	la	taille	se	

mesurait	en	gentillesse,		tu	serais	immense	!		Merci	pour	tes	attentions	et	ton	écoute	!	je	

suis	ton	plus	grand	fan	après	Manu	!	

Adrien	:	Infatigable	sportif	!	tu	es	mon	homme	des	premières	fois	que	ce	soit	à	vélo	ou	à	

ski	de	rando	!	 je	ne	sais	pas	comment	 tu	 fais	pour	me	supporter	dans	de	 tel	moment	!	

Après	tout	ce	doit	être	rigolo	de	me	voir	râler	!		Merci	pour	tous	ces	moments	passés	avec	

toi	!	Ta	motivation	débordante	me	tire	vers	les	sommets	!	je	t’adore		

Anne	So	:	 	 Il	 faut	bien	du	courage	pour	supporter	le	petit	blond	!	Mais	tu	n’en	manque	

pas	!		à	l’une	des	filles	les	plus	badass		que	j’ai	eu	l’occasion	de	croiser	!	tu	mérites	bon	ton	

surnom	de	JEAN-SO	mon	pote	!		

Martin	:	l’Ernest	Hemingway	de	l’anesthésie,	le	Che	Guevara	de	la	réa	!	notre	conscience	

de	gauche	écolo	!	Avec	tes	idées	de	bolchévique,		ton	tatouage	et	ton	piercing	tu	pourrais		

battre	 Aurélien	 Barrau	 en	 audience	 mais	 au	 lieu	 de	 ça,	 tu	 préfère	 la	 simplicité	 de	 la	

montagne	 et	 des	 soirées	 entre	 amis	 et	 c’est	 pour	 ça	 que	 le	 Gaulinou	 il	 	 t’aime	!	Hasta	

Siempre	Camarade	!	

Virgil	:	ta	discrétion	cache	un	homme	au	grand	cœur	!	je	suis	heureux	de	te	compter	parmi	

mes	amis	!		

Juliette	:	Tu	râles,	tu	bougonnes,	tu	t’impatientes	mais	on	adore	te	voir	râler,	bougonner	

et	t’impatienter	!		En	fait	on	t’adore	tout	court	!	tu	déborde	de	motivation	!	et	ton	sens	de	

l’organisation	et	ton	goût	pour	les	autres	nous	permette	de	réaliser	de	belle	chose	!	Sans	

toi	nos	vies	seraient	bien	chiantes	!		T’es	UN	de	mes	meilleurs	potes	!!!	tu	pourras	toujours	

compter	sur	moi	pour	porter	du	plaquo	ou	un	piano	!		

Pierrick	:	 Derrière	 ces	 petites	 lunettes	 d’intello	 se	 cache	 un	 rude	 montagnard	 	 qui	

n’abandonne	 les	parois	que	pour	cueillir	du	génépi	et	bouillir	de	 la	gnole	!	 	 tu	mérites	
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d’être	connu	!	j’ai	toujours	plaisir	à	voir	ta	trogne	souriante	!	(PS	:	faut	que	tu	me	ramène	

du	lard	d’Arnad	)	

Bastien	:	 On	 devrait	 tous	 avoir	 un	 compagnon	 de	 débauche	 comme	 toi	!	 fidèle	 et	

enthousiaste	!	qui	peut	manger	des	tripes	ou	une	tête	de	veau	à	tout	heure	du	jour	et	de	

la	nuit	!	 ton	 insouciance	 rafraichissante	me	permet	de	 relativiser	et	d’oublier	bien	des	

soucis	!		

Clément	:	Ou	le	sacerdoce	du	chirurgien.	Ta	vision	de	la	chirurgie	et	ton	soucis	du	patient	

sont	 exemplaires	 et	m’ont	 toujours	 bluffé	!	 tu	m’as	 forcé	 à	 rompre	 avec	ma	 réflexion	

d’orthopédiste	et	éveiller	ma	conscience	 féministe.	Et	 ton	humour	original	 	et	plein	de	

finesse		fait	de	toi	un	amis	indispensable	!		tu	nous	tire	vers	le	haut	!		

Claire	:	ta	simplicité,	ton	sens	de	l’écoute	et	ta	tolérance	m’impressionne	!	vous	êtes	une	

femme	d’exception	mademoiselle	Neyret	!		

VM	:	«	Mais,	vous	savez	...	Je	ne	crois	pas	qu’il	y	ait	de	bon	ou	de	mauvais	chirurgien	...	Moi,	

si	 je	devais	résumer	ce	qu’est	un	chirurgien,	 	aujourd’hui	avec	vous,	 je	dirais	que	c’est	

d’abord	des	rencontres...	 il	 y	a	 ceux	qui	ont	 rencontré	VM	 ...	 et	 les	autres	 ....	Parce	que	

quand	on	a	le	goût	de	la	chose,	quand	on	a	le	goût	de	la	chose	bien	faite,	le	beau	geste,	

parfois	on	ne	trouve	pas	le	bon	chirurgien	pour	vous	l’apprendre,	je	dirais,	le	miroir	qui	

vous	aide	à	avancer.	VM	c’est	ça	,	c’est	le	miroir	,	c’est	l’	étoile	dans	le	ciel	qui	vous	guide	

vers	la	belle	chirurgie	...	»			Estoy	Feliz	de	ser	tu	Fellow		mi	cordoniz	(	ça	veut	dire	«	ma	

caille	»	en	Argentin)	Compte	sur	moi	pour	la	cuisson	de	tes	grillades	et	l’animation	de	tes	

barbeuk	!	

Robin	:	A	notre	grand		leader	politique	!		

Loïc	:	Heureusement	que	j’ai	lu	les	accords	toltèques	sinon	j’aurais	été	grossier	!		Merci	

pour	de	me	rappeler	une	partie	des	valeurs	que	je	pourrais	parfois	mettre	côté	!		

Mélanie	:	à		ton	soucis	des	autres	et	tes	belles	valeurs	humaines	!		

Maxime	:	 l’ortho	 et	 le	 santé	 pub	 ...	 ça	 pourrait	 être	 une	 fable	 de	 La	 Fontaine	 mais	

finalement	l’association	s’est	bien	passée	!	Merci	pour	avoir	géré	mon	quotidien	pendant	

ces	18	mois	!	je	ne	retrouverais	jamais	un	majordome	de	ton	standing	!		

Nico	d’Ornelas	:	Médecin,	guitariste,	humouriste,	œnologue	et	j’en	passe	...	à	croire	que	la	

capitale	des	ducs	de	bourgogne	ne	donne	que	des	chics	types	à	la	médecine	!	Vivement	

qu’on	se	retrouve	autour		d’une	soirée	jeu	–	binouze	!			

Camille	:		si	j’avais	du	refaire	faire	la	poitrine,	je	t’aurais	choisie	comme	chirurgienne	!		
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Isé	:	Merci	pour	ton	soutien	tout	au	long	de	ce	pénible	semestre	de	rédaction	de	thèse	...	

ce	fut	un	vrai	plaisir.	Tu	es	surement	la	femme	la	plus	épatantes	que	j’ai	eu	l’occasion	de	

croiser	!		

Justine	et	Flo	:	 le	couple	 le	plus	pétillant	que	 je	connaisse	!	 	Vous	êtes	géniaux	!	Votre	

dynamisme	est	communicatif	!			

Arthur	:	lanceur	de	saucisse	professionnel,		tu	fais	marcher	les	Parker	0	et	autonomise	les	

dément	!	mais	toujours	avec	le	sourire	!	te	croiser	aux	urgences	refait	mes	journées	!	

Manon	:	tu	as	songé	à	te	reconvertir	dans	la	description	pour	compte	Tinder	?		

Elliot	:	Heureusement	que	tu	es	là	pour	relever	le	niveau	de	tes	2	collègues	!		avec	toi	à	la	

porte	 c’est	 comme	avoir	Barthez	 au	 cage,	 on	ne	 risque	 rien	!	Quand	 tu	 veux	pour	une	

bastille	!		

Hubert	:	 le	 triathlète	 infatigable	!	 Merci	 de	 ta	 disponibilité	 permanente	!	 et	 désolé	 de	

t’avoir	fait	faux	bon	pour	cet	été	mais	ce	n’est	que	partie	remise	!		

Rodolphe	:	 la	machine	 de	Guerre	 de	 la	 CMF	!	 	 tu	 es	 un	 exemple	 pour	 tout	 interne	 de	

chirurgie	!		

Dysmas	externe	à	Lyon	puis	interne	à	Grenoble	et	si	peu	de	temps	passer	ensemble	...	quel	

dommage	!	tu	es	un	mec	en	or	avec	des	valeurs	et	un	sens	de	l’engagement	!		

Davy	:		le	nounours	Généraliste	et	teufeur	berlinois	!	t’es	un	amour	!		

Clément	:	 l’ambassadeur	 du	 nord	!	 comme	 quoi	 les	 ch’ti	 sont	 des	 gens	 sympas	 et	

généreux	!	Nos	discussions	sont	toujours	un	plaisir	!		

Laure	:	 l’atout	 charme	 du	 notariat	 français	!	 ta	 spontanéité	 et	 ton	 énergie	 sont	

rafraichissantes	!		

Michel	:	le	kiné	le	plus	fun	que	je	connaisse	!	

Jo	Katsouda	:	Une	grande	perte	pour	la	chirurgie	!	mais	quel	chic	type	!		

Pedro	Pascal	:	 Grimpeur	 émérite	 et	 	 compagnon	 de	 Cliquage	 de	 point	!	 Un	 amour	 de		

simplicité	et	de	gentillesse	!	Heureux	de	te	savoir	CCA	à	Sud	!	on	pourra	se	faire	des	pauses	

café	!		

Anne	Po	:	cette	passion	pour	le	périnée	m’a	toujours	paru	douteuse	mais	tu	rattrape	ça	

avec	 ton	 humour	 et	 ta	 personnalité	 détonante	!	 	 Pierre	 Louis	 encore	 un	 chir	 péd	

incroyablement	gentil.		

Lucille	:	 Tu	 es	 un	 amour,	 nous	 n’avons	 pas	 eu	 beaucoup	 de	 temps	 durant	 ces	 années	

d’internat	et	c’est	bien	dommage	!	il	faut	absolument	qu’on	se	fasse	la	percée	du	vin	jaune		

dans	ton	Jura	natale	pour	remédier	à	ça	!	tu	es	une	chic	fille,	engagée	et	dynamique	!		Rémi	

tu	as	touché	le	gros	lot		
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Stéphane	:	 radio	 Charara	!	 tu	 es	 la	 reine	 du	 potin	!	 mais	 aussi	 le	 roi	 des	 soirées	!	

certainement	le	plus	casanier	d’entre	nous	mais	avec	le	cœur	sur	la	main	!	Nos	chararaces	

me	manque	!	j’espère	qu’un	jour	tu	sauras	me	pardonner	pour	le	canapé.		

Marion	:	te	donner	des	avis	ortho	est	toujours	un	plaisir	!	tu	peux	compter	sur	moi	!		

Aurélie	La	truffe	:	Merci	pour	les	conseils	pot	de	thèse	!	je	ne	sais	pas	comment	tu	fais	

pour	mener	de	front	cette	brillante	carrière	de	biologiste	et	ton	engagement	syndical	!		tu	

es	vraiment	au	top	!	On	se	dance	un	rock	quand	tu	veux	!		

Audrey	:	une	pédiatre	de	compétition.		

Madouce	:		une	pépite	d’urgentiste	!	je	suis	fan	!	j’espère	te	retrouver	à	Annecy	!			

Quentin	:	te	croiser	à	la	porte	les	nuits	de	garde	m’oblige	systématiquement	à	quitter	ma	

mine	renfrognée	car	avec	un	mec	aussi	sympas	devant	soi	,	la	garde	devient	plus	belle	!		

Sarah	et	Florent	:	The	couple	Of	notre	internat	!		

Nico:		franchement	avec	Charara,	je	ne	sais	pas	lequel	de	vous	deux	va	remporter	l’élection	

de	miss	potin	!		

Elliot	:		j’ai	du	mal	à	t’imaginer	entrain	de	refuser	un	scanner	

Maxime	:	la	Grande	classe	...	même	au	pire	moment	...	et	dire	qu’aurait	passé	une	soirée	

d’anthologie	!		

Aliénor	:	je	suis	sûr	que	j’aurais	eu	moins	mal	si	tu	m’avais	fait	cette	infiltration	!	

Adrien	Quentin	et	Kash	:	les	trois	mousquetaires	de	la	coelioscopie.	

Alexia	:	A	nos	soirées	confinements	et	pour	tout	le	reste	...	merci...	

Marion	et	Jeanne		:	Merci	de	m’avoir	porté	et	supporté	au	13ème	C	

Adel	:	Merci	pour	les	stats,	ta	disponibilité	et	ta	réactivité.	

Clémentine	:	et	ton	énergie	!		

Alexis	:	je	suis	jaloux	de	ta	moustache	!	mais	je	vais	encore	te	défoncer	en	blind	test		

Vanille	et	Sven	:	et	dire	que	je	faisais	des	raquettes	avec	vous	et	que	je	n’ai	rien	vu	venir	!	

Antonin	:	merci	pour	tes	avis	néphro	et	de	relever	le	niveau	lors	de	nos	week	end		!	

Top	Gun	et	Clothilde	:	le	top	couple	!		Vous	êtes	géniaux	!		

Antoine		et	Lucie		plein	de	bonheur	à	tous	les	2	(	et	bientôt	3	)		

Thibaud	en	souvenir	de	cette	route	interminable	vers	le	Queyras	!		

Fréd	:	Toi	t’es	un	vrai	gentil	

Greg	même	si	tu	ne	travail	plus	dans	la	bière	t’es	quand	même	un	bon	pote	

Amandine	:	enfin	libérée	de	l’ECN	!	une	nouvelle	vie	ommence	et	elle	sera	fantastique	

Lucie	:	à	la	plus	engagée	des	Méd	G	!	fucking	Covid	...	
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A	ma	Famille	:	

	

Didier,	merci	pour	ces	apéros	improvisés	sur	des	coins	de	table,	c’est	toujours	un	plaisir	

de	 te	 retrouver.	Mais	 surtout	merci,	 tu	 as	m’a	 appris	que	 la	passion	 faisait	 oublier	 les	

heures	passées	au	travail	!	Ces	étés	à	la	ferme	sont	pour	moi	des	souvenirs	chers	et	si	je	

dois	arrêter	médecine,	ce	sera	pour	aller	élever	des	chèvres	dans	le	Larzac	!	Parce	que	

finalement	le	bonheur	est	dans	les	champs	!	

Bernadette.	Ton	soutien	pendant	toutes	ces	années	d’études	et	d’internat	m’a	toujours	

fait	chaud	au	cœur	!	merci	pour	ta	présence	!	je	suis	heureux	que	tu	sois	là	aujourd’hui.	

Françoise.	Tu	fais	un	travail	fantastique	mais	que	je	sais	difficile,	ton	engagement	force	le	

respect	!		Merci		pour	ton	soutien	constant	durant	toutes	ces	années	!		

Christian,		Alain	et		Denis,	mon	fidèle	trio	de	déménageur	Bressan	!	merci	à	tous	les	trois	

pour	votre	aide	!	Votre	aide	m’a	toujours	fait	chaud	au	cœur	!		

A	Annie	et	Goretti,	à		des	femmes	de	courage	et	de	caractère	!		

A	Joel	Cathy	et	Cassandra	

Adeline,	Alexandra,	Kelly,	Jonathan,	Julianne	Jonathan,	Alan	Mathys	Emy	Idir	,	même		

si	les	occasions	sont	rares	c’est	toujours	un	plaisir	de	vous	revoir.	

Alexandra	Thomas	Cindy		Thibault,	grâce	à	vous	la	famille	continue	de	s’aggrandir	

Fanny,	mon	frère	a	beaucoup	de		chance	de	t’avoir...			

Isabelle,	dommage	que	tu	ne	sois	pas	là	aujourd’hui	mais	promis	on	se	rattrapera.	

	

Au	Père	Marcel	CONTET	:	Tu	as	 toujours	représenté	à	mes	yeux,	 l’exemple	même	du	

dévouement	et	du	don	de	soi	au	service	des	autres.	Tu	es	un	exemple	pour	moi.	
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A	mon	grand	père	Roger	Gaulin	

Tu	m’as	appris	le	goût	de	l’engagement	.		

	

A	mon	grand	père	Pierre	Contet	

Tu	m’as	inculqué	que	la	seule	force	d’un	homme	est	son	travail.	

	

A	ma	Grand-mère	Marthe	Contet	

Malgré	les	affronts	de	la	vie,	tu	as	toujours		su	rester	digne.	Là	où	certain	se	serait	renfermé	

sur	eux,	tu	t’es	ouverte	aux	autres.	Ton	altruisme		

J’aurais	tant	aimé	que	tu	sois	là	aujourd’hui	...	mais	le	temps	nous	a	pris	de	court	un	matin	

d’hivers.	

	

A	ma	Grand-mère	Colette	Gaulin	

J’ai	surement	hérité	de	toi,	cette	langue	bien	pendue	et	ce	besoin	de	meubler	le	silence	

par	des	mots...		merci	pour	ton	amour	et	pardonne	mes	absences.		

	

A	ma	sœur	Mathilde	

Une	grande	sœur	pas	comme	les	autres	qui	m’a	appris	que	la	différence	était	une	

richesse.	Tu	as	contribué	à	ta	manière	à	faire	de	moi	l’homme	que	je	suis.	Merci	pour	

tout.	Je	t’aime	

	

A	mon	frère	Thibault	

Merci	de	me	supporter		

Tu	as	choisi		de	t’engager	dans	le	soin,	cet	engagement	t’honore	et	force	le	respect.	Il	n’y	

a	pas	de	vocation	plus	noble	que	d’aider	les	plus	faibles.	Tu	as	toutes	les	qualités	

humaines	et	d’empathie	nécessaire.	Malgré	la	distance,	je	sais	que	je	pourrais	toujours	

compter	sur	toi	...		

Ces	dernières	années	nous	avons	manqué	de	temps	mais	la	vie	est	devant	nous	alors	en	

avant	!	Je	suis	fier	de	toi.	
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A	mes	parents	

	

Ces	quelques	lignes	sont	bien	peu	de	choses	pour	vous	témoigner	de	ma	gratitude.		

Vous	m’avez	inculqué	vos	valeurs	de	don	de	soi,	d’engament	et	de	travail.	Mais	plus	encore	

vous	m’avez	témoigné	de	votre	amour	à	travers	votre	soutien		durant	toutes	ces	années.	

Un	soutien	constant,	indéfectible,		malgré	mes		sautes	d’humeurs	et	mon	caractère.	Vous	

m’avez	toujours	soutenu	et	encouragé	dans	ce	long	voyage	que	j’avais	entrepris.		A	travers	

vos	actes,	vous	m’avez	montré	que	l’amour	est	inconditionnel.	

Sans	vous,	rien	de	tout	cela	n’aurait	été	possible...		

	

Ce	Travail	vous	est	dédié	....	
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« Le bonheur de l’homme n’est pas dans la liberté, mais dans l’acceptation 

d’un devoir. » 
	

André	Gide		

Préface	à	Vol	de	nuit	d’Antoine	de	Saint	Exupéry	
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Benoît GAULIN 

PRISE EN CHARGE DES FRACTURES PERIPROTHETIQUES AUTOUR DU 

GENOU - Résultats cliniques et radiologiques d’une étude rétrospective à un recul 

moyen de 2,5 ans à propos de 109 cas. 

	
Résumé	:		
Introduction : Les fractures périprothétiques autour du genou devraient devenir de plus en 
fréquentes avec l'augmentation de l’incidence des arthroplasties de genou et le vieillissement 
de la population. Les modalités de prise en charge des patients présentant ce type de fracture 
sont encore discutées dans la littérature scientifique.  
Notre étude rapporte les résultats cliniques et radiologiques d’une série de 109 patients pris en 
charge dans les suites d’une fracture périprothétique autour du genou. 
Matériel et Méthode : Entre 2012 et 2019, 109 patients, 89 femmes et 20 hommes, ont été pris 
en charge  au CHU de Grenoble pour une fracture périprothétique autour d’une prothèse totale 
de genou. L’âge moyen  était de 80,2 ans  avec un score ASA médian de 3. 90 patients 
présentaient des fractures localisées au fémur, 13 patients avaient été victimes d’une fracture 
au tibia et 6 à la patella. Ces patients ont bénéficié d’un suivi clinique avec évaluation des scores 
de Parker et de Katz en pré et postopératoire. Les scores de WOMAC KOOS et KSS, genou et 
fonction, ont été évalués à distance de la chirurgie. La qualité de la réduction et le délai de 
consolidation ont été évalués sur les clichés radiologiques de suivi. 
Résultats: La durée moyenne de suivi était de 2,5 ans. 104 prises en charge chirurgicale  ont été 
réalisées ( 81 ostéosynthèse par  plaque verrouillée, 6 enclouages antérogrades, 6 lames plaques, 
2 révision de prothèse de genou). Le délai de prise en charge moyen était de 3,3 jours. Le score 
de Parker postopératoire était de 4.  Le score de Katz était de 4,5. L’arc de mobilité moyen allait 
de  -0,37°  d’extension à 96,5° de flexion. Le score de WOMAC moyen était de 26 [15 ; 100] 
le score KSS genou  moyen était  de 72  [15 ;100],  et le KSS fonction était de 42 [0 ; 48]. Le 
score KOOS était de 62 [17 ;100]. Le délai moyen de consolidation était de 18,5 semaines +/- 
8,3 [12 ;50]. Le défaut de réduction combiné était évalué à 3,83 ° [0° ;25°]. On notait la survenue 
de 9 pseudarthroses  et  on déplorait 6 infections de site opératoire. Le taux de complications  
était de 12%. Le taux de mortalité à 1 an était de 11,9% et le taux de mortalité globale était de  
36,69% .  
Conclusion : La survenue de fractures périprothétiques chez des patients âgés, présentant de 
nombreuses comorbidités, est responsable d’une perte d’autonomie et s’accompagne d’une 
mortalité élevée. Les suites à long terme de ces fractures sont marquées par une dégradation 
des aptitudes à la marche et une baisse de l’autonomie. Les résultats fonctionnels étaient 
influencés par l’état général préopératoire des patients. 
L’ostéosynthèse par plaque garantit des résultats satisfaisants en terme de délai de consolidation 
osseuse. La qualité de la réduction a une influence sur le risque de pseudarthrose. 
La fragilité des patients présentés dans cette série pourrait expliquer le taux de mortalité élevé.  
 
Periprosthetic fracture arround the knee - Clinical and radiological results of a retrospective 
study with an average follow-up of 2.5 years for 109 cases. 
 
Mots Clés : Fracture Périprothétique, Prothèse totale de genou, Fémur, Tibia, Patella, 
ostéosynthèse, enclouage centromédulaire, plaque verrouillée, résultats fonctionnels 
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INTRODUCTION	
	

L’arthroplastie	totale	de	genou	demeure	le	traitement	de	référence	dans	la	prise	en	charge	

de	 la	 gonarthrose	 invalidante.(1)	 l’amélioration	 des	 résultats	 fonctionnels,	

l’augmentation	de	 l’offre	de	 soins	 et	 le	 vieillissement	de	 la	population	ont	 contribué	à	

l’augmentation	 des	 indications	 de	 prothèse	 totale	 de	 genou	 dans	 les	 pays	

occidentaux(2)(3).		

De	 même,	 l’augmentation	 de	 l’incidence	 de	 la	 gonarthrose	 (4)(5)	 associée	 aux	

amélioration	techniques	(6)qui	ont	permis	d’accroitre	la	durée	de	vie	des	prothèses	avec	

un	taux	de	survie	estimé	aujourd’hui	de	98	%	à	dix	ans	postopératoires(6),		ont	contribué	

à	l’extension	des	indications	d’arthroplastie	à	des	patients	de	plus	en	plus	jeunes.(7)	

La	démocratisation	de	 l’arthroplastie	 totale	de	 genou	 implique	une	 recrudescence	des	

complications		inhérentes	à	ce	type	de	geste.		

C’est	ainsi,	qu’on	assiste	à	une	augmentation		de	l’incidence	des	fractures	périprothétiques	

autour	du	genou.		

Les	fractures	périprothétiques	de	genou,	qu’elles	soient	fémorales,	tibiales	ou	rotuliennes,	

rares	actuellement,	seront	amenées	à	augmenter	avec	le	vieillissement	de	la	population	

et	l’augmentation	du	nombre	de	prothèses	totales	de	genou	posées	chaque	année.		

En	 effet	 l’incidence	 de	 ces	 fractures	 est	 en	 constante	 augmentation(8)(9).	 	 Le	 taux	 de	

survenue	de	fracture	périprothétique	après	PTG	est	estimé	entre	0,6	%	et	2,5%	dans	le	

cas	de	prothèse	de	première	 intention	 et	de	1,6	 à	3,	 8%	dans	 le	 cas	des	prothèses	de	

seconde	 intention	 (10)(11)l(12).	 Le	 nombre	 de	 prothèses	 primaires	 posées	 augmente	

parallèlement	à	l’accroissement	de	l’espérance	de	vie	de	la	population.	Aux	Etats-Unis	le	

nombre	de	prothèse	totale	de	genou	est	estimé	croitre	de	673%	d’ici	à	2030(13)	

L’accroissement	de	la	durée		de	vie		et	l’augmentation	du	niveau	d’activité	des	patients	

porteur	 de	 prothèse	 total	 de	 genou,	 devraient	 également	 contribuer	 	 à	 	 	 l’essor	 des	

fractures	autours	des	prothèses	de	genou.(14)		

	

La	prise	en	charge	de	ce	type	de	fracture	est	un	challenge	technique.	La	présence	d’implant	

et	bien	souvent	d’un	manteaux	de	ciment	nécessaire	au	scellement	de	l’implant	à	l’os,	ont	

un	impact	sur	la	qualité	de	la	réduction	et	de	l’ostéosynthèse,	augmentant	ainsi	le	retard	

de	 consolidation	 et	 le	 risque	 de	 pseudarthrose	 ,	 et	 impactant	 directement	 la	 morbi-

mortalité	des	patients.	(15)	(16)(17)	



 39 

A	 ces	 problématiques	 techniques	 viennent	 s’ajouter	 des	 problématique	 médicales	

inhérentes	au	type	de	patient	présentant	ces	fractures,	avec	un		faible	niveau	autonomie,	

des	comorbidités	nombreuses	qui	viennent	impacter	la	prise	en	charge	chirurgicale	et	la	

réhabilitation	 post	 opératoire.(9)	 Ces	 fractures	 	 sont	 ainsi	 associées	 à	 un	 taux	 de	

complications	post	opératoire	élévé..	

La	 fragilité	des	patients	présentant	ce	 type	de	 fracture	exige	une	 technique	opératoire	

irréprochable		impliquant	une	planification	préopératoire	approfondie	et	un	traitement	

interdisciplinaire	avec	une	expertise	en	traumatologie	et	en	arthroplastie.(15)(18).	

	

Les	 données	 de	 la	 littérature	 ne	 permettent	 pas	 encore	 de	 définir	 une	 ligne	 de	

conduite	 claire,	 les	 séries	 traitant	de	 ce	 sujet	 rapportent	un	nombre	de	 cas	peu	

important	et	leur	niveau	de	preuve	est	insuffisant.		

C’est	 pourquoi,	 devant	 la	 recrudescence	 de	 	 ces	 fractures	 et	 face	 au	 défi	 que	

représente	leur	prise	en	charge,	la	Société	Française	de	Chirurgie	Orthopédique	et	

Traumatologique	 	 (SOFCOT)	 a	 débuté	 en	 2018	 une	 étude	 rétrospective	

multicentrique	dans	le	cadre	du	Symposium	de	la	SOFCOT	2020	sur	les	fractures	

périprothétique	autour	du	genou.	

	

Le	 but	 de	 ce	 symposium	 était	 de	 dresser	 l’état	 des	 lieux	 des	 fractures	

périprothétiques		autour	du	genou	en	France	entre	janvier	2012	et	Décembre	2019	

et	 ainsi	 d’établir	 des	 règles	 de	 bonnes	 pratiques	 et	 des	 recommandations	 afin	

d’optimiser	la	prise	en	charge	de	ce	type	de	fracture.	

	

	

Les	objectifs	de	ce	symposium	étaient	donc	de	réaliser	une	étude	épidémiologique	des	

patients	présentant	ce	type	de	fracture.	Dresser	l’état	des	lieux	des	différentes	techniques	

chirurgicales	 employées	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 fractures,	 que	 ce	 soit	 une	

ostéosynthèse	à	foyer	fermé	par	enclouage	rétrograde	ou	antérograde,	une	ostéosynthèse	

à	 foyer	 ouvert	 par	 plaque,	 ou	 bien	 une	 intervention	 de	 reprise	 de	 prothèse	 –	 uni	 ou	

bipolaire.		

	Les	résultats	cliniques	portant	sur	l’autonomie	des	patients	et	leur	état	fonctionnel		ont	

également	 été	 évalués	 de	même	que	 	 la	morbi	mortalité	 chez	 les	 patients	 victimes	de	

fractures	périprothétiques.	
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Enfin		les	résultats	radiologiques	en	terme	de	réduction	et		consolidation	ont		également	

été	analysés.	

Le	CHU	de	Grenoble	a	été	associé	à	ce	travail	de	recherche.		Le	travail	qui	suit,	est	le	fruit	

de	la	participation	grenobloise		au	symposium	de	la	SOFCOT	2020.		Les	résultats	présentés	

sont	issus	de	patients	grenoblois,	ayant	présentés	une	fracture	périprothétique	autour	du	

genou	et	pris	en	charge	au	CHU	de	Grenoble	entre	janvier	2012	et	décembre	2019	.	
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REVUE	DE	LA	LITTERATURE	
	

I) Les	fractures	périprothétiques	autour	du	genou	
	

1) Définition	:	
	

Les	 premières	 	 fractures	 périprothétiques	 ont	 été	 décrites	 par	Horwitz	 et	 Lenobel	 en	

1954.	Cette	description	concernait	les	fractures	périprothétiques	autour	des	prothèses	de	

hanche	(19).	Whittaker	publiait	la	première	classification	relative	à	ce	type	de	fracture	en	

1974(20).	 Les	 fractures	 périprothétiques	 sont	 alors	 définies	 comme	 des	 fractures		

survenant	au-	dessus,	en	dessous	ou	autour	d’une	prothèse	implantée.		Neer,	pour	sa	part,	

définissait	les	fractures	périprothétiques		au	fémur	comme	étant	les	fractures	survenant	

à	 15	 cm	 de	 l’interligne	 articulaire	 ou	 à	 5	 cm	 de	 la	 plus	 longue	 extension	 de	 l’implant	

fémoral.(21)	

Concernant	 les	 fractures	 périprothétiques	 siégeant	 au	 tibia,	 il	 n’existe	 pas,	 dans	 la	

littérature	 scientifique,	 de	définition	qui	 leur	 est	 propre.	 Cependant,	 une	 classification	

décrite	par	Félix	en	1997,		leur	est	dédiée.(22)	

Il	en	va	de	même	pour	les	fractures	localisées	au	niveau	de	la	patella,		qui	ont	été	décrites	

par	Ortiguera	et	Berry		en	2002	(23).	

Dans	le	cadre	du	symposium	de	la	SOFCOT,		les	critères	de	distance	décrit	par	Neer	ne	

seront	pas	retenus	dans	la	définition	de	nos	critères	d’inclusion.	

Ce	 travail	 s’intéressera	donc	 aux	 fractures	 survenant	 au-dessus,	 en	dessous	ou	autour	

d’une	prothèse	de	genou,	au	fémur,	au	tibia	et	à	la	patella.	

	

	

2) Incidences	:	
	

Comme	 évoqué	 en	 introduction,	 le	 nombre	 de	 prothèse	 totale	 de	 genou	 implanté	

annuellement	ne	devrait	cesser	d’augmenter.	700	000	arthroplasties	ont	été	réalisées	en	

2012	aux	Etats-Unis	.	C’est	l’une	des	procédures	chirurgicales	la	plus	réalisée	et	l’une	des	

interventions	qui	a	connu	la	plus	grande	augmentation	ces	dernières	années	avec	près	de	

50	%	de	gestes	supplémentaires	entre	2003	et	2012	(24).	

Les	 complications	 inhérentes	 aux	 arthroplasties	 de	 genou	 devraient	 ainsi	 augmenter	

parallèlement	à	la	réalisation	de	ce	geste(25).	En	effet,	compte	tenu	de	l’allongement		de	
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la	durée	de	vie	dans	les	pays	industrialisés	,	de	l’augmentation	de	la	qualité	de	vie,	avec	

des	populations	de	patients	de	plus	en	plus	âgés,	mais	également	de	plus	en	plus	actives,		

de	l’accroissement	de	la	survie	des	implants	prothétique,	l’incidence	de	ce	type	de	fracture	

devrait	naturellement	s’accroitre	au	fil	du	temps.	(15)(26)(9)	

Concernant	 les	 fractures	 périprothétiques	 au	 genou,	 leur	 taux	 de	 survenue	 est	

actuellement	estimé	entre		0,6	et	2,5%	dans	le	cas	des	prothèse	de	première	intention	et	

augmente	 entre	 1,6	 et	 3,8%	 dans	 le	 cas	 des	 prothèses	 de	 seconde		

intention(11)(12)(27)(28)(29)(30)(31).	

Le	national	joint	report	au	Royaume-Uni	dénombrait	1	197	698	arthroplasties	de	genou	

réalisées	entre	avril	2003	et	décembre	2018	et	recensait	2437	fractures	périprothétiques.	

Les	 fractures	 périprothétiques	 du	 genou	 représentent	 4	%	 des	 causes	 de	 révision	 de	

prothèse	de	genou	au	Royaume-Uni	selon	ce	rapport.	De	même,	le	registre	australien	des	

arthroplasties,	qui	dénombre		la	réalisation	de	782	600	arthroplasties	entre	2003	et	2018,		

rapporte	la	survenue	de	736	fractures	qui	représente	3%	des	causes	de	révision.	

	Les	 fractures	 périprothétiques	 autour	 du	 genou	 serait	 la	 4ème	 cause	 de	 révision	 de	

prothèse	totale	de	genou(32).	

La	littérature	détaille	peu	les	différents	sous	types	de	fractures	rencontrées	dans	ce	cadre.	

La	majorité	des	séries	retrouvées	se	focalisent	sur	les	fractures	localisées	au	fémur	qui	

semble	être	les	plus	fréquentes	rencontrées,	et	tout	particulièrement,	les	fractures	supra	

condyliennes	 qui	 sont	 les	 fractures	 périprothétiques	 les	 plus	 fréquement	

rencontrées(29)(30)(33).	

La	patella	est	le	second	site	le	plus	touché	avec	une	incidence	évaluée	entre	0,6	et	1,19%,	

(34)(35).	 	 Ce	 risque	 est	 2,5	 fois	 plus	 élevé	 dans	 la	 population	 féminine(23).	 Elles	

demeurent	cependant	peu	fréquente;	Ortiguera	dénombrait	78	fractures	de	patella	pour	

12	464		PTG	suivie	entre	1985	1998	et	concluait	à	une	incidence	de	0,68%.	(23)	

Les	 fractures	 périprothétiques	 localisées	 au	 tibia	 sont	 également	 rares.	 Bauer	 et	 al	

décrivait	récemment		la	prise	en	charge	de	seulement	15	fractures	du	tibia	entre	1997	et	

2017	(36).	Felix	et	al	 rapportaient	en	1997	une	série	de	102	 fractures	survenue	entre	

1970	 et	 1995	 (22).	 Les	 fractures	 plus	 fréquentes	 seraient	 localisées	 au	 plateau	 tibial	

(60%),	la	métaphyse	23	%	et	17	%	à	la	diaphyse.		Cette	répartition	n’est	pas	retrouvé	chez	

Morwood	qui	décrivait	une	prédominances	de	 fracture	 	au	 tiers	distale	de	 la	diaphyse	

tibiale	 (55%)	 ,	 28	 %	 pour	 le	 	 tibia	 proximale	 	 et	 15,8	 %	 à	 la	 diaphyse	 proximal	 et	

moyenne(37).	Leur	incidence	serait	comprise	entre	0,4	et	1,7%	(22)(38).	
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3) Mode	de	survenue	:	
	

Les	 fractures	 périprothétiques	 autour	 du	 genou,	 surviennent	 le	 plus	 souvent	 suite	 à	

traumatisme	à	faible	cinétique,		associant	une	chute	du	patient		de	sa		propre	hauteur	avec	

une	 combinaison	 de	 contraintes	 dans	 l’axe	 et	 en	 torsion	 exercée	 sur	 le	 fémur	 ou	 le	

tibia.(30)	(39)(40)	(16).	

Ce	type	de	fracture		survient		plus	fréquemment	sur	terrain	ostéopénique	avec	une		qualité	

osseuse	dégradée	en	 lien	avec	une	ostéoporose	ou	 la	prise	de	traitement	ostéopéniant	

comme	une		corticothérapie	au	long	court	ou	une	hormonothérapie.	(39)	

Certaines	séries	rapportent	la	survenue	de	ce	type		de	fractures	dans	les	suites	d’un	AVP.	

C’est	notamment	le	cas	dans	la	série	de	Felix	et	Al(22).	De	même,	Morwood	décrit	dans	sa	

série	que	prêt	de	 la	moitié	des	 fractures	 au	 tibia	 serait	 liée	 à	un	 traumatisme	à	haute	

énergie(37).	Cependant,	la	très	grande	majorité	des	articles	étudiés	dans	le	cadre	de	cette	

revue	de	la	littérature,	retrouvait	bien	des		mécanismes	traumatiques	de	faible	cinétique.	

Gondalia	décrivait	la	survenue	de	42		fractures,	dont		40	d’entre	elles	faisaient	suite	à	un	

mécanisme	de	chute	de	sa	propre	hauteur		(41)	;	 il	en	allait	de	même	chez	Bezwade	et	

Agarwal(39)(11).	

Les	 fractures	 patellaires	 sont	 plus	 souvent	 	 de	 découverte	 fortuite	 sur	 des	 clichés	

radiographiques	 dans	 le	 cadre	 du	 suivi	 systématique	 d’une	 prothèse	 totale	 de	

genou(42)(43)	ou	chez	un	patient	décrivant	des	douleurs		,	typiquement	localisée	à	la	face	

antérieur	du	genou,	électives	à	la	palpation	de	la	rotule.	

	

4) Délai	de	survenue	:	
	

L’intervalle	 de	 temps	 séparant	 la	 réalisation	 de	 l’arthroplastie	 et	 la	 survenue	 d’une	

fracture	 périprothétique	 est	 variable	 entre	 les	 différentes	 séries	 rapportées	 dans	 la	

littérature.	Pour	Althaussen	il	est	de	8	ans	(44),		4,6	ans	pour	Hassan(45),	ou	encore	5,9	

chez	Chettiar(46).	 	Le	plus	souvent,	ces	fractures	surviennent	entre	3	et	6	ans	après	 la	

réalisation	d’une	arthroplastie	(47)(41)(48).	

Pour	les	fractures	au	tibia,	ce	délai	semble	identique.		Rand	rapporte	une	délai	de	3,5	ans	

,(49)	Félix	lui	évoque	5	ans	(22).		Trojani,	pour	sa	part,	expose	un	intervalle	compris	entre	

6	mois	et	5	ans(50).	

Pour	 les	 fractures	 de	 la	 patella,	 peu	 d’articles	 décrivent	 le	 délai	 de	 survenue.	 Sheh	

rapporte	un	délai	moyen	de	3,5	ans	(42).	
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5) Facteurs	de	Risques	:	
	

Il	 n’existe	 pas	 de	 facteur	 de	 risque	 directement	 corrélé	 avec	 la	 survenue	 de	 fracture	

périporthétique	autour	du	genou;	cependant,	il	existe	plusieurs	facteurs	favorisants(31).	

Le	vieillissement	et	le	sexe	féminin	sont	des	facteurs	faisant	consensus	dans	la	littérature.	

Ce	 type	 de	 fracture	 survient	 	 en	 effet	 préférentiellement	 chez	 les	 patientes	 âgées	

(12)(51)avec	4	à	5	fois	plus	de	femmes	victimes	de	ce	type	de	traumatisme	que	d’hommes.	

Les	 patients	 âgés	 de	 plus	 de	 70	 ans	 sont	 également	 plus	 à	 risque	 de	 fracture	

périprothétique	autour	du	genou.(12)	

Les	patients	présentant	certaines		comorbidités	médicales	sont	également	plus	exposés		à	

ce	 type	 de	 fracture.	 Les	 troubles	 neurologiques	 favorisant	 la	 survenue	 de	 chute	 sont	

régulièrement	 incriminés	:	 maladie	 de	 Parkinson,	 épilepsie,	 antécédent	 d’AVC	 avec	

séquelles,	poliomyélite	ou	encore	myasthénie	(31)(38)(41)(48)(52)(53).		

Par	ailleurs,		la	qualité	osseuse	apparait	comme	un	élément	déterminant	dans	la	survenue	

et	 la	prise	en	charge	des	 fractures	périprothétiques.	 	Toute	situation	conduisant	à	une	

ostéopénie	 ou	 à	 une	 ostéoporose	 favorise	 la	 survenue	 de	 ce	 type	 de	 traumatisme.	

(16)(54)C’est	pourquoi	d’autres	comorbidités	sont	également	régulièrement	citées.	 	La	

plus	fréquente	est	la	poly	arthrite	rhumatoïde	avec	sa	nécessité	de	corticothérapie	au	long	

court	 (30)(55)(17)(56)Mais	 tous	 les	 	 traitements	 	ostéopéniant	 	 sont	pointés	du	doigt	

(57)(58).			

la	 littérature	 indique	que	 l’obésité	n’est	pas	associée	à	une	augmentation	du	risque	de	

fracture	périprothétique(48).	

Des	facteurs	mécaniques	en	lien	direct	avec	la	présence	d’une	prothèse	totale	de	genou	

sont	également	décrits		comme	pouvant	favoriser	la	survenue	de	ce	type	de	fracture.	

La	présence	d’une	ostéolyse	ou		le	descellement	prothétique	pourrait	augmenter	le	risque	

de	 fracture	périprothétique	 (49)(34).	 Sun	 et	 al	 	 avancent	 qu’il	 existerait	 	 une	 zone	de	

contrainte	mécanique	 à	 la	 face	 antérieur	 du	 fémur,	 au-dessus	 du	 carter	 fémoral,	 à	 la	

jonction	os	–	implant.	Cette	zone	de	stress	mécanique		favoriserait	la	survenue	de	fracture.	

Cela	 pourrait	 expliquer	 la	 plus	 grande	 fréquence	 de	 survenue	 des	 fractures	 supra	

condylienne(59).	 L’encoche	 corticale	 antérieure	 ou	 notch	 est	 également	 	 souvent	

incriminée.	 En	 effet,	 plusieurs	 études	 biomécaniques	 sur	 os	 sec	 ont	 démontré	 que	 la	

présence	d’un	notch		de	plus	de	3mm	réduisait	de	18	%		la	résistance	du	fémur	distal	face	

au	contrainte		en	flexion	et	de	30	à	40%	face	au	contrainte	en	torsion(60)(61).	Cependant	

plusieurs	 études	 cliniques	 n’ont	 pas	 retrouvé	 de	 corrélation	 	 entre	 la	 présence	 d’une	



 45 

encoche	corticale	antérieure	et	la	survenue	de	fracture	périprothétique.	Ainsi,	le	fait	de	

relier	 notching	 	 et	 fracture	 périprothétique	 est	 à	 l’heure	 actuelle	 très	 discuté.	

(62)(63)(64).	D’autres	facteurs	mécaniques	sont	plus	volontiers	admis	comme	favorisant	

la	survenue	de	fracture	périprothétique.	Un	conflit	entre	la	diaphyse	et	la	tige	du	carter	

fémoral	ou	une	malposition	de	l’implant	pourrait	augmenter	le	risque	de	fracture	(65).		

De	même,	 	 les	 patients	 ayant	 nécessité	 la	 réalisation	 d’une	 	 cage	 dans	 le	 fémur	 pour	

accueilleur	une	prothèse	postéro	stabilisé	eou	charnière,		ou	ayant	bénéficié	d’une	reprise	

de	 prothèse	 ,	 sont	 reconnues	 comme	 plus	 à	 risque	 d’être	 victime	 d’une	 fracture	

périprothétiqu	(12).	En	effet,	Berry	a	montré	que	le	risque	de	fracture	périprothétique	

était	2	fois	plus	important	dans	les	prothèses	de	seconde	intention(56).	

	

Certains	facteurs	sont	plus	spécifiques	des	fractures	siégeant	au	tibia.	

L’utilisation	d’un	 guide	 de	 coupe	 centro	médulaire,	 la	 présence	 d’un	 os	 sous	 chondral	

sclérotique	au	moment	de	l’artrhroplasite,	et	la	malposition	de	l’embase	tibial	notamment	

en	 varus,	 	 ou	 encore	 la	 réalisation	 d’une	 ostéotomie	 de	 la	 TTA	 sont	 des	 éléments	 qui	

favoriseraient	la	survenue	de	fracture	périprothétique	au	tibia.(48)	

	

De	même,	au	niveau	de		la	patella,	un	mauvais	tracking	patellaire,	l’utilisation	d’implant	

en	press	fit,		la	section	de	l’aileron	externe,	l’excision	du	ligament	de	Hoffa	et	une	coupe	

osseuse	excessive	exposeraient	le	patient	à	risque	accru	de	fracture	sur	patella	resurfacée.	

	

Ainsi,		il	apparait	dans	la	littérature	que		le	risque	de	fracture	péri	prothétique	dans	les	

suites	 d’une	 PTG	 serait	 	 d’autant	 plus	 important	 que	 les	 patients	 seraient	 	 âgés	 et			

présenteraient	 des	 comorbidités	 favorisant	 la	 	 diminution	 de	 la	 qualité	 osseuse,	 la	

survenue	d’une	ostéoporose	et	augmentant	le	risque	de	chute.		
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6) Classifications	:	
	

Dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	des	fractures	périprothétiques	sur	prothèse	totale	de	

genou	plusieurs	classifications	ont	été	développées.	

Le	rôle	d’une	classification	est	autant	d’aider	à	poser	précisément	 le	diagnostic	que	de			

guider	la	prise	en	charge.	De	nombreux	système	de	classification	ont	tenté	d’arriver	à	cette	

fin.	Bien	que	plusieurs	systèmes	de	classification	cohabitent	à	l’heure	actuelle,	aucun	ne	

fait	cependant	fait	l’unanimité.	Le	chapitre	suivant	va	essayer	de	résumer	les	plus	utilisés	

à	ce	jour	dans	la	littérature.	

	

Au	niveau	fémoral	:	

	

La	classification	de	Neer	établie	en	1967	décrit	3	types	de	fracture.		Elle	est	basée	sur	le	

déplacements	de	la	fracture,	le	degré́	de	comminution	et	la	stabilité	(21)	

-Type	1	:		fracture	non	déplacée	(	<5mm	et	<	5°	)	stable	

-Type	2	fracture	déplacée,	avec	déplacement	supérieur	à	1cm	

-Type	3	fracture	déplacée,	comminutive,	instable	

Cette	classification	a	été	utilisée	pour	les	fractures	périprothétiques	alors	qu’elle	avait	été	

rédigée	 	 pour	 les	 fractures	 supracondyliennes	 survenant	 en	 l’absence	 de	 prothèse:	

certains	facteurs	en	relation	avec	l’implant	sont	ignorés.	Elle	n’est	quasiment	plus	utilisée	

à	l’heure	actuelle.	

	

La	 classification	 de	 Lewis	 et	 Rorabeck	 est	 la	 plus	 souvent	 citée	 dans	 la	 littérature	

anglosaxonne.	Décrite	en	1999,	Elle		s’intéresse	à	la			fracture	périprothétique	fémorale	

supracondylienne.	Elle	se	divisent	en	trois	catégories	:	

-Type		I	:		fracture	non	déplacée	et	implant	scellé,		

-Type	II	:	fracture	déplacé	et	implant	scellé		

-Type	III	:	fracture	déplacée	et	prothèse	descellée	
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Classification	de	Lewis	et	Rorabeck	(34)	

	

	

Cette	classification	permet	de		guider	la	prise	en	charge	à	adopter.	Cependant,	même	si	

dans	 cette	 classification	 sont	 pris	 en	 compte	 l’état	 du	 scellement	 et	 la	 perte	 du	 stock	

osseux	périprothétique	contrairement	à	la	classification	de	Neer,	la	principale	critique	est	

qu’elle	 se	 limite	 aux	 seules	 fractures	 supracondyliennes	 sans	 tenir	 compte	 de	 la	

localisation	du	trait	de	fracture	par	rapport	à	l’implant.		

Rorabeck	souligne	aussi	que	certains	facteurs,	localisation	de	la	fracture,	état	du	

patient,	 et	 qualité	 de	 l’os	 sous	 jacent	 	 sont	 importants	 à	 considérer.	 Par	 exemple,	 une	

fracture	périprothétique	survenant	en	présence	d’un	os	très	ostéoporotique	ne	sera	pas	

traitée	par	réduction	et	fixation	interne	et	devrait	faire	discuter	la	révision	de	la	prothèse.	

De	 même,	 une	 fracture	 survenant	 chez	 un	 patient	 pour	 lequel	 toute	 prise	 en	 charge	

chirurgicale	est	contre	indiquée,		sera	traitée	orthopédiquement.	

	Ces	nuances	 	ne	sont	pas	pris	en	compte	dans	 la	plupart	des	classifications,	mais	elles	

doivent	être	considérés	avant	de	sélectionner	un	traitement(34)	
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La	classification	de	Su	est	également	très	utilisée.	Elle	se	focalise	sur	le	rapport	du	trait	de	

fracture	avec	l’implant.	Mais	bien	que	plus	récente	que	la	classification	de	Rorabeck		car	

décrite	 en	 2006,	 elle	 ne	 s’intéresse	 pas	 au	 stock	 osseux	 ou	 à	 l’état	 de	 stabilité	 de	 la	

prothèse	:	

-	type	1	:	le	trait	de	fracture	est	situé	proximalement	au	composant	fémoral	

-	type	2	:	le	trait	de	fracture	est	proximal	et	s’étend	distalement	vers	le	composant	

fémoral	

-	type	3	:	comprend	toute	les	fractures	dont	le	trait	est	sur	le	composant	fémoral	

	

Les	auteurs	souhaitaient	développer	une	classification	permettant	d’orienter	la	prise	en	

charge	 en	 fonction	 du	 type	 de	 fracture	 rencontrée.	 C’est	 pourquoi	 ils	 décrivent	 pour	

chaque	type	de	fracture,	la	stratégie	qui	leur	paraît	la	plus	adapter.	

Le	type	1	est	accessible	à	l’enclouage	centro	médulaire	antérogtade	ou	rétro	grade.	Le	type	

2	serait	accessible	à	l’enclouage	rétrograde	ou		à	l’ostéosynthèse	par	plaque.	

Enfin	 le	 type	 3	 l’ostéynthèse	 par	 	 plaque	 	 est	 indiquée	 	mais	 Su	 et	 al	 recommandent		

cependant			de	prendre	en	considération		le	changement	de	prothèse.	

Cette	 classification,	 de	même	que	 la	 classification	 de	Neer	 ne	 prend	 pas	 en	 compte	 la	

stabilité	des	implants	prothétiques,	ce	qui	peut	expliquer	qu’elle	soit	actuellement	moins	

utilisée	dans	la	littérature	récente.(66)	

	

	

	
Classification	de	Su	et	al		(66)	
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Au	niveau	du	Tibia	:	

	

La	classification	la	plus	utilisée	pour	décrire	les	fractures	périprothétiques	au	tibia	est	la	

classification	de	Felix.	

Félix,	Stuart	et	Hanssen	à	la	Mayo	Clinique	proposent	une	classification	des	fractures	du	

tibia	sur	PTG	selon	 la	 	 localisation	 	du	trait	de	 fracture	et	 le	statut	de	scellement	de	 la	

prothèse.	

Ils	décrivent	un	algorithme	basé	 sur	 l’étude	de	102	 fractures	 tibiales	périprothétiques	

survenues	entre	1970	et	1995.	

Ils	décrivent	4	types	de	fractures.		Les	fractures	à	l'interface	prothèse-plateau	tibial,	les	

fractures	passant	par	la	tige	tibiale,	les	fractures	n'intéressant	pas	la	prothèse	elle-même	

et	les	fractures	de	la	tubérosité	tibiale	antérieure,	qui	sont	un	équivalent	de	rupture	de	

l'appareil	extenseur.	

	

	
	

Une	lettre	,	A,	B	et	C,		décrit	l’état	de	scellement	de	la	prothèse.		

- A	l’implant	est	stable	

- B	l’implant	est	descellé.		

- C	 décrit	 les	 fractures	 survenant	 en	 per	 opératoire,	 lors	 de	 la	 réalisation	 de	

l’arthroplastie	

	

	

	

	



 50 

	

Classification	commune	au	tibia	et	au	fémur	:		

	

En	2005,	dans	le	cadre	d’un	précédent	symposium	de	la	SOFCOT,	Trojani	et	Tabutin	

déploraient	 le	 manque	 d’homogénéité	 des	 classifications	 traitant	 des	 fractures	

périprothétique	autour	des	prothèses	totales	de	genou	et	reprenaient	une	classification	

proposée	par	Neyret	en	1999	lors	des	journées	Lyonnaise	du	Genou.	(50)	

Cette	classification	prend	en	compte	les	fractures	fémorales	et	tibiales	autour	des	PTG,		

que	ces	dernières	aient	ou	non	une	quille,	ou	que	la	prothèse	soit	semi	contrainte	ou	à	

charnière.		

Elle	 est	 valable	 aussi	 bien	 pour	 le	 fémur	 que	 pour	 le	 tibia	 et	 tient	 compte	 de	 trois	

paramètres:	 la	 localisation	 de	 la	 fracture,	 la	 stabilité	 de	 la	 prothèse	 et	 le	 degré	 de	

déplacement	de	la	fracture.	

	

Elle	décrit	trois	types	de	fracture	:	

	

-Le	 type	 A	 est	 une	 fracture	 unicondylienne	 touchant	 l’interface	 prothèse	 os	 au	

niveau	

d’un	condyle	fémoral	ou	tibial.	Dites	en	zone	intraprothétique.			

Le	 trait	 de	 fracture	 intéresse	 l'interface	 os-ciment-prothèse	 ou	 os-prothèse.	 La	

prothèse	 est,	 descellée	 au	 cours	 du	 traumatisme.	 Le	 traitement	 passe	 par	 le	

changement	de	la	prothèse.	

	

-	Le	type	B	est	une	fracture	supracondylienne	ou	fracture	métaphyso-	épiphysaire,	

elle	englobe	la	quille	ou	les	tiges	de	la	prothèse.	

	

-	Le	type	C	est	une	fracture	à	distance	de	la	prothèse	et	au	delà	de	1	cm	de	l’extrémité	

distale	 de	 la	 quille,	 dites	 en	 zone	 extra	 prothétique.	 Ces	 fractures	 surviennent	 à	

distance	de	la	prothèse.	La	prothèse	est	stable.	Le	traitement	de	ces	fractures	est	le	

traitement	classique	d'une	fracture	du	fémur	ou	du	tibia,	mais	il	faut	tenir	compte,	

dans	le	choix	du	matériel	d'ostéosynthèse,	de	l'existence	d'une	quille	ou	d'un	plot	

tibial	ou	fémoral.	
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(50)	

	

A	la	localisation	du	trait	de		fracture,	il	convient	d’y	ajouter	l’état	de	stabilité	de	l’implant	

qui	sera	résumé	par	un	chiffre	de	1	à	3	qui	reflète	cette	stabilité.	

-	1	:	bonne	fixation	de	la	prothèse	

-	2	:	scellement	douteux	ou	descellement.	

	-3	:	en	plus	du	descellement,	ostéolyse	et	perte	du	stock	osseux.	
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Cette	classification	a	l’avantage	d’être	commune	au	fémur	et	au	tibia,	elle	permet	ainsi	de	

décrire	l’ensemble	des	fractures	périprothétiques	d’une	façon	homogène.	

Trojani	et	Tabutin	proposent	également	une	stratégie	 thérapeutique	adaptée	à	chaque	

situation.	

Les	fractures	du	type	A	doivent	selon	eux	faire	l’objet	d’une	révision	prothétique	en	1	ou	

2	temps	(ostéosynthèse	puis	révision	prothétique	)	

Le	type	C		sera	traité	par	ostéosynthèse.	

Le	 type	 B	 est	 cependant	 plus	 délicat	 à	 prendre	 en	 charge.	 Celle-ci	 va	 dépendre	 de	 la	

stabilité	de	l’implant	;	si	celui-ci	est	descellée	elle	sera	prise	en	charge	selon	les	mêmes	

modalités	qu’une	fracture	de	type	A	tandis	que	si	l’implant	est	stable	elle	pourra	suivre	

les	modalités	de	prise	en	charge	d’une	fracture	de	type	C.	Cependant	l’état	de	stabilité	de	

l’implant	est	parfois	difficile	à		évaluer	en	per	opératoire.		

	

La	classification	de	Duncan	et	Haddad	:	

	

Devant	la	recrudescence	des	arthroplasties	que	ce	soit	au	genou,	à	la	hanche	ou	encore	à	

l’épaule,	 et	 avec	 elles,	 l’augmentation de	 la	 fréquence	 des	 fractures	 	 périprothétiques,			

Duncan	 et	 Haddad	 ont	 jugé	 nécessaire	 de	 développer	 un	 système	 de	 classification	

permettant	de	systématiser		la	description	de	ces	fractures	et	ainsi		en	améliorer	la	prise		

en	charge	afin	de			garantir	les	meilleurs	résultats.	

Ils	 ont	 simplifié	 et	 combiné	 plusieurs	 système	 de	 classifications	 existants	 avec	 pour		

objectif	de	développer	un	système	de	classification	unique	pour	l’ensemble	des	fracture	

péri	prothétique	(67).	

la	classification		UCS	(Unified	Classification	System	for	Periprosthetic	Fractures)		a	ainsi		

vu	le	jour	en	2014.	

Chaque	 fracture	 est	 caractérisée	 en	 fonction	 de	 l’articulation	 porteuse	 d’un	 implant	

prothétique.	

Les	articulations	sont	décrites	par	un	chiffre	romain	de	I	à	VI		

- I	:	épaule	

- II	:	coude	

- III	:	poignet	

- IV	:	hanche	

- V	:	Genou	

- VI	:	cheville	
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L’emploi	d’un	chiffre	arabe	précise	sur	quel	os	est	localisé	la	fracture.	Dans	le	cas	des	

fractures	périprothétiques	du	 genou,	 le	 3	 correspond	au	 fémur	distal,	 le	 4	 au	 tibia	

proximal.	

	

A	ce	système	numérique	vient	s’ajouter	une	lettre	de	A	à		F,	caractérisant	le	rapport	à	

l’implant	prothétique	:		

	

- Le	type	A	:	est	une	fracture	d’une	protubérance	ou	d’une	apophyse	osseuse	(massif	

trochantérien	tubérosité	humérale	)	

	

- Le	type	B	touche	le	lit	de	l’implant	(la	tige	fémorale	ou	la	quille	sur	les	prothèse	de	

genou	son	alors	au	contact	du	foyer	de	fracture,	Ce	type		B	regroupe	trois	 	sous	

types	:		

B1,	l’implant	est	stable	et	scellé,		

B2	se	caractérise	par	le	déscellement	de	l’implant		avec	un	stock	osseux	de	

bonne	qualité		

le	B3	se	caractérise	par	le	descellement	de	l’implant		avec	un	stock	osseux	

de	mauvaise		qualité.	

	

- Le	type	C	concerne		les	fractures	localisées	sur	un	os	porteur	d’un	implant,	mais	

dont	le	trait	est	à	distance		du		lit	de	l'implant.	L’exemple	le		plus	courant	serait		une	

fracture	du	 	 fémur	distal	 à	distance	de	 la	 tige	 fémoral	d’une	prothèse	 totale	de	

hanche	type	Vancouver	C		 .	Un	autres	exemples	est	la	diaphyse	tibiale		sous	une	

arthroplastie	du	genou	type	C	de	la	Sofcot.	

	

- Le	type	D	est	une	fracture	touchant	un	os	sur	lequel	siège		deux	arthroplasties	,	le	

cas	le	plus	fréquemment	rencontré	est	la	fracture	du		fémur	entre		une	PTG	et	une	

PTH.	

	

- Le	type	E	concerne	les	fractures	de	2	os	encadrant	une	arthroplastie.	C’est	le	cas	de	

fractures	 concomitantes	 du	 fémur	 et	 du	 tibia,	 au-dessus	 et	 en	 dessous	 d’une	

arthroplastie	totale	de	genou.	
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- 	le	 type	F	est	une	 fracture	 rare	 impliquant	une	surface	articulaire	qui	n’a	été	ni	

refaite,	ni	remplacée,	mais	articulé	directement	avec	un	implant.	L'exemple	le	plus	

courant	implique	l'acétabulum	après	hémi-arthroplastie	de	la	hanche.	

	

	

Ce	 système	 permet	 de	 classer	 l’ensemble	 des	 fractures	 périprothétiques.	 Il	 a	 pour	

avantage	de	prendre		en	compte	la	qualité	osseuse	et	la	stabilité	des	implants.	Il	tient	

également	compte	de	l’existence	d’un	implant	sur	l’articulation	sus	et	sous-	jacente	à	

la	prothèse		touchée.		

Duncan	et	Haddad	ont	pris	le	soin	d’évaluer	la	fiabilité	de	ce	systéme	de	classification	

en	le	soumettant	à	différents	observateurs.	Il	s’avère	que	cette	classification	présente	

une	excellente	reproductibilité	inter	et	intra	observateur.(68)	

	

Il	 permet	 à	 ceux	 qui	maîtrisent	 cette	 classification	 de	 comprendre	 rapidement	 les	

caractéristiques	de	la	fracture	périprothétique	décrite.	

Cependant,	 elle	 regroupe	 de	 nombreuse	 informations	 qui	 rendent	 difficiles	 sa	

maitrise.	 	 	 Son	 	 utilisation	 est	 peu	 	 aisée,	 	 malgré	 la	 description	 d’un	 moyen	

mnémotechnique	proposé	par	Duncan	et	Haddad	:	

«	Type	A,	Apophyseal;	Type	B,	Bed	of	the	implant;	Type	C,	Clear	of	the	implant;	Type	

D,	Dividing	 one	bone	which	 supports	 two	 joint	 replacements;	 Type	E,	 Each	 of	 two	

bones	supporting	one	joint	replacement;	and	Type	F,	Facing	or	articulating	with	an	

implant.	»	

	Cette	classification	est	encore	peu	employée	dans	 la	 littérature	pour	 la	description	

des	fractures	périprothétiques.	On	lui	préfère	les	classifications	de	Rorabeck	pour	le	

fémur	et	Félix	pour	le	tibia.	
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Au	niveau	de	la	Patella	:	

	

La	classification	la	plus	utilisée	pour	la	description	pour	les	fractures	périprothétique	de	

la	patella	est	celle	décrite	par	Ortiguera	et	Berry	en	2002	à	partir	d’une	série	de	85	cas	

pris	en	charge	à	la	Mayo	clinique.(23)	

Les	 fractures	 sont	 décrites	 en	 fonction	 de	 la	 stabilité	 du	 bouton	 patellaire	 et	 de	 la	

continuité	ou	non	de	l’appareil	extenseur.	

	

- Le	Type	A	ou	I		correspond	à	une	fracture	de	la	patella	sans	descellement	du	bouton	

patellaire	et	avec	un	appareil	 extenseur	continue.	Le	plus	souvent	ces	 fractures	

sont	découvertes	de	manière	fortuite	au	décours		du	suivi	radiologique	(69)	

	

- Le	Type	B	ou	II	correspond	à	une	fracture	de	la	patella	avec	un	implant	stable	et	

rupture	de	l’appareil	extenseur.	

	

- Le	 Type	 C	 	 ou	 III	 correspond	 aux	 fractures	 de	 la	 patella	 avec	 descellement	 de	

l’implant.	Il	existe	2	sous	types		en	fonction	du	stock	osseux	sous	jacent:	

a) Le	stock	osseux	est	de	bonne	qualité	

b) Le	stock	osseux	est	insuffisant	ou	de	mauvaise	qualité	

	

Les	auteurs	proposent	une	stratégie	de	prise	en	charge	adaptée	à	chaque	type	.	

Le	Type	I		est	éligible	à	un	traitement	orthopédique.	Dans	un	premier	temps,	le	patient	

sera	immobilisé	en	pleine	extension	avant	de	débuter	la	mobilisation	aux	premiers	signes	

de	consolidation	radiologique.	

Pour	le	Type	II,		ils	recommandent	une	prise	en	charge	chirurgicale	soit	une	patellectomie.	

Enfin	 pour	 le	 Type	 III,	 une	 reprise	 de	 l’implant	 est	 envisageable	 si	 le	 stock	 osseux	 le	

permet	et	dans	le	cas	contraire,	ils	recommandent	la	patellectomie.	
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Classification	d’Ortiguera	et	Berry(23)	
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II) Prise	en	charge	des	fractures	périprothériques	
	

1) Enjeux	de	la	prise	en	charge	:	
	

L’objectif	 de	 la	prise	 en	 charge	des	 fractures	périprothétiques	est	d’obtentir	un	genou	

stable		et	indolore	pour	assurer		un	retour	à	la	vie	courante	avec	des	capacités	identiques	

à	l’état	antérieur.	

Elle	 nécessite	 la	 restauration	 de	 l’axe	 du	 membre	 fracturé,	 avec	 une	 course	 fémoro	

patellaire	satisfaisante	et	doit		garantir	la	bonne	tenue	des	implants	prothétiques.	(69)	

Ce	 type	 de	 fracture	 pose	 des	 problématiques	 chirurgicaux	 	 techniques	 qui	 impactent	

directement	la	morbi	mortalité	des	patients.(15)	

Leur	 prise	 en	 charge	 nécessite	 une	 importante	 expertise	 tant	 dans	 le	 domaine	 de		

l’ostéosynthèse	que	dans	la	révision	prothétique	(12)(26).	

La	diminution	du			stock	osseux	,	la	présence	d’implant	et	bien	souvent	d’un	manteau	de	

ciment	nécessaire	au	scellement	de	celui	ci	à	 l’os,	auront	un	impact	sur	la	qualité	de	la	

réduction	et	de	l’ostéosynthèse.		Ces	facteurs	peuvent	ainsi	compliquer		la		fixation	et		la	

stabilisation	du	foyer	de	fracture,	augmentant	ainsi	le	délai	de	consolidation	et	le	risque	

de	pseudarthrose	(16)(17)(51),	en	particulier	chez	des	patients	âgées(12)(15).	

Le	changement	des	implants	parfois	jugé	nécessaire	lorsque	prothèse		apparait	descellé	

augmente	le	risque	d’infection	post	opératoire	et	de	nécrose	cutané(16)(70).	

A	 ces	 problématique	 techniques	 viennent	 s’ajouter	 des	 problématique	 médicales	

inhérentes	 	à	la	fragilité	de	la	population	présentant	ce	type	de	fracture,	avec	un	faible	

niveau	 d’autonomie	 et	 des	 comorbidités	 (12)(15)	 parfois	 nombreuses	 qui	 venant		

impacter	la	prise	en	charge	chirurgicale	et	la	réhabilitation	post	opératoire	(9).	

C’est	 pourquoi	 ces	 fractures	 présentent	 un	 taux	 de	 complications	 post	 opératoires	

importantes	 jusqu’	 à	 44%	 (71)	 associant	 retard	 de	 consolidation,	 	 pseudarthrose,	

infections	,		rupture	de	matériel,	troubles	de	la	cicatrisation	et	reprise	chirurgicale.	

La	prise	en	charge	de	ce	type	de	fracture	apparait	comme		un	challenge	technique	marqué	

par		un	taux	de		mortalité	important,	évalué	entre		11%		et		37	%	par	certain	auteur(72)	

(73)	et	qui	s’explique	par	l’	extrême	fragilité	de	cette	population	de	patients.	

Les	fractures	périprothétiques	du	genou	sont		donc	des	fractures	complexes,	nécessitant	

une	planification	préopératoire	approfondie	et	un	traitement	interdisciplinaire	avec	une	

expertise	en	traumatologie	et	en	arthroplastie(18).	La	fragilité	des	patients	présentant	ce	
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type	 de	 fracture	 nécessite	 une	 indication	 éclairée	 et	 	 une	 technique	 opératoire	

irréprochable.(15)	

La	littérature	rapporte	de	nombreuses	stratégies	de	prise	en	charge	avec	des	résultats	qui	

diffèrent	d’une	série	à	l’autre.	

Le	traitement	non	chirurgical		est	une	option	mais	il		est	associé	à	des	complications	et	à	

des		échec	fréquent	(48)(51)(17).		

Une	ostéosynthèse	est	souvent	indiquée	et	différentes	méthodes	ont	été	décrites		(31)(74)	

de	la	plaque	verrouillée	à	l’enclouage	rétrograde	en	passant	par		l’utilisation	de	fixateur	

externe	(75)(76)	jusqu’à	la	révision	de	prothèse	quand	un	descellement	des	composants	

est	mis	en	évidence	(74).	

Le	principal	problème	est	qu’aucune	conduite	n’apparait	clairement	recommandéE	dans	

la	littérature.	La	majorité	des	articles	souffre	de	problème	méthodologique	et	d’un		faible	

niveau	 de	 preuve.	 De	 très	 nombreuses	 techniques	 sont	 abondamment	 décrites	 mais	

aucun	consensus	clair	n’émerge.	Presque	toutes	les	études	retracent	l’expérience	d’une	

équipe	 qui	 rapporte	 une	 série	 rétrospective	 avec	 des	 effectifs	 de	 petite	 taille	 et	 une	

analyse	statistique	insuffisante.	

	

	

	

2) Prise	en	charges	des	fractures	périprothétiques	au	Fémur	:	
	

a) Options	thérapeutiques	:		
	

Dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	des	fractures		périprothétiques		fémorale	autour	du	

genou	,	les	bon	résultats	dépendraientt		selon	Rorabeck	de	plusieurs	paramètres	,	à	savoir,		

l’obtention	d’un	arc	de	mobilité	allant	de		0	à	90°	sur	le	plan	fonctionnel.		Sur	le	plan	de	la	

réduction,			dans	le	plan	frontal,	la		déformation	en	varus		ou	en	valgus		doit	être	inférieure	

à	5°	et		inférieure	à	10°		en	sagital	.	Enfin	l’inégalité	de	longueur	après	réduction	de	ne	doit	

pas	dépasser	2	cm.(34)	

A	cette	fin,		la	littérature	rapporte	différente	option	thérapeutiques	:	

Le	 traitement	 non	 chirurgical	 	 par	 traction	 ou	 immobilisation,	 L’enclouage	 centro-

médulaire,	 l’ostéosynthèse	par	plaque,	 le	 fixateur	externe,	 la	révision	prothétique	avec	

recours		ou	non	à	une	greffe	osseuse	ou	une	prothèse	de	fémur	distal.	
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Il	n'y	a	pas	d'études	randomisées	et	peu	d'études	comparatives	prospectives	comparant	

les	résultats	de	ces	différentes	modalités	de	traitement.	

	

Le	 choix	 du	mode	 de	 prise	 en	 charge	 doit	 prendre	 	 en	 compte	 plusieurs	 paramètres	

(28)(31)(70)(77)	:		

- Le	rapport	entre	le	fracture	et	l’implant		

- La	stabilité	des	implants	

- Le	type	de	fracture	

- Le	déplacement	et	la	comminution	fracturaire	

- L’existence	d’implant	en	proximal		

La	 stabilité	 des	 implants	 et	 la	 comminution	 du	 foyer	 de	 fracture	 apparait	 chez	 de	

nombreux	 auteurs	 comme	 le	 facteur	 déterminant	 dans	 le	 choix	 du	mode	 de	 prise	 en	

charge(78)	

Cependant,	Il	est	parfois	difficile	d’évaluer	le	scellement	prothétique	en	pré	opératoire.	

Ces	paramètres		associés	à	la	qualité	osseuses,	peuvent	faire	le	succès	de	l’ostéosynthèse	

mais	également	la	rendre	impossible(33).	

	

Suite	 à	 leur	 classification,	 Duncan	 et	 Haddad	 proposaient	 un	 algorythme	 de	 prise	 en	

charge	 qui	 se	 voulait	 commun	 à	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’ensemble	 des	 fracture	

périprothétique	(67)	

Les	 deux	 problématiques	 principales	 à	 prendre	 en	 compte	 selon	 eux,	 	 est	 l’utilité	 des	

parties	molles	fixées	sur	le	fragment	avulsée	dans	le	bon	fonctionnement	de	la	prothèse	

et	le	déplacement	du	foyer	de	fracture.	

Pour	les	fractures	avec	prothèse	non	descellée	(B1),		ils	proposent	une	ostéosynthèse	par	

plaque	;	dans	le	cas	des	fractures	associées	à	un	descellement	prothétique	,	ils	invitent	au	

remplacement	de	la	prothèses.	

Avec	les	fractures	à	distance	de	l’implant	(	type	C	)	la	recommandation	est	de	ne	pas	tenir	

compte	 de	 la	 présence	 de	 cet	 implant	 dans	 l’indication	 chirurgicale	 et	 d’opter	 pour	 la	

même	 technique	 d’ostéosynthèse	 qu’en	 l’absence	 de	 prothèse,	 mais	 ils	 conseillent	

cependant	 	 à	 l’utilisation	 de	 cerclage	 ou	 de	 vis	 unicorticale	 en	 cas	 de	 proximité	 avec	

l’implant	à	l’extrémité	de	l’ostéosynthèse.	

Dans	le	cas	particuliers	des	fractures	inter	prothétiques,		l’ostéosynthèse	par	plaque	est	

recommandée	avec	le	recours	à	une	technique	mini	invasive.	
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Kuzyk	 et	 al	 ont	 défini	 un	 algorythme	 de	 prise	 en	 charge	 permettant	 de	 discuter	 la	

réalisation	d’une	ostéosynthèse	ou	d’une	reprise	de	PTG	en	fonction	de	l’alignement	et	la	

stabilité	des	composants	prothétiques,		du	stock	osseux	et	de	la	compétence	de	l’appareil	

ligamentaire(74).	Pour	eux,	les	fractures	responsables	d’un	descellement	prothétique,	ou	

de	localisation	très	distal,	comminutive	ou	avec	une	qualité	ou	un		stock	osseux	médiocre		

doit	orienter	vers	une	reprise	de	prothèse	totale	de	genou.	Le	choix	de	la	contrainte	se	

fera	en	fonction	de	la	qualité	du	stock	osseux	métaphysaire	et	de	l’importance	du	défaut	

osseux.	

	

	

b) L’enclouage	centromédulaire	:	
	

On	doit	le	développement	de	l’ostéosynthèse	par	enclouage	centro	médulaire	au	Pr	Gérald	

Kuntscher	dès	les	années	1940.	L’essort	de	l’enclouage	est	arrivé	dans	les	années	1990.	

Les	 premiers	 enclouageS	 sur	 fracture	 périprothétique	 ont	 été	 décrit	 	 par	 Hanks	 en	

1989(79)	qui	recommandaient	le	recours	à	ce	moyen	d’ostéosynthèse	pour	les	fractures	

situées	à	plus	de	8	cm	de	l’interligne	articulaire.	Le	clou	utilisé	était	alors	mis	en	place	par	

voie	 antérograde.	 C’est	 à	 Henry	 que	 l’on	 doit	 la	 première	 description	 de	 clou	

retrograde(80)	

Depuis	de	nombreuses	études	ont	décrit	les	résultats	du	clou	dans	la	prise	en	charges	des	

fractures	périprothétique.	

Sur	 le	plan	théorique,	celui-ci	offrirait	plusieurs	avantages.	 	Cette	technique	opératoire	

connue	de	tous	les	opérateurs	est	mise	en	œuvre	aisée,	permise	par	l’utilisation	de	tables	

orthopédiques	facilitant	la	réduction	et	grâce	au	développement	d’ancillaire		simplifiant	

sa	mise	en	place.	(81).		

Le	clou	permet	également	de	réaliser	un	geste	peu	invasif	préservant	les	tissus	mou	et	

l’hématome	 fracturaire	 garantissant	 ainsi	 le	 respect	 de	 la	 biologie	 nécessaire	 à	 la	

consolidation	 osseuse(46).	 L’agression	 des	 parties	 molles	 et	 la	 dévitalisation	 de	 l’os	

augmentent	le	risque	de	retard	de	consolidation,	de	pseudarthrose	et	d’infection.(82)	Ceci	

assurerait		donc	un	meilleur	délai	de	consolidation	osseuse	et	limiterait	la	survenue	de	

complication	notamment	de	pseudarthrose	et	d’infection	de	site	opératoire.(83)	

Sur	le	plan	mécanique,	plusieurs	études	soulignent	les	avantages	du	clou.		Etant	introduit	

dans	l’axe	anatomique	du	fémur,	le	clou	offrirait	de	meilleurs	résultats	mécaniques		face	

aux	contraintes	en	charge	et	ainsi		d’obtenir	une		structure	solide		permettant	une	remise	
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en	charge	précoce(84).	 	Selon	Mäkinen,	 	cette	 introduction	dans	 l’axe	 fémorale	permet	

une	meilleure	résistance	face	au	contrainte	en	valgus	et	en	varus(85).	Bong	et	Zlowodski	

soulignent,	pour	leur	part,		de	bon	résultats	face	aux	contraintes	en	torsion,	supérieur	à	

celle	des	ostéosynthèse	par	plaques.(86)(87)	

Plusieurs	 études	 rapportent	 de	 bons	 résultats	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 fracture	

périprothétique.	Herrera,	en	2008	dans	une	méta	analyse	rapporte	les	résultats	de	415	

fractures	décrites	dans	29	études	différentes.	Le	clou	permettrait	une	réduction	de	87%		

du	taux	de	pseudarhtrose	et	de	70%	du	taux	de	reprise	après	chirurgie	en	comparaison	

avec	l’ostéosynthèse	par	plaques	non	verrouillées.	Il	rapportait	un	taux		de	pseudarthrose	

de	9%	et	d’infection	de	3	%	(88).	Meneghini	en	2014	retrouvait	des	résultats	similaires	

au	sujets	de	la	prise	en	charge	de	29	fractures	supra	condylienne	également	traitée	par	

enclouage	rétrograde	avec	un	taux	de	pseudarthrose	de	9	%.(89).	

Le	recours	au		clou	dans	les	fractures	périprothétiques	permet	une	consolidation	dans	un	

délai	raisonnable.	Plusieurs	études	rapportent	un	délai	en	moyenne	de	4	mois.	Hou	et	al	

en	 2012	 dans	 une	 série	 de	 53	 patients	 dont	 18	 traités	 par	 enclouage	 rétrograde	

rapportaient	un	délai	de	3,7	mois(90).	Kiluçoglu	évaluait	le	délai	de	consolidation	dans	sa	

série	à	3,86	moi.	Plus	récemment,	dans	une	Méta	analyse	de	2016	,	Li	et	al	rapportait	un	

délai	de	consolidation	de	3,7	mois.(91)	Pour	Park	en	2016	le	délai	de	consolidation	était	

de	4,5	mois.	

Ebraheim	 dans	 sa	 méta	 analyse	 de	 2015	 regroupant	 41	 articles	 et	 1068	 fractures,	

rapportait	 un	 taux	 de	 consolidation	 entre	 84	 et	 87%.	 Cependant,	 Plusieurs	 études	

retrouvaient	un	 taux	de	consolidation	de	100%	avec	 l’utilisation	de	 l’enclouage	centro	

médulaire	(46)(92)(93).	

Les	résultats	fonctionnels	sont	égalements	satisfaisant.	Gondalia	et	al,	en	2014,	dans	une	

série	de	18	patients	traités	par	clou	rétrograde	rapportent	une	flexion	évaluée	à	97°	avec	

un	score	KSS	genou	à	78,9	et	fonction	à	80,7.	Il	en	allait	déjà		de	même	chez	Bezwada	et	al	

qui	 rapportait	 un	 score	 KSS	 total	 à	 82	 et	 un	 arc	 de	 mobilité	 de	 0°	 à	 100°(39).	 Chez	

Althaussen,	la	flexion	allait	jusqu’à		110°(44).	Kiluçoglu	rapportait	un	score	KSS	genou	à	

78	et	fonction	à	82.	

Le	 taux	 	 de	 complications	 demeurent	 également	 relativement	 acceptable.	 Chettiar	 en	

2009	dans	une	série	de	15	enclouages	ne	déplorait	aucune	complication.	Dans	la	série	de	

Hou	et	al	 le	taux	de	complication	était	évalué	à	16,7%	(90)et	18%	chez	Ebraheim	et	al	

(94)	
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Le	risque	de	reprise	chirurgicale	apparait	également	limité,	comme	en	témoignent	Li	et	al		

qui	constataient	un	taux	de	reprise	inférieure	à	celui	d’un	groupe	patients	ayant	bénéficié	

d’une	ostéosynthèse	par	plaque.	

Ces	 constatations	 sont	 néanmoins	 à	 nuancer.	 L’enclouage	 centromédulaire	 rétrograde	

malgré	ses	bons	résultat	n’est	pas	toujours	aisé	à	réaliser.	Son	introduction	dans	le	 fut	

fémoral	 est	 contraint	 par	 le	 design	 du	 carter	 fémoral(83)(90).	 En	 effet,	 selon	 le	 type	

d’implant	 	 présent	 au	 fémur,	 l’introduction	 d’un	 clou	 rétrograde	 n’est	 pas	 toujours	

possible.	 Cette	 problématique	 a	 motivé	 en	 2007	 un	 travail	 de	 référencement	 des	

principaux	implants	utilisés	aux	royaume	unis	et	dont	le	design	permet	la	réalisation	d’un	

enclouage	 rétrograde(95).	 C’est	 pourquoi	 l’ensemble	 des	 auteurs	 traitants	 de	 la	

problématique	de	 l’enclouage	 rétrograde	 souligne	 l’importance	d’une	planification	pré	

opératoire	 avant	 d’opter	 pour	 ce	 mode	 d’ostéosynthèse.	 La	 présence	 d’une	 prothèse	

permettant	l’introduction	d’un	clou,	n’est	pas	non	plus	sans	conséquence.	

Service	 et	 al	 se	 sont	 intéressés	 à	 l’influence	 du	 design	 du	 carter	 fémoral	 sur	 le	 point	

d’entrée	du	clou	 rétrograde.	Pour	 cela	 ils	ont	analysé	 le	design	des	 implants	 chez	100	

patients.	Ils	se	sont	aperçu	que	le	design	d’une	majorité	d’implant	obliger	l’opérateur	à		

positionner	 le	 point	 d’entrée	 en	 arrière	 de	 la	 ligne	 de	 Blumensaat,	 ce	 qui	 peut	 avoir		

comme	conséquence		de	positionner	le	fragment	distal	en	recurvatum.	

De	même,	il	convient	de	prendre	en	compte	l’existence	d’une	quille	fémorale	qui	rendra	

la	réalisation	d’un	enclouage	impossible	ou	la	présence	d’une	patella	Baja	qui	compliquera	

la	réalisation	de	ce	geste(28).	

Un	autre	paramètre	est	à	prendre	en	compte,	la	présence	d’une	prothèse	totale	hanche	

homotélatérale.	 La	 présence	 d’un	 implant	 au	 niveau	 du	 fémur	 proximal	 associé	 à	

l’introduction	d’un	clou	à	la	partie	distale	peut	être	à	l’origine	d’une	zone	de	stress	située	

entre	l’extrémité	distal	de		la	tige	fémorale	et	la	partie	proximale	du	clou	,	créant	ainsi	une	

zone	de	fragilité	et	exposant	à	un	risque	de	fracture(28).	

Par	ailleurs	la	tenue	du	clou	est	garantie		par	le	contact	avec	la	corticale	osseuse	du	fut	

fémoral,	ce	contact	n’est	malheureusement	pas	toujours	possible	en	zone	métaphysaire	a	

fortiori	dans	les	os	porotiques(81).	

Enfin	le	clou	ne	permet	pas	toujours	la	fixation	des	fractures	très	distales	et	il	convient	

d’être	 prudent	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 des	 fractures	 périprothétiques	 dont	 le	 trait	 de	

fracture	est	localisé	à	proximité	de	l’implant.	Le	recours	à	un	clou	dans	ce	type	d’indication	

exposerait	à	un	risque	majoré	de	pseudarthrose	(96)	.	
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c) L’ostéosynthèse	par	Plaque	:	
	

L’ostéosynthèse	par	plaque	 	 verrouillée	 est	 le	 traitement	 le	plus	 fréquemment	utilisée	

dans	les	série	retrouvées	dans	la	littérature	scientifique(97)(98).	

Elle	apparait	 comme	une	alternative	à	 l’enclouage	centromédulaire	 rétrograde	dans	 la	

prise	 de	 fracture	 distale	 ou	 sur	 un	 terrain	 ostéoporotique(84)(99).	 La	 possibilité	 de	

l’utiliser	sur	ce	type	de	terrain	la	rend	plus	polyvalente	que	l’enclouage	rétrograde	aux	

yeux	de	certains	auteurs	qui	recommandent	de	privilégier	ce	mode	d’ostéosynthèse	au	

détriment	de	l’enclouage(99)(100).	

De	nombreuses	études	rapportes	de	bons		résultats	avec	l’utilisation	de	l’ostéosynthèse	

par	plaque.	

Le	délai	de	consolidation	avec	le	recours	à	des	plaques	verrouillées	est	équivalent	au	délai	

de	consolidation	des	séries	utilisant	l’enclouage	centromédulaire	rétrograde.	

Park	 et	 al,	 en	 2016	 dans	 une	 série	 de	 41	 fractures	 supra	 condylienne	 autour	 d’une	

prothèse	totale	de	genou,	retrouvaient	un	délai	de	consolidation	de	3,6	mois(101).		Norish	

et	al	retrouvaient	un	délai	de	consolidation	de	3,7mois(102)	,de	même	que	Li	et	al	dans	

une	méta	analyse	de	2016	sur	265	fractures	rapportaient	un	délai	de	4	mois(91).	

En	parallèle	le	taux	de	consolidation	apparaît	satisfaisant,	Il	est	de	93,8%chez	Ehlinger	

(103),	de	94%	chez	Ruchholtz(104)et	de	100%	chez	Healy	(30).	

Par	ailleurs,	plusieurs	études	rapportent	une	diminution	du	risque	de	pseudarthrose	et	

de	démontage	de	l’ostéosynthèse	en	comparaison	avec	l’enclouage(83)	(105).	Ristevski	

soutient	que	l’ostéosynthèse	par	plaque	diminue	également	le	risque	de	vicieux(106).	

Le	taux	de	complication	demeurait	relativement	bas		dans	certaine	série	avec	2,7	%	de	

reprise	chirurgicale	chez	Matlovich	et	al.(96).	Agarwal	et	al,	dans	une	série	de	20	patients,	

ne	 déploraient	 la	 survenue	 d’aucune	 complication(11).	 A	 l’inverse,	 Bonnevialle	 et	 al	

retrouvaient	un	taux	de	reprise	élevé	de	24%(15).	Hou	et	al	déploraient	également	un	

important	taux	de	complication	de	près	de	21%	dans	leur	série	de	34	ostéosynthèses	par	

plaque.	Et	Le	taux	de	mortalité	était	évalué	entre	10%	et	20%	(107)(90).	

Malgré	des	taux	de	complications	variables	d’une	série	à	l’autre	,	Les	résultats	cliniques	et	

fonctionnels	semblent	demeurer	globalement	satisfaisant	dans	la	littérature.	

Dans	sa	série,	Park	rapporte	un	score	de	WOMAC	de	24,4	avec	une	extension	complète	et	

une	 flexion	 à	104°(108).	Agarwal,	 pour	 sa	part	 retrouve	un	 score	KSS	 genou	de	85	 et	

fonction	de	76	avec	une	flexion	à	98,5°(11).	Li	et	al	présentent	un	score	KSS	genou	à	88	et	
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fonction	à	83	et	les	patients	de	leur	série	ont	retrové	un	niveau	d’activité	identique	à	celui	

précédant	la	survenue	de	leur	fracture(91).		Healy	et	al	ont	pu	comparer	les	résultats	KSS	

avant	 et	 après	 fracture.	 	 Ils	 rapportent	 que	 celui-ci	 se	 maintient	 à	 distance	 de	

l’ostéosynthèse	et	 l’ensemble	des	patients	de	 leur	série	a	regagné	son	niveau	d’activité	

antérieur(30).	

Bien	que	des	études	ont,	 	par	 le	passé,	 	rapporté	de	bons	résultats	avec	 l’utilisation	de	

plaque	non	verrouillée	(100),	des	études	ont	montré	que	ce	type	de	plaque	ne	permettait	

pas	d’obtenir	des	résultats	satisfaisants	sur	les	fractures	péri	prothétiques	au	niveau	du	

fémur	 et	 notamment	 lorsque	 la	 comminution	 était	 importante	 et	 en	 présence	 d’un	 os	

ostéoportique	(99).	

De	nos	jours,	tous	les	auteurs	s’accordent	pour	recommander	l’utilisation	de	plaque	à	tête	

de	 vis	 verrouillée(69)(109)(110)	 (111).	 Henderson	 a	 démontré	 que	 le	 délai	 de	

consolidation	et		le	taux	de	pseudarthrose	étaient	majorés	avec	l’utilisation	de	plaque	non	

verrouillée.(109)	

Plusieurs	auteurs	rappellent	que	l’ostéosynthèse	par	plaques	est	une	chirurgie	exigeante	

et	 parfois	 difficle	 à	 réaliser.	 La	 qualité	 de	 la	 réduction	 et	 la	 tenue	de	 l’ostéosynthèse	 ,	

parfois	difficile	à	obtenir	garantissent	le	succès	de	cette	chirurgie.(81)(112).	

Zlodowzki	 et	 Mäkinen	 soulignent	 les	 bons	 résultats	 de	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	

verrouillée	 face	 au	 contrainte	 en	 charge.	 Cependant	 ces	 bons	 résultats	 biomécaniques	

dépendent	de	 la	qualité	de	 l’ostéosynthèse.	Les	conditions	per	opératoires	ne	sont	pas	

toujours	favorable	à	la	réalisation	d’un	montage	satisfaisant.	Elhinger,	Ebraheim	et	Hou	

rappellent	 que	 la	 présence	 de	 l’implant	 qui	 plus	 est	 avec	 la	 présence	 d’une	 quille	

d’extension	dans	le	fémur,	complique	la	mise	en	place	de	vis	bi	corticales	à	la	partie	distale	

de	l’ostéosynthèse(90)(103)	(113).	

Les	 vis	 verrouillées	 bicorticales	 offrent	 une	 excellente	 répartition	 des	 charges.	 Leur	

positionnement	 est	 cependant	 difficile	 en	 distalité	;	 leur	 tenue	 dépend	 de	 la	 qualité	

osseuse.	 Ehlinger	 propose	 d’utiliser	 des	 vis	 verrouillées	 mono	 corticale	 lorsque	 la	

configuration	locale	n’est	pas	propice	à	la	mise	en	place	de	vis	bi	corticales(114).	

Cependant	Mäkinen	dans	une	étude	biomécanique	réalisée	en	2015,	en	comparant	ses	

résultats	à	ceux	de	Zlodowzki,	explique	que	le	vissage	monocorticale	verrouillée	diminue	

la	résistance	face	au	contrainte	en	torsion(85)(86).	

Fort	de	cette	constatation,	plusieurs	auteurs	proposent	l’utilisation	de	cerclage	pour	fixer	

la	 plaque	 à	 l’os	 en	 cas	 de	 présence	 d’une	 quille	 d’extension	 fémorale.	 Le	 cerclage	

permettrait	 	 une	 répartition	 centripète	 des	 contraintes	 mécaniques.	 Celui-ci	 a	 pour	
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avantage	 de	 ne	 pas	 nécessiter	 d’ancrage	 osseux	 et	 d’être	 peu	 dépendant	 de	 la	 qualité	

osseuse.	Par	ailleurs,	du	fait	de	la	forme	non	cylindrique	de	l’os,	les	contraintes	exercées	

sont	inégales	ce	qui	limiterait	l’impact	du	cerclage	sur	la	vascularisation	périostée(115)	

Ebraheim	rapporte	un	délai	de	consolidation	plus	court	chez	les	patients	ayant	bénéficié	

d’une	ostéosynthèse		par	plaque	verrouillé	et	cerclage	en	distalité(113).	

Alexander,	 	 dans	 une	 étude	 biomécanique	 de	 2015, recourt	 au	 cerclage	 pour	 fixer	 la	

plaque	à	l’os	au	niveau	du	trou	le	plus	proximal.		

Constatant	 que	 7,7%	 des	 fractures	 fémorale	 distale	 sur	 PTG	 ostéosynthésée	 par	 une	

plaque	 verrouillée	 faisait	 l’objet	 d’une	 refracture,	 les	 auteurs	 	 ont	 mené	 une	 étude	

biomécanique	visant	à	comparer	les	modes	de	fixation	des	plaques	d’ostéosynthèse.		Chez	

21	modèles	 	 d’os	 ostéoporotique	 dont	 la	 fracture	 était	 ostéosynthèse	 par	 une	 plaque		

verrouillée	fémorale	distale,	ils	ont	fait	varier	le	mode	de	fixation	du		trou	le	plus	proximal	

en	 utilisant	 trois	 modalité,	 cerclage,	 vis	 	 verrouillée	 unicorticale	 et	 vis	 	 verrouillée	

bicorticale.	 Ils	 ont	 alors	 étudié	 la	 résistance	 de	 ces	 différents	 montages.	 Le	 cerclage	

offrirait	les	meilleurs	résultats.	

Ce	 type	 de	 montage	 permettrait	 de	 tolérer	 davantage	 de	 contraintes.	 Sur	 les	 os	 de	

mauvaises	 qualités.	 Le	 cerclage	 permettrait	 selon	 lui	 d’atténuer	 les	 contraintes	 en	 les	

répartissant	(116).	

Pour	Bottlang,	une	alternative	au	cerclage	proximal	serait	de		remplacer	la	dernière	vis	

verrouillée	par	une	vis	corticale	ce	qui	réduirait	les	contraintes	à	la	fin	de	la	plaque		et	

augmenterait	de	façon	significative	la	résistance	en	flexion	et	en	torsion	en	comparaison	

avec	un	montage	uniquement	composé	de	vis	verrouillée(117).	

Le	 taux	 de	 pseudarthrose	 est	 régulièrement	 pointé	 du	 doigt	 par	 les	 détracteurs	 de	

l’ostéosynthèse	par	plaque	verrouillée.	La	rigidité	des	ostéosynthèse	par	plaque	serait	en	

cause	selon	Henderson	et		Lujan	(118).	La	rigidité		des	montages	limiterait	la	mobilité	des	

fragments	 	 et	 la	 formation	 de	 cal	 osseux.	 Une	 certaine	 flexibilité	 permettant	 la	

transmission	 de	 contrainte	 au	 foyer	 de	 fracture	 serait	 nécessaire	 à	 la	 consolidation	

osseuse	comme	le	rappel	Stoffel(112).  Mais le	compromis	entre	rigidité	du	montage	et	

flexibilité	 nécessaire	 à	 la	 	 formation	 de	 cal	 osseux	 est	 délicat.	 Il	 peut	 conduire	 à	 la	

pseudarthrose	ou	la	faillite	de	l’ostéosynthèse.		

Henderson	 a	 mis	 en	 évidence	 que	 les	 montages	 conduisant	 à	 des	 pseudarthroses	 ne	

présentaient	 aucun	 trou	 vide	 à	 proximité	 du	 foyer	 de	 fracture(109). Certains	 auteurs		

recommandent	 actuellement,	 pour	 la	 réalisation	 d’une	 ostéosynthèse	 par	 plaque,	 	 	 de	

laisser	3	à	4	trous	libres	sans	vis	à	proximité	du	foyer	de	fracture(119).Kubiak,	Stoffel	et	
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Hertel,	quant	à	eux,	recommandent	 	 le positionnement de seulement 3 ou 4 vis de part et 

d’autre du foyer (99)(112)(120). 

Selon	Ahmad	et	al	dans	une	étude	biomécanique	de	2007,	il	faut	également	veiller	à	limiter	

l’espace	entre	la	plaque	et	la	corticale	osseuse.	Une	distance	plaque	surface	osseuse	de	

plus	 de	 5mm	 serait	 responsable	 d’une	 augmentation	 des	 déformations	 plastiques	 et	

réduirait	la	résistance	du	montage	et	favoriserait	le	démontage	de	l’ostéosynthèse	(121)	

Malgré	ces	précautions,	l’ostéosynthèse	par	plaque	est	parfois	déconseillée	dans	certaines	

indications.	Notamment	en	présence	d’une	comminution	médiale	important(85)(87)	

A	 l’inverse,	 elle	 est	 recommandée	 dans	 d’autre	 circonstances,	 comme	 expliqué	

précédemment,	 l’enclouage	 est	 déconseillé	 sur	 le	 plan	 mécanique	 en	 présence	 d’une	

prothèse	de	hanche.	C’est	pourquoi	l’ostéosynthèse	par	plaque	est	recommandée	dans	ce	

type	d’indication(67)(31).	

Le	 taux	 d’infection	 est	 également	 un	 élément	 discuté	 dans	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	

après	réduction	à	ciel	ouvert.	

L’ostéosynthèse	 par	 plaque	 par	 voie	 mini	 invasive	 ou	 MIPO	 (	 Minimal	 Invasive	 Plate	

Osteosynthesis	 )	 est	 fortement	 recommandée	 dans	 les	 publications	 récentes(28)(90)	 .	

Elle	permettrait	de	réduire	les	complications	infectieuses	et	le	risque	de	pseudarthrose	

(83).Offrant	ainsi	des	résultats	comparable	au	clou.	

Plusieurs	études	ont	confirmé	 	 la	réduction	du	risque	de	pseudarthrose	et	un	meilleur	

délai	de	consolidation	lors	de		l’utilisation	des	plaques	verrouillée	MIPO	(97).	

Dans	 une	 étude	 cadavérique	 de	 1999	 Farouk	 expliquait	 que	 l’ostéosynthèse	 MIPO	

perturberait	 moins	 la	 vascularisation	 locale.	 Les	 cadavres	 étudiés	 montraient	 une	

meilleur	perfusion	périostée	que	ceux	ayant	eu	une	ostéosynthèse	conventionnel(122).	

Elle	permet	de	surcroit	la	réduction	des	pertes	sanguines	(122)et	diminurait	le	taux	de	

reprise	 chirurgicale	 (88)	 en	 limitant	 les	 lésions	 des	 tissus	 mou	 péri	 fracturaire	 	 qui	

nécessaire	à	la	consolidation	osseuse	(123)	

Cependant	l’ostéosynthèse	par	plaque	MIPO	n’est	possible	qu’en	cas	de	comminution	peu	

importante	 dont	 la	 réduction	 est	 accessible	 par	 simple	 traction	 sur	 table	

orthopédique(115)(124).	

De	plus,	elle	augmenterait	le	risque	de	lésion	neuro	vasculaire,	de	malposition	de	la	plaque	

et	par	conséquent	de	fixation	insuffisante		et	de	défaut	de	réduction	(123)(125)(8).	
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d) Comparaison	 de	 l’enclouage	 centromédulaire	 et	 de	 l’ostéosynthèse	 par	
plaque	:	

	

De	nos	jours,	il	n’existe	pas	de	preuve	claire	de	la	supériorité	de	l’une	ou	l’autre	de	ces	

deux	techniques	(31)(69)	(72).	

Plusieurs		méta	analyse	ont	tenté	de	comparer	les	résultats	de	ces	modes	d’ostéosynthèse.	

Li	et	al	dans	leur		méta	analyse	de	2016	comparant	les	résultats		de	l’ostéosynthèse	par	

plaque	et		l’enclouage	rétrograde	dans	la	prise	en	charge	de	265	fractures	ne	retrouvaient	

pas	 de	 différence	 en	 terme	 de	 consolidation,	 de	 durée	 opératoire	 et	 de	 taux	 de	

complication(91).	

Canton	et	al	en	2017	en	analysant	52	articles	ne	retrouvaient	pas	de	différence	en	terme	

de	résultat	fonctionnel	et	radiologique(38)	

De	 même	 Shin	 et	 al	 en	 2017,	 ne	 décrivaient	 aucune	 différence	 en	 terme	 de	 résultat	

fonctionnel,	de	délai	de	consolidation	et	de		taux	de	complication.	 	Deux		autres	études	

comparant	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	MIPO	 vs	 Clou	 Rétrograde	 ne	 trouvaient	 pas	 de	

différence	en	terme	de	résultat	fonctionnel	(	WOMAC	)	de	temps	de	consolidation	et	d’arc	

de	mobilité	(101)(96).	

Matlovitch	souligne	cependant	qu’il	convient	de	prendre	en	compte	la	localisation	de	la	

fracture	dans	le	choix	du	mode	d’ostéosynthèse	et		d’éviter	le	recourt	au	clou	lorsque	la	

fracture	 est	 à	 proximité	 de	 l’implant	 	 fémoral	 afin	 de	 limiter	 le	 risque	 de	

pseudarthrose(96).	

Pourtant	La	littérature	évoque	fréquement	les	avantages	du	clou	par	rapport	à	la	plaque.	

il	permettrait	d’améliorer	le	taux	de	consolidation	et	diminuerait	le	taux		d’infection	post	

opératoire	.	 On	 constate	 un	 taux	 parfois	 plus	 élévée	 de	 reprise	 chirurgicale	 dans	 les	

groupes	ostéosynthèse	par	plaque	en	comparaison	avec	les	clou	rétrograde	(78)	D’autre	

note	d’avantage	de	complication	avec	l’enclouage	centro	médulaire	(94).	

Certain	 auteur	 souligne	 	 également	 que	 L’utilisation	 de	 l’enclouage	 centro	 médulaire	

permettrait	de	diminuer	le	risque	de	pseudarthrose	et	le		risque	de	reprise	(88)(39).	

Cependant	 ces	 études	 comparaient	 le	 clou	 avec	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	 non	

verrouillée.	Il	a	déjà	été	démontré	que	le	recourt	au	plaque	verrouillée	en	comparaison	

avec	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	 non	 verrouillée	 permettrait	 	 de	 réduire	 le	 taux	 de	

complication	et	notamment	de	pseudarthrose	et	de	faillite	de	l’ostéosyntèse(105).	
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De	plus	lorsque	l’on	compare	le	clou	retrograde	avec	l’ostéosynthèse	par	plaque	MIPO,	

certaines	études	retrouvent	un	meilleur	 taux	de	consolidation	en	utilisant	des	plaques	

verrouillés,	ce	qui	était	le	cas	de	Hoffman	et	al	avec	une	série	de	111	fractures.	

D’autres		auteurs		avance	que	le	clou	apporterait	des	avantages	mécaniques.	Cependant		

les	études	biomécaniques	comparant	 les	plaques	et	 les	clous	 	 rapportent	des	 résultats	

discordant.	Zlowodski	et	al	dans	leur	étude	de	2004	décrivent	la	supériorité	des	plaques	

verrouillée	dans	l’os	ostéoporotique	en	comparaison	avec	les	lames	plaques	et	les	clous			

car,	 en	multipliant	 les	 point	 de	 fixation,	 	 elles	 offrirait	 une	meilleur	 stabilité	 face	 aux	

contraintes	en	 	 charges,	 	dans	 l’axe	de	 la	diaphyse.	Cependant	 les	plaques	verrouillées	

offrirait	moins	de	résistance	face	au	contrainte	en	torsion.	

A	l’inverse	Mäkinen	et	al	rapportent	de	meilleur	résultat	face	au	contrainte	en	charge	pour	

le	clou	et	contredisent	Zlowodski	en	expliquant	que	les	plaques	verrouillées	offriraient	

une	meilleur	résistance	face	au	contrainte	en	torsion.	

Il	 est	 donc	difficile	 de	 conclure	 sur	 les	 propriétés	mécaniques	 du	 clou	 et	 de	 la	 plaque	

verrouillée	aux	regards	des	données	discordantes	retrouvées	dans	la	littérature.	

	

Au	 final,	 l’utilisaiton	 du	 	 clou	 souffre	 de	 restriction	 liée	 au	 desgin	 du	 carter	

fémoral(83)(126)	et	il	est	déconseillé	en	présence	d’une	prothèse	totale	de	hanche	

(93)(46)(92)(115).	 L’osstéosynthèse	 par	 plaque	 semble	 plus	 polyvalente	 mais	

reste	plus	exisgeante	dans	sa	réalisation	

Les	résultats	demeurent	équivalent	entre	plaque	verrouillé	et	clou(89)(125)(127)	

hormis	 une	 tendance	 à	 	 la	 pseudarthrose	 qui	 semble	 plus	 élevé	 dans	 le	

ostéosynthèse	par	plaque(106),	 tandis	que	le	tôt	de	cal	vicieux	significativement	

plus	important	dans	l’ostéosynthèse	par	clou(106).	
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e) Reprise	de	PTG	:		
	

La		reprise	de	prothèse	totale	de	genou	dans	les	fractures	périprothétiques	est		un	sujet	

peu	discuté	dans	la	littérature.	Les	articles	traitant	du	sujet		rapportent	un	nombre	limité	

de	cas	(69).		Pourtant,	les	fractures	périprothétiques		seraient	la	4	ème	cause	de	révision	

de	prothèse	totale	de	genou	d’après	le	registre	autralien	des	arthroplastie	(32)	

Kassab	 rappelle	 qu’il	 est	 souvent	 difficile	 de	 prendre	 en	 charge	 les	 fractures	

comminutives		survenant	sur	un	terrain	de	déminéralisation	osseuse	ou	ostéoprotique	et	

la	révision	serait	donc	la	solution	la	plus	adaptée(128).	Cependant,	elle	apparait	comme	

une	intervention	délicate	techniquement	et	lourde	pour	les	patients	(129).	

Pour	la	plupart	des	auteurs,	elle	est	indiquée	dans	la	prise	en	charge	des	fractures	péri	

prothétiques	 associées	 à	 un	 descellement	 des	 implants,	 mais	 également	 en	 cas	 de	

comminution	 importante	 ou	 lorsque	 la	 qualité	 osseuse	 ne	 garantit	 pas	 une	 tenue	

suffisante	pour	la	réalisation	d’une	ostéosynthèse.	(69)(130)(131)(74).	

Kuzyk	 et	 al	 recommandent	 également	 le	 recourt	 à	 la	 révision	 prothétique	 en	 cas	 de	

fracture	distale	touchant	le	lit	de	l’implant	et		pour	lequel	le	positionnement	de	vis	de	clou	

rétrograde	ou	de	plaque	est	impossible.	

La	SOFCOT	en	2005	retrouvait	5	séries	traitant	de	la	révision	prothétique,	qui	décrivaient	

26	 prothèses	 de	 reconstruction,	 12	 ayant	 recouru	 à	 une	 allogreffe	 et	 5	 prothèses	 de	

révisions.	Ces	séries	rapportaient	de	bons	résultats	en	terme	de	mobilité.	

3	options	sont	principalement	décrites	en	 fonction	 	de	 la	comminution	et	de	 la	qualité	

osseuse(132)(133)	:	

- La	prothèse	de	révision	avec	cal	ou	allogreffe	osseuse	pour	combler	les	défects	

- Les	Prothèse	de	reconstruction	

- La	prothèse	de	fémur	distal		

Le	choix	se	fera		également	en	fonction	de	l’importance	du	défect	osseux	et	de	l’équilibre	

ligamentaire	(69)(134).	

L’allogreffe	apparait	comme	une	solution	fiable	pour	combler	des	défects	osseux	ou	pour	

permettre	de	ponter	la	jonction	implant	fémur	distal.	Engh	décrit	également	la	possibilité	

de	recourir	à	des	implants	pour	prothèse	tumoral	ou		sur	mesure.(135)	

Les	résultats	fonctionnels	apparaisent	satisfaisant	avec	ce	mode	de	prise	en	charge.	Dans	

les	 série	 de	 Saïdi	 et	 Deskmukh	 ,	 l’ensemble	 des	 patients	 ayant	 été	 pris	 en	 charge	 par	

révision	des	implants		ont	retrouvés	leur	niveau	d’activité	antérieure.	

Hoellwarth	ne	retrouve	pas	de	différence	entre	ostéosynthèse	et	révision	prothétique.	
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Certains	 auteurs	 vont	 jusqu	 à	 avancer	 que	 la	 révision	 prothétique	 offre	 de	 meilleurs	

résultats	que	l’ostéosynthèse	(132)(136).	

Mortavazi	et	al	dans	une	série	de	20	révisions	prothétiques		par	prothèse	de	fémur	distal	

retrouvaient	 un	KSS	 de	 82.	 Selon	 eux	 Les	 patients	 présentant	 ce	 type	 de	 fracture	 ont	

régulièrement	des	troubles	de	consolidation	le	fait	de	les	traiter	par	prothèse	de	fémur	

distal	 permet	 une	 mobilisation	 rapide	 et	 minimise	 le	 risque	 de	 complication	 liée	 au	

décubitus	et	permet	de	s’affranchir	du	risque	de	pseudarthrose(137).	

Springer	 et	 al	 dans	 une	 série	 de	 26	 prothèses	 de	 reconstruction	 précisaient	 que	 11	

indications	faisaient	suite	à	une	pseudarthrose	sur	ostéosynthèse	de	fracture	prothétique.	

Le	score	KSS	moyen	de	leur	série	était	de	75,5	et	la	flexion	moyenne	de	93°(138).	

Saidi	et	al	décrivent	la	prise	en	charge	de	23	patients	âgé	de	plus	de	80	ans	ayant	bénéficié	

d’un	changement	de	prothèse.	Ces	patients	ont	été	reparti	en	3	groupes	:	Changement	avec	

greffe	 ,	 changement	 unipolaire	 par	 prothèse	 de	 	 fémur	 distal,	 	 prothèse	 de	 révision	

standard	avec	cal.	Leurs	résultats	retrouvaient	une	majorité	de	patient	ayant	recouvert	

leur	état	antérieur	et	notamment		leur	aptitude	à	la	marche	et	leur	autonomie.(132)	

Selon	Rorabeck		ces	bons	résultats	sont	expliqués	par	le	fait	que	la	révision	prothétique	

permet	une	verticalisation	et	une	remise	en	charge	précoce	chez	des	patients	souvents	

âgées	et	présentant	de	nombreuse	comorbidités(139).	

Le	 taux	 de	 complication	 demeure	 cependant	 très	 élevé	 et	 vient	 grever	 ces	 résultats	

fonctionnels.	 Le	 taux	 de	 complication	 est	 située	 entre	 40	 et	 55%	 	 selon	 les	 séries	

(128)(131)(137)(140).	

Le	taux	de	reprise	est	en	moyenne	de	25%(137)(141).Et	la	mortalité	est	également	élevé,	

jusqu	à	45	%	de	décès(140)(142).	

Dans	une	étude	récente	publié	dans	le	cadre	du	symposium	de	la	SOFCOT	sur	la	prise	en	

charge	des	fractures	autours	du	genou	par	une	prothèse	totale	de	genou,	Kouyoumdjian	

et	 Ehlinger	 retrouvaient	 un	 taux	 mortalité	 de	 15	 %	 mais	 rappelaient	 que	 le	 taux	 de	

mortalité	 le	 plus	 élevé	 était	 retrouvé	 dans	 le	 groupe	 présentant	 une	 fracture	

périprothétique	(114)	(143).	

Le	taux	de	survie	de	ces	implants		bien	qu’inférieur	à	une	prothése	de	première	intention	

demeure	acceptable.	Pour	et	al	rapporte	un	taux	de	survie	de	80	%	à	5	ans(140).	

Desmukh	et	Pour	s’accorde	pour	recommander	le	recourt	à	la	révision	prothétique	chez	

les	patients	âgés	,	sédentaire	avec	des	fractures	complexe	(136)(140).	
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f) Allogreffe	dans	la	prise	en	charge	des	fractures	périprothétiques	:	
	

Malgré	 l’apparition	 de	 substitut	 osseux	 ou	 de	 système	 de	 cales	 dans	 les	 prothèses	 de	

révision,	 ces	 solutions	 ne	 sont	 pas	 adaptées	 à	 la	 prise	 en	 charge	 des	 grandes	 pertes	

osseuses(144).	

Bobak	et	al	proposent		la	solution	de	l’enclouage	centromédulaire	cimenté pour	la	prise	

en	charge	des	fractures	supracondylienne	chez	des		patient	de	plus	de	80	ans	dans	les	cas	

où	 L’ostéosynthèse	 par	 plaque	 n’est	 pas	 	 réalisable	 à	 cause	 d’un	 terrain	

ostéoporotique(81). Cependant	 le	 ciment	polymethylmethacrylate,	 injecté	par	 le	 point	

d’insertion	 du	 clou	 avant	 la	 mise	 en	 place	 de	 celui	 ci	 ,	 demeure	 un	 matériel	 non	

physiologique.	Il	peut	être	utilisé	pour	améliorer	immédiatement	la	fixation	mais	produit	

une	barrière	mécanique	permanente	empêchant	la	consolidation.	

L’autogreffe	 est	 une	 alternative	 intéressante	 grâce	 à	 ses	 propriété	 ostéoinductives	 et	

ostéoconductives		mais	est	limitée	en	terme	de	disponibilité.(145)(146)	et	présente	des	

risques	de	lésion	du	nerf	fémoral	cutanée	ou	de	fracture	de	l’aile	iliaque	(147)(146)	

L’alternative	à	ces	différents	moyen	de	substitution	osseuse	est	l’allogreffe	qui	présente	

certains	avantage(148).	

C’est	 en	 premier	 lieu	 un	 matériel	 biologique	 pouvant	 s’intégrer	 à	 l’os	 hôte	

(149)(150)permettant	ainsi	la	restauration	du	stock	osseux(151).	

L’allogreffe	 autorise	dans	 le	 cas	de	 la	mise	 en	place	de	prothèse	de	 reconstruction	 	 le	

rattachement	 des	 ligaments	 collatéraux.	 Au	 	 versant	 tibial,	 elle	 permet	 la	 fixation	 du	

tendon	 patellaire	 et	 de	 la	 tubérosité	 tibiale.	 Cette	 conservation	 ligamentaire	 permet	

l’utilisation	de	prothèse	contrainte	plutôt	que	de	prothèse	à	charnière(151)(152)(153)	

L’allogreffe	est		facilement	façonnable	lors	de	la	chirurgie	permettant	ainsi	de	combler	le	

défect	de	la	manière	la	plus	anatomique	possible.	La	restauration	d’une	anatomie	la	plus	

proche	de	la	normal	facilite	en	outre	la	mise	en	place	d’une	prothèse	et		d’un	dispositif	

d’ostéosynthèse	associé.	(144)	

Cependant	le	recours	à	une	allogreffe	n’est	pas	sans	risque.	Certains	auteurs	déplorent	la	

survenue	de	plusieurs	complications	dans	les	suites	opératoires.	

Kassab	 déplorent	 un	 taux	 d’infection	 de	 8%(128)	 et	 Lord	 un	 taux	 d’infection	 de	

12%(154).	En	effet	l’allogreffe	dénuée	de	système	immunitaire	propre		peu	agir	comme	

sequestre	favorable	au	développement	d’agents	pathogènes	.	

Vasso	 alerte	 également	 sur	 le	 risque	 de	 transmission	 de	 pathologie	 infectieux,	 de	

pseudarthrose	 et	 de	 résorption	 de	 la	 greffe.(144).	 Enneking	 et	 al.	 avancent	 	 que	
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l’incorporation	de	la	greffe	se	limite	à	la	superficie	et	aux	extrémités	de	la	greffe	et	que	

dans	certains	cas,	seulement	20%	était	incorporée	à	5	ans	(155).		Kassab	déplore	dans	sa	

série	un	taux	de	40%	de	résorptions	de	greffe(128).	

Enfin	 certains	 auteurs	 exposent	 la	 survenue	 de	 fracture	 sur	 des	 séries	

d’allogreffe(156)(157).	

Enfin	l’accès	a	ce	type	de	greffon	n’est	pas	toujours	aisé	selon	les	centres.	

	

	

g) 	Traitement	orthopédique	:	
	

Par	le	passé	plusieurs	auteurs	ont	promus	le	traitement	orthopédique	par	immobilisation	

plâtré	dans	la	prise	en	charge	des	fractures	péritprothétique	non	déplacée(158)(17).	

En	1986	Merkell	et	Johnsnon	rapportaient	une	série	de	26	fractures	supracondyliennes	

traitées	orthopédiquement	;		17	d’entre	elles	n’ont	pas	nécessité	d’autre	traitement	et	leur	

résultat	à	2	ans	de	suivi	étaient	identique	au	patient	ayant	bénéficié	d’une	prise	en	charge	

chirurgicale.	 Ils	 conclurent	 alors	 que	 le	 traitement	 orthopédique	 par	 traction	 ou	

immobilisation	par	plâtre	devaient	être	le	traitement	de	référence	dans	la	prise	en	charge	

des	fractures	supra	condylienne	du	fémur	sur	Prothèse	totale	de	genou	(55)	

Pour	 certains	 auteurs,	 bien	 que	 cette	 prise	 en	 charge	 puisse	 paraître	 obsolète,	 	 le	

traitement	 orthopédique	 des	 patients	 âgée	 et	 fragile	 	 demeure	 une	 décision	

raisonnable(69).Selon	eux,	le	recours	à	un	traitement	conservateur	par	traction	ou		par	

immobilisation	plâtrée	précédée	ou	non	d’une	période	de	traction	(33)(69)pourrait		être	

utilisé	dans	la	prise	en	charge	de	fracture	non	déplacée	,	avec	des	implants	prothétique	

stable	chez	des	patients	fragiles	non	éligible	à	un	traitement	chirurgicale.		

Cette	prise	en	charge	implique	un	suivi	clinique	et	radiologique	régulier	pour	prévenir	les	

complications	liées	à	ce	type	d’immobilisation	et	rechercher	un	déplacement	secondaire.		

Le	traitement	chirurgicale	reste	envisageable	dans	un	second	temps	(69).Plusieurs	études	

rapporte	de	bon	résultat	avec	ce	type	de	stratégie(159)(160).	Garnavos	et	al	décriventt	

une	série	de	18	patients	présentant	une	fracture	au	fémur.		5	patient	avec	des	fracture	non	

déplacées	ont	bénéficié	d’une	immobilisation	plâtrée	obtenant	de	bon	résultat	tandis	que	

7	fractures		déplacées	initialement	prise	en	charge	par	traction	trans	osseuse,	ont	toutes		

nécessité	 une	 reprise	 chirurgical	 pour	 pseudarthrose,	 cal	 vicieux	 ou	 défaut	

d’aligenemtn(158).	 Moran	 et	 al	 dans	 leur	 série	 de	 1994	 évoquent	 également	 de	 bon	
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résultat	dans	le	cas	de	5	fractures	supra	condylienne	non	déplacées,	traitées	par	prise	en	

charge	orthopdéique	(99).	

Cependant	 Dès	 1987	 Culp	 et	 al	 dans	 une	 série	 de	 61	 fractures	 supra	 condylienne	

comparant	 le	 traitement	par	ostéosynthèse	et	 l’immobilisation	par	plâtre	 retrouvaient	

près	 de	 45%	 de	 complication	 avec	 le	 traitement	 orthopédique,	 soit	 près	 de	 deux	 fois	

supérieur	au	traitement	chirurgical.	Ils	concluaient	que	le	traitement	chirurgical	apportait	

de	meilleur	résultats(48).	Pour	Bedi	et	al,	le	traitement	orthopédique	serait	également			à	

réserver	au	patient	avec	peu	de	mobilité	et	une	qualité	osseuse	médiocre	associée	à	des	

troubles	cutanée	ou	vasculaire	et	des	antécédent		de	diabète	ou	de	tabagisme	qui		pourrait	

conduire	 à	 des	 résultats	 post	 opératoire	 médiocre(161).	 Ristevski	 en	 2014	 dans	 une	

métanalyse	regroupant	419	fractures	soulignait	que	le	traitement	chirurgical	apportait	

également	 de	 meilleurs	 résultats	 fonctionnels	 que	 le	 traitement	 orthopédique(106).	

Comme	le	rappelle	Han	et	al,	Le	traitement	orthopédique		bien	que		peu	invasif	et	limitant	

le	 risque	 d’infection	 limite	 la	 mobilisation	 de	 patient	 agé	 ,	 pouvant	 conduire	 à	 une	

réduction	 des	 résultats	 fonctionnel	 et	 augmenter	 le	 risque	 complications	 liées	 au	

décubitus.(93)	De	plus,	Le	bon	résultat	dépendait,		selon	Rorabeck	,	de	l’obtention		d’un	

arc	de	mobilité	allant	de	 	0	 	à90°	de	 flexion,	 	d’une	déformation	en	varus	ou	en	valgus		

inférieure		à	5°	et		10°		en	sagital		avec	une	inégalité	de	longueur	inférieur		à	2	cm.	

L’obtention	de	 tels	 résultats	 radiologiques	 est	difficile	 à	 obtenir	 sans	 chirurgie	d’où	 le	

bénéfice	de	ce	mode	de	traitement	en	comparaison	avec	le	traitement	orthopédique.	

Herrera	et	al	dans	leur	métanalyse	regroupant	 le	résultat	de	 la	prise	en	charge	de	415	

fractures	 expliquaient	 que	 le	 traitement	 chirurgicale	 réduisait	 également	 le	 risque	 de	

pseudarthrose(88).	

Un	traitement	non	opératoire	peut	être	approprié	pour	les	patients	gravement	malades,	

présentant	 une	 démence	 avancée,	 fragile	 et	 contre	 indiqué	 à	 la	 chirurgie	 sur	 le	 plan	

anesthésique	 .	Cependant	même	chez	ces	patients,	 la	stabilisation	opératoire	peut	être	

utile	pour	contrôler	la	douleur,	protéger	les	tissus	mous	et	faciliter	les	transferts	et	les		

soins	d’hygiéne.	Enfin	pour	ces	patients	trop	fragiles	pour	une	ostéosynthèse,	demeure	la	

possibilité	de	mettre	en	place	un	fixateur	externe	définitif	(53)(123).	
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h) Prise	en	charge	par	Fixateur	externe	:	
	

Le	recours	au	fixateur	externe	chez	les	patients	fragile	offrirait	de	bon	résultats	(76).	

Beris	et	al	rapporte	le	cas	de	3	patients	traités	par	un	fixateur	externe	de	type	ilizarov	avec	

un	recul	moyen	de	3	ans.	Ces	patients	présentait	un	alignement	du	membre	inférieur	et	

une	congruence	articulaire		satisfaisant.	L’arc	de	mobilité	était	identique	à	celui	de	l’état	

pré	 fracturaire	 (76).	De	même	Refaat	rapporte	 le	cas	d’une	patiente	 	de	54	ans	contre	

indiquée	à	une	chirurgie	sur	le	plan	anesthésique,		prise	en	charge	par	un	fixateur	externe	

monoplan.	A	3	mois	la	remise	en	charge	complète	s’est	effectuée	sans	douleur	et	l’arc	de	

mobilité	allé	de	10	°	à	120°(162)	

D’autres	 auteurs	 retrouvent	 un	 taux	 de	 consolidation	 de	 100%	 avec	 une	 durée	 de	

consolidation	de	14	semaines	et	un	retour	à	la	marche	identique	à	l’état	antérieur(163).	

Le	 fixateur	externe	permet	 l’obtention	d’arc	de	mobilité	 satisfaisant	allant	 jusqu’à	110	

voir	120°	et	une	consolidation	qui	ne	dépasse	les	délais	obtenue	avec	une	ostéosynthèse	

conventionnelle(163).	

Le	recourt	au	fixateur	permet	de	limiter	la	durée	du	geste	opératoire	et	ne	major		pas	le	

risque	de	complications	post	opératoire	(164)(165).	

Cependant	Kim	et	al	expliquent	que	les	fiches	sont	parfois	difficile	à	mettre	en	place	et	

expose	à	un	risque	de	refracture	et	d’infection(166).	
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3) Prise	en	charge	des	fractures	périprothétiques	au	Tibia	:		
	

Les	 fractures	 périprothétiques	 au	 tibia	 sont	 relativement	 rares	 avec	 une	 incidence	

comprise		entre	0,4	et	1,7%.(22)	(37)	(38).	La	littérature	sur	le	sujet	est	peu	abondante.		

Ces	fractures	peuvent		survenir	en	per	opératoire	dans	0,11%	des	arthroplastie(167),	lors	

la	mise	place	de	l’implant	tibial.	

Les	fractures	survenant	à	distance	de	la	chirurgie	font	suite	à	des	traumatismes	de	faible	

cinétique	favorisée	par		la	malposition	ou	la	malrotation	de	l’implant	tibial(22)	chez	des	

patients	âgés	avec	une	qualité	osseuse	médiocre(168).	

Ces	 fractures	 nécessitent	 une	 prise	 en	 charge	 adaptée	 afin	 de	 prévenir	 un	 défaut	

d’alignement	du	membre	inférieur	pouvant	être	à	l’origine	d’une	instabilité	ou	favoriser	

la	survenue	de	descellement	secondaire	(33)(111).	

Le	 taux	 de	 complications	 est	 important.	 Morwood	 	 rapporte,	 dans	 une	 série	 de	 53	

fractures	 localisée	 au	 tibia,	 	 un	 taux	 de	 pseudarthrose	 de	 27%	 un	 taux	 de	 reprise	 de	

31,6%(37).	

Plusieurs	stratégies	de	prise	en	charge	sont	décrite.		

Pour	Ebraheim	et	al	 le	choix	du	mode	de	prise	en	charge	est	dépendant	 la	stabilité	de	

l’implant	 tibial	 (94).	 Selon	 eux,	 les	 fractures	 avec	 implant	 stable	 sous	 type	 A	 de	 la	

classification	de	Felix		doivent	être	ostésynthésée,	tandis	que	les	fractures	avec	implant	

descellé	sous	type	B	de	Felix	et	al	,	doivent	faire	l’objet	d’une	révision	de	l’implant	tibial	

(169).	Ce		mode	de	prise	en	charge	est	également	décrit	chez	Yoo	et	Tharani(110)	(111).		

Ces	stratégies	reprennent	les	recommandations	dictée	par	felix	et	al	en	1997.	

Les	fractures	du	plateau	tibial	sont	fréquement	associée	à	un	descellement	de	l’embase	

tibial	 et	 nécessite	 donc	 une	 révision	 de	 l’implant(22).	 Pour	 Kuzyk	 et	 al	 la	 reprise	 de	

l’embase	tibial	nécessite	une	recoupe	du	plateau	tibial	afin	d’implanter	la	nouvelle	embase	

tibial	sur	un	os	sein,	et	de	compenser	le	défect	osseux	occasionné	par	des	cales	ou	une	

allogreffe	de	taille	adaptée(74).	

Les	 fractures	 sans	 descellement	 prothétique	 peuvent	 être	 traitée	 par	 réduction	 à	 ciel	

ouvert	et	ostéosynthèse(22).	Kim	et	al	présente	la	prise	en	charges	de	16	patients	avec	

des	fractures	de	type	II	et	III	de	Felix	traitées	par	des	plaques	verrouillé	médiale	ou	latéral	

par	voie	mini	invasive.	14	patients	sur	16	ont	consolidés		et	15	présentaient	un	axe	tibial	

satisfaisant.	
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Ils	présentaient	de	bon	résultat	avec	des	amplitudes	en	flexion	allant	jusqu’à	110°		associé	

à	KSS	genou	de	88	et	fonction	de	53(170).	

Morwood	 recommande	 l’ostéosynthèse	par	double	plaque	dans	 la	prise	 en	 charge	des	

fractures	du	tibia	proximal.	Dans	ce	type	de	fracture,	le	nombre	de	vis	verrouillée	pouvant	

être	mise	 en	place	dans	 le	 fragment	proximal	 est	 limité.	Associée	 l’utilisation	de	deux	

plaques,	 interne	 et	 externe	 permet	 d’augmenter	 le	 nombre	 de	 vis	 mise	 en	 place	 en	

proximal	(37).	

De	même		Banim	et	al	présentaient	une	technique	utilisant	des	cerclages	pour	permettre	

la	fixation	proximal	de	la	plaque	lorsque	l’encombrement	de	l’embase	tibial	et	de	sa	quille	

d’extension	 	 ne	 permettent	 pas	 le	 positionnement	 d’un	 nombre	 de	 vis	 suffisant	 pour	

garantir	la	bonne	tenue	de	l’ostéosynthèse(171).	

	

Le	traitement	orthopédique	est	également	cité	dans	les	modes	de	prise	en	charge.	Il	est	

autorisé	dans	le	traitement	des	fractures	non	déplacé	avec	implant	stable(22)(172)(47).	

	

Haller	décrit	une	série	de	4	fractures	prises	en	charge	par	enclouage	centro	médulaire.	

Selon	eux	Le	clou	de	tibia	permet	une	remise	en	charge	précoce	et	permet	la	préservation	

des	tissus	mou	peri	fracturaire	.	(75)	Les	clous	actuellement	sur	le	marché	permettent	de	

positionner	 plusieurs	 vis	 dans	 le	 fragment	 proximal	 permettant	 un	meilleur	 contrôle	

rotatoire	(173).	A	l’inverse	des	clou	rétrograde	de	fémur,	la	mise	en	place	des	clou	de	tibia	

sur	prothèse	de	genou	est	relativement	simple	si	on	prend	la	précaution	de	distaliser	le	

point	d’introduction	et	de	contrôle	son	positionnement	par	rapport	à	l’embase	tibial	afin	

de	 prévenir	 tout	 conflit.	 Bauer	 et	 al	 dans	 une	 sérié	 publiée	 en	 2020	 rapportaient	 les	

résutlats	de	la	prise	en	charge	de	15	fractures.	1	prises	en	charge	orthopédiquement,	2	

par	enclouage	centro	médulaire	et	9	par	ostéosynthèse	par	plaque	(36).		Ils	ont	également	

réalisé	3	révision	prothétique.	Sur	le	plan	fonctionnel	le	score	parker	moyen	était	de	7	

avec	un	KSS	genou	à	78	et	un	KSS	fonction	à	75.	Le	délai	de	consolidation	était		de	15,3	

semaines	 et	 les	 auteurs	 déploraient	 2	 pseudarthroses.	 Enfin	 13	 complications	 étaient	

décrites,(	 infection,	 déplacement	 secondaire,	 désunion	 de	 cictrice,	 paralysie	 du	 SPE,	

pseudarthrose,		retard	de	consolidation)(36).	

Schreiner	 et	 al	 décrivaient	 la	 prise	 en	 charge	 de	 9	 	 fractures	 du	 tibia.	 6	 avaient	 été	

ostéosynthèsé	par	plaque	verrouillé,	1	plâtrée	,	1	révision	prothétique	et	une	amputation.	

Le	score	KSS	genou	était	de	29	et	fonction	de	 	53.	Les	auteurs	rapportaient	un	taux	de	

complicaiton	de	55,3%.	
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4) Prise	en	charge	de	fractures	périprothétiques	à	la	Patella	:	
	

L’incidence	des	fracture	patellaire	sur	une	prothèse	totale	de	genou	était	évaluée	à	0,68%	

dans	la	série	d’Ortiguerra	et	Berry	sur	une	série	de	12	464		PTG	suivie	entre1985	et	1998.	

Selon	les	auteurs	,	cette	incidence	va	de	0,11%	à	21,4%(35)(174).	

Le	risque	de	fracture	de	la	patella	est	plus	élevé	dans	les	prothèse	de	révision(175).	

Ces	fractures	sont	rarement	associées	avec	le	survenue	d’un	traumatisme.	Chez	Insall	et	

Tria,	80%	des	fractures	patellaires	autour	d’une	prothèse	de	genou	sont	de	découverte	

fortuite.	(176)(177)	

	Elles	sont	le	plus	souvent	découvert	au	décourt	d’un	bilan	radiologique	motivé	par	des	

douleurs	 de	 la	 face	 antérieur	 de	 la	 rotule	 ou	 plus	 simplement	 au	 décourt	 du	 bilan	

radiologique	inhérent	au	suivi	d’une	arthroplastie	totale	de	genou.	

Plusieurs	 facteur	 de	 risque	 favorise	 la	 survenue	 de	 fracture	 de	 la	 patella.	 Certaines	

caractéristique	liée	au	patient	favorise	leur	survenue	comme	l’ostéoporose,	l’obésité	et	le	

niveau	d’activité.		

Des	 facteurs	mécaniques	 sont	 également	 incriminés.	 Bien	 souvent	 ils	 font	 suite	 à	 une		

faute	technique	lors	de	l’arthroplastie.		

Le	 mauvais	 positionnement	 du	 bouton	 patellaire	 lors	 du	 resurfaçage	 	 ou	 une	 coupe	

asymétrique	ou	trop	importante	peuvent	fragiliser	ou	augmenter	 les	contraintes	sur	 la	

patella.	Selon	Reuben,	on	constate	une	augmentation	des	contraintes	fémoro	patellaire	

lorsque	l’épaisseur	rotulienne,	après	ostéotomie,	est	inférieure	à	15	mm(178).		L’axe	du	

membre	 inférieur	 	 en	 post	 opératoire(179),	 la	 mal	 rotation	 des	 implants(180),	 une	

modification	 de	 la	 hauteurs	 de	 l’interligne	 articulaire(181)	 	 ou	 un	 déséquilibre	 de	 la	

balance	 ligamentaire	 	peuvent	également	favoriser	 la	survenue	d’une	fracture(70)(38).	

Ces	différents	facteurs	peuvent	modifier	le	tracking	patellaire	et	favoriser	le	subluxation	

augmentant	 ainsi	 les	 contraintes	 fémoro	 patellaire.	 (57).	 Il	 a	 également	 été	 démontré	

qu’un	Varus	pré	opératoire	dépassant	les	15°	favorise	le	risque	de	survenue	de	fracture	

en	post	opératoire(182).	

Enfin	 la	 nécrose	 patellaire	 est	 également	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 fracture	 après	

resurfacage	 de	 la	 patella.	 L’abord	 para	 patellaire	médial	 nécessaire	 à	 la	 réalisation	 de	

l’arthroplastie	implique	la	section	des	branches	des		artères	géniculées	supéro	et	inféro	

médiales,	dans	ce	contexte	la	réalisation	d’un	release	externe			pour	améliorer	le	tracking	

patellaire,	 avec	 le	 sacrifice	 de	 l’artère	 géniculé	 supéro	 latétal,	 compromet	 la	



 78 

vascularisation	patellaire	et	est	associé	à	une	augmentation	du	risque	de	fracture	de	la	

patella	(183)(184)(185).	

Certains	auteurs	ont	proposés	des	algorythmes	de	prise	en	charge	pour	faciliter	la	prise	

de	décision	dans	le	traitement	des	fractures	de	la	patella.	On	retrouve	systématiquement	

les	 mêmes	 facteurs	 déterminant	 la	 prise	 en	 charge.	 Il	 s’agit	 de	 la	 stabilité	 ou	 le	

descellement	 du	 bouton	 patellaire	 et	 la	 continuité	 de	 l’appareil	 extenseur	

(23)(160)(186)(187)	

Les	différentes	modalités	de	traitement	des	fractures	patellaires	sur	PTG	ont	été	décrites	

par	Sheth	et	al	dans	le	Journal	of	Boint	Joint	Surgery	américains	en	2007.	Les	différentes	

options	 sont	 le	 traitement	 orthopédique	 par	 immobilisation,	 l’ostéosynthèse	 après	

réduction	 à	 ciel	 ouvert,	 la	 révision	 de	 l’implant	 patellaire,	 la	 patellectomie	 et	 la	

reconstruction	de	l’appareil	extenseur	avec	une	allogreffe.(42)	

Les	fractures		non	déplacée,	avec	absence	de	rupture	de	l’appareil	extenseur	et		stabilité	

de	 l’implant	 sont	 le	 plus	 souvent	 pris	 en	 charge	 pas	 traitement	 orthopédique	 dans	 la	

majorité	des	séries	retrouvées(23)(186)	(187).	Ce	type	de	prise	en	charge	retrouve	de	

bon	résultat(184)(42)	

Les	fractures	déplacées	nécessitent	une	réduction	à	ciel	ouvert	avec	ostéosynthèse	par	

hauban	 ou	 cerclage(42)	 .	 Chez	Windsor	 et	 al	 	 de	 même	 que	 chez	 Brick	 et	 Scott,	 	 les	

fractures	avec	un	déplacement	inférieur	à	2cm		ou	comminutive	sont	cependant	éligibles	

à	traitement	orthopédique,	tandis	que	les	fractures	présentant	un	déplacement	supérieur	

à	2	cm	nécessite	une	ostéosynthèse.	(188)(189)	

Les	 fractures	 associées	 à	une	 rupture	de	 l’appareil	 extenseur	nécessitent	une	prise	 en	

charge	chirurgicale	pour	rétablir	la	continuité	de	celui-ci.	Les	techniques	décrites	dans	la	

littérature	 sont	 le	 cerclage	 et	 le	 haubannage(69)(160).	 Benkovitch	 recommande		

cependant	 d’associer	 à	 cette	 synthèse	 un	 renfort	 au	 demi	 tendineux	 ou	 à	 l’aide	 d’un	

greffon	synthètique	comme	décrit	par	Bonnin	et	Lustig	(190).	

Dans	le	cas	des	fractures	du	pôle	supérieur	ou	inférieur	de	la	rotule	,	les	modalités	de	prise	

en	 charge	 sont	 équivalente	 au	 traitement	 des	 avulsion	 des	 tendons	 rotulien	 ou	

quadricipital	(42).	

Dans	 le	 cas	des	descellements	de	 l’implant	patellaire,	 l’ablation	du	bouton	rotulien	est	

indiquée.	La	suite	de		la	prise	en	charge	dépendra	du	stock	osseux.	Lorsque	celui-ci	est	

suffisant	il	conviendra	de	procéder	à	une	reprise	de	l’implant	.	Dans	le	cas	où	la	reprise	

n’est	pas	possible	il	est	recommandé	de	prévenir	le	patient	du	risque	de	douleur	résiduel	

fémoro	patellaire(42)(160).	
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Enfin	lorsque	la	comminution	est	trop	importante	,	associée	à	un	descellement	du	bouton	

rotulien,	l’ostéosynthèse	est	impossible	et	il	faut	se	résoudre	à	la	patellectomie.	

Dans	 la	majorité	 des	 séries,	 la	 prise	 en	 charge	 chirurgicales	 offrent	 des	 résultats	 peu	

satisfaisants.	Golderg	et	al	décrivent	la	prise	en	charge	de	36	fractures	de	la	patella	sur	

prothèse	totale	de	genou.	Le	critère	de	satisfaction	était	une	flexion	supérieure	à	100°	et	

le	critère	de	non	satisfaction	était	une	flexion	inférieur	à	80°.	16	fractures	sans	rupture	de	

l’appareil	 extenseur	 ni	 descellement	 du	 bouton	 patellaire	 ont	 été	 prise	 en	 charge	

orthopédiquement.	Les	autres	patients	présentaient	une	rupture	de	l’appareil	extenseur,	

un	descellement	du	bouton	 	patellaire	ou	 	une	 luxation	 fémoro	patellaire	 ,	 justifiant	 la	

réalisation	 d’une	 chirurgie.	 	 Le	 taux	 de	 résultat	 non	 satisfaisant	 dans	 le	 groupe	 ayant	

bénéficié	 d’une	 prise	 en	 charge	 chirurgicale	 était	 de	 70%	 contre	 100%	 de	 résultat	

satisfaisant	chez	les	patients	traités	orthopédiquement.(184).	

Parvizi	 et	 al	 rapportaient	 un	 taux	 de	 40	%	de	 complications	 chez	 des	 patients	 traités	

chirurgicalement	pour	une	fracture	de	la	patella.(187)	Keating	et	al	retrouvaient	un	taux	

de	50%	de	complications	après	prise	en	charge	chirurgicale(191).	

Ortiguera	et	Berry	dans	leur	série	de		2002		rapportaient	les	résultats	du	traitement	de	85	

fractures.	 38	 fractures,	 	 avec	 	 un	 implant	 stable	 sans	 rupture	 de	 l’appareil	 extenseur,	

traitées	orthopédiquement			présentaient	97%		de	bon	résultats.	Sur	12	fractures	avec	une	

rupture	de	l’appareil	extenseur,	11	d’entre	elle	ont	bénéficié	d’une	chirurgie.	Le	taux	de	

complications	dans	les	suites	de	ces	chirurgies	étaient	de	55%.	5	patients	ont	nécessité	

une	 reprise	 chirurgicale	et	7	présentaient	une	persistance	de	douleurs	 chronique,	une	

instabilité	fémoro	patellaire		en	extension	ou	une	faiblesse	du	membre	inférieur.	5		patient	

avec	 une	 fractures	 associant	 un	 descellement	 du	 bouton	 patellaire	 et	 un	 stock	 osseux	

statisfaisant	 ont	 été	 pris	 en	 charge	 chirurgicalement.	 	 Ils	 ont	 tous	 présentaient	 des	

complications	post	opératoire.	Enfin	ils	décrivaient	la	prise	en	charge	de	16	fractures	avec	

un	descellement	du	bouton	patellaire	et	un	stock	osseux	insuffisant.	12	d’entre	elles	ont	

été	opérées	mais	7	ont	malgré	cela	conservé	des	douleurs,	une	sensation	d’instabilité	ou	

une	faiblesse	du	membre	inférieur.		

Dans	une	méta	analyse	de	2007	Chalidis	et	al	analysait	la	prise	en	charge	de	752	fractures.	

68,83	%	des	fractures	avaient	été	prise	en	charge	orthopédiquement.	Les	prises	en	charge	

chirurgicales	étaient	variées.	Ils	retrouvaient	des	ostéosynthèse	à	ciel	ouvert,		des	révision	

de	 l’implant	 patellaire	 et	 des	 patellectomies	 partielles	 ou	 totales.	 Le	 taux	 d’infection	

étaient	de	19,2%,	le	manque	d’extension	évalué	à	10°	et	le	déficit	de	flexion	étaient	de	30°.	

Selon		eux	le	taux	d’échec	et	de	mauvais	résultats		avec	l’ostéosynthèse	était	92%.(160)	
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La	patellectomie	quant	à	elle	doit	être	considéré	comme	un	traitement	de	dernier	recourt,	

lorsque	la	conservation	de	la	patella	parait	impossible(192).	Les	résultats	fonctionnel	de	

patellectomie	 sont	mauvais	 (193)(194).	 L’absence	 de	 patella	 diminue	 l’efficacité	 de	 la	

contraction	quadricipitale	pour	obtenir	l’extension	et	nécessite	une	augmentation	de	la	

force	de	contraction	du	quadriceps	de	30%.	En	parallèle	les	forces	de	traction	s’exersant	

sur	le	tendon	rotulien	augmentent	de	15	à	50%	(195)	(196).	Ce	qui	a	pour	conséquence	

d’augmenter	 les	 douleurs	 chroniques	 et	 diminuer	 l’arc	 de	mobilité	 en	 extension	 et	 en	

flexion,	l’apparition	d’une	sensation	d’instabilité	et	d’épanchement(196).(197)	

Face	 au	 complication	 fréquente	 et	 aux	 résultats	 médiocre	 de	 la	 prise	 en	 charge	

chirurgicale,	de	nombreux	auteurs	privilégient	la	prise	en	charge	orthopédique	lorsque	

l’appareil	extenseur	est	conservé.		

En	 cas	 de	 doute	 sur	 la	 stabilité	 de	 l’implant,	 c’est	 la	 symptomatologie	 qui	 doit	 guider	

l’indication	chirurgicale.	

Lorsque	la	fracture	est		déplacée	ou	associée	à	un	descellement	de	l’implant	patellaire	ou	

une	rupture	de	l’appareil	extenseur,	il	faut	recourir	à	une	prise	en	charge	chirugicale.	

Cependant	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ce	 type	 de	 fracture	 est	 complexe	 avec	 un	 taux	 de	

complication	élevé	et	des	résultats	peu	satisfaisant.	C’est	pourquoi	il	convient	d’informer	

les	patients	du	risque	de	séquelle	fonctionnel	et	de	reprise	chirurgicale.(160)	
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Matériel	et	Méthode	

	
I) Matériel		

	
1) Base	de	données	:	

	

Du	1er	Janvier	2012	au	31	décembre	2019,	une	étude	monocentrique	rétrospective	de	type	

cohorte	 a	 été	 réalisée	 au	 sein	du	CHU	de	Grenoble	dans	 le	 cadre	du	 symposium	de	 la	

SOFCOT	2020.	

Tous	les	dossiers	de	patients	porteurs	d’une	prothèse	totale	de	genou	et	victime	d’une	

fracture	 du	membre	 inférieur	 ont	 été	 recherchés.	 Pour	 assurer	 l’exhaustivité	 de	 cette	

recherche,	le	service	de		direction	de	l’information	médicale		a	recherché	l’ensemble	des	

dossiers	présentant		les	codes	CIM10	:	

	

Z96	: Présence	d'autres	implants	fonctionnels	

T12	:	Fracture	d'un	membre	inférieur,	niveau	non	précisé	

T026:	Fractures	de	plusieurs	parties	de	membre	supérieur	avec	membre	inférieur	

[Fracture	multiples	membre	inférieur	bilatérale	avec	membre	supérieur	

	

Cette	recherche	systématique	a	permis	de	retrouver	655	dossiers	de	patients	porteurs	

d’une	 prothèse	 de	 tout	 type	 (prothèse	 totale	 de	 hanche,	 prothèse	 totale	 de	 genou,	

prothèse	d’épaule	etc...	)	 	posée		au	Centre	hospitalo	universitaire	de	Grenoble	ou	dans	

une	autre	structure			avec	un	antécédent	de	fracture	du	membre	inférieur		pris	en	charge	

au	CHUGA		.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



 82 

2) Critères	d’inclusions	et	d’exclusions	:	
	

a) Critères	d’inclusions	:	
Les	 dossiers	 médicaux	 informatisés	 de	 ces	 655	 patients	 ont	 été	 consultés	 	 afin	 de	

retrouver	les	patients	répondant	aux	critères	d’inclusions	:	

- Patient	majeur	

- Fracture	du	membre	inférieur	homolatéral	à	la	prothèse	totale	de	genou	

- Fracture	fémorale	diaphysaire	et	distale	

- Fracture	tibiale	proximale	et	diaphysaire	

- Fracture	survenue	entre	le	1er	Janvier	2012	et	le		31	décembre	2019	

- Présence	d’une	prothèse	totale	de	genou	ou	d’une	prothèse	unicompartimentale		

- Pose	de	prothèse	totale	de	genou	ou	de		prothèse	unicompartimentale	antérieure	

à	la	survenue	de	la	fracture	

- Patient	ayant	donné	son	consentement	à	l’utilisation	de	ses	données	

	

b) Critères	d’exclusions	:	
Les	patients	présentant	les	critères	suivants	ont	été	exclus	

- Présence	d’un	implant	sur	l’articulation	coxo	fémorale	

- Fracture	sur	prothèse	posée	dans	un	contexte	tumoral	

- Fracture	survenue	dans	un	contexte	de	prothèse	septique	

- Fracture	du	fémur	proximal		(col	du	fémur	ou	massif	trochantérien)	

- Fracture	de	l’extrémité	distale	du	tibia	

- Fracture	malléolaire,	bi	malléolaire	et	tri	malléolaire	

- Fracture	des	os	du	pied	

- Fracture	de	la	partie	proximale	de	fibula	

- Fracture	per	opératoire	

- Rupture	du	tendon	quadricipital	

- Rupture	du	tendon	patellaire	

	

Après	analyse	des	655	dossiers,	109	ont	été	inclus.	
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3) Description	de	la	Population	:	
	

a) Age	sexe	et	caractéristiques	morphologiques	:	
	

109	patients	ont	été	inclus	dans	notre	série.	

L’âge	moyen	des	patients	au	moment	de	la	fracture	était	de	80,2	ans	+	/-	14,25	ans	avec	

un	 âge	 minimum	 de	 26	 ans	 et	 maximum	 de	 100	 	 ans.	 Les	 patients	 opérés	 étaient	

principalement	 des	 femmes	 ,	89	 	 Femmes	 pour	 20	 Hommes,	 avec	 un	 ratio	 Homme	 –	

Femme	de	4,45/1.	

L’IMC	moyen	était	de	27,42	+/-	5,6		avec	un	minimum	17,6	et		un	maximum	à		44,9	

	

b) Etat	général	et	comorbidités	:	
	

Le	score	ASA	médian	était	de	3	[1	-4]	

	
	

50	patients	présentaient	au	moins	une	comorbidité	médicale	justifiant	un	suivi	médical	

antérieur	à	la	survenue	de	leur	fracture	péri	prothétique.		
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c) Mode	de	vie	et	niveau	d’autonomie	:	
	

Sur	les	109	patients	pris	en	charge	initialement,		96	d’entre	étaient	autonome	à	domicile.	

Tandis	que	13	d’entre	 eux	 vivaient	 en	 institutions	médicalisée.	 	 Le	 score	ADL	de	Katz	

moyen	était	de	5,05	+/-	1,38		[	0,5	;6	]		et	le	score	de	Parker	moyen	était	de	6,66	+/-	2,72		

[0	;9].	

	

d) Facteurs	favorisants	la	survenue	d’une		fracture	périprothétique	:	
	

Ostéoporose	

Pour	 l’ensemble	 des	 patients,	 nous	 avons	 recherché	 la	 notion	 d’ostéoporose	 dans	 le	

dossier	 médical	 soit	 à	 travers	 la	 mise	 en	 place	 d’un	 traitement	 en	 lien	 avec	 cette	

pathologie	soit	par	la	mention	dans	leur	antécédent	de		la	survenue	d’une	fracture	faisant	

suspecter	une	ostéoporose:	

Fracture	du	poignet,	fracture	vertébrale	,	fracture	du	massif	trochantérien,	fracture	

du	col	du	fémur.		

23	 patients	 étaient	 ainsi	 suspectés	 de	 présenter	 une	 ostéoporose	:	 19	 femmes	 et	 4	

hommes.	
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Traitement	Ostéopéniant	:	

3		patients,		2	femmes	et	1	homme	étaient	traités	par	une	corticothérapie	au	long	court,	le	

premier	pour		une	insuffisance	surrénalienne	,		les	2	patientes	respectivement	pour	une	

polyarthrite	rhumatoïde	et	une		sarcoïdoise.	

	

Conflit	avec	le	matériel	:	

Pour	 de	 nombreux,	 des	 radiographies	 réalisées	 antérieurement	 à	 la	 survenue	 de	 la	

fracture	ont	pu	être	consultée	permettant	ainsi	de	rechercher	l’existence	de	conflit	entre	

les	 implants	 prothétique	 et	 les	 corticales	 osseuses.	 Ainsi	 13	 patients	 présentaient	 	 un	

notch	sur		les	radiographie	de	profil	et		un	patient	présentait	un	conflit		entre	la	quille	du	

carter	fémoral	et	la	corticale	antérieur	fémorale.	

	

Autres	facteurs	favorisants	:	

Comme	 exposé	 dans	 notre	 revue	 de	 la	 littérature,	 certains	 antécédents	 neurologiques	

pouvant	favoriser	la	survenue	d’une	chute		sont	également	considéré	comme	des	facteurs	

favorisant	la	survenue	d’une	fracture	périprothétique.		

Dans	 notre	 série,	 3	 patients	 présentaient	 un	 antécédent	 de	 maladie	 de	 Parkinson,	 2	

patients	présentaient	des	antécédents	de	trouble	visuel	et	17	étaient	atteint	de	démence		

type	Alzheimer	ou	de	trouble	cognitif		non	étiqueté.	
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4) Types	de	prothèses	de	genou	implantées	:	
	

Sur	 les	 109	 prothèses	 étudiées,	 les	 informations	 sur	 l’indication	 initiale,	 le	 type	 de	

prothèse		et	les	caractéristiques	de	l’implant	n’ont	pu	être	déterminés		que	dans	99	cas.	

Aucune	prothèse	unicompartimentale	n’était	présente	dans	la	série	étudiée.	

Il	s’agissait	dans	87	cas,	de	prothèses	de	première	intention,	et	dans	12	cas	de	prothèse	

de	reprise.	

2	avaient	été	indiquées	dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	d’une	pathologie	inflammatoire,	

4	dans	des	situations	d’ostéonécrose	dont	au	moins	un	des	2	condyles,	enfin	3	faisaient	

suite	 à	 une	 prise	 en	 charge	 post	 traumatique.	 Dans	 les	 90	 cas	 restant,	 l’arthroplastie	

avaient	été	indiquée	dans	le	cas	d’une	gonarthrose.	

79	 prothèses	 étudiées	 étaient	 des	 prothèses	 cimentées	 contre	 20	 	 non	 cimentée,	 le	

manteau	 de	 ciment	 pouvait	 être	 observé	 sur	 les	 radiographies	 simples	 dans	 2	 cas	

supplémentaires.	

Concernant	le	type	de	contrainte	des	prothèses	elle	a	pu	être	déterminée	dans	98	cas.	21	

prothèses	permettaient	le	conservation	du	LCP,	37	étaient	ultra	congruente,	24	postéro	

stabilisée,	il	existait	6	prothèses	contraintes	type	LCCK	et	9	prothèses	charnières,	enfin	

une	prothèse	de	reconstruction	indiquée	dans	le	cadre	d’une	reprise	de	PTG	était	présente	

dans	cette	série.	

Le	délai	moyen	de	survenue	de	la	fracture	par	rapport	à	la	date	de	pose	de	prothèse		

ge	nou	était	de		80,3	mois	+/-	56,9	mois	[1mois	;	205	mois	]	soit	6,7	ans	.	
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5) Systèmes	de	classifications	:		
	

Le	choix	des	classifications	utilisées	a	été	défini	lors	des	réunions	préliminaires	à	la	mise	

en	place	du	symposium.	

Pour	caractériser	les	fractures	périprothétiques,	la	classification	de	la	SOFCOT	pour	les	

fractures	sur	PTG		et	l’United	Classification	System	de	Duncan	et	Haddad	ont	été	retenus.	

	

Pour	 la	 classification	 des	 fractures	 au	 fémur,	 celles-ci	 ont	 été	 caractérisée	 par	 la	

localisation	du	trait	de	fracture		:	

-Massif	trochantérien	

-Trochantéro	diaphysaire	

-Sous	trochantérienne	

-Tiers	moyen	

-Tiers	distal	

-Supra	condylienne	

-Sus	et	inter		condylienne	

	

La	classification	de	 l’AO	pour	 les	 fractures	diaphysaires	 	a	 	également	été	utilisée	pour	

caractériser	les	fractures	fémorales	de	localisation	diaphysaire.	

	

Pour	les	fractures	du	tibia	,	aucune	classification	spécifique		n’a	été	retenue	dans	le	cadre	

de	ce	symposium	,	bien	que	l’utilisation	de	la	classification	de	Félix	aurait	été	pertinente.	

Cimenté Vs Non Cimenté

cimentée  non cimentée
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dans		Les	fractures	diaphysaire	était	classé	selon	la	classification	de	l’AO	pour	les	fractures	

diaphysaire	et	les	fractures	à	proximité	de	l’implant	prothétique	ont	été	classée	selon	la	

classification	,	la	Classification	de	la	SOFCOT	pour	les	fracture	sur	PTG	

	

Pour	les	fractures	de	la	patella	,	nous	avons	utilisé	la	classification	d’Ortiguera	et	Berry	

Les	caractéristiques	de	chaque	fracture	ont	été	définie	à	partir	des	clichés	radiologiques	

présents	dans	les	dossiers	médicaux	à	notre	disposition	

	

	

6) Types	de	fractures	:	
	

a) Fémur	:	
	

90	 patients	 présentaient	 des	 fractures	 localisées	 au	 fémur.	 25	 fractures	

supracondyliennes		 13	 fractures	 sus	 et	 inter	 condylienne,	 3	 touchant	 les	 condyles,	 29	

localisées	 au	 tiers	 distal,	 15	 au	 tier	 distal	 ,	 3	 trochantéro	 diaphysaire	 et	 2	 sous	

trochantériennes.	 29	 d’entre	 elles	 étaient	 jugéés	 cominutives	 avec	 au	 moins	 un	 3ème	

fragment	et	37	présentaient	un	trait	de	type	spiroïde.	
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b) Tibia	:	
	

13	 fractures	 touchant	 le	 tibia	 ont	 été	 recensées.	 2	 touchaient	 le	 plateau	 tibial,	 3	

présentaient	 une	 localisation	 métaphyso	 diaphysaire.	 Enfin	 8	 étaient	 localisées	 à	 la	

diaphyse	dont	1	au	tiers	proximal	5	au	tiers	moyen	et	3	au	tiers	distal.	

	

	
	

	

c) Rotule	:		
	

Notre	série	dénombrait	6	fractures	patellaires	décrite	selon	la	classification	d’Ortigera.	

Il	existait	1	fracture	de	type	A,	une	B	et	4	type	C.	

	

	

d) Selon	Classification	de	la	SOFCOT	pour	les	fractures	sur	PTG	:	
	

La	localisation	par	rapport	à	la	prothèse	est	définie	par	une	lettre	A,	B	ou	C	se	disposant	

excentriquement	par	rapport	à	l’interligne	articulaire,	vers	le	fémur	en	proximal	ou	vers	

le	tibia	en	distal.	

	

	-Le	type	A	est	une	fracture	unicondylienne	touchant	l’interface	prothèse	os	au	niveau	d’un	

condyle	fémoral	ou	tibial.	

-	Le	type	B	est	une	fracture	supracondylienne	ou	une	fracture	métaphyso-épiphysaire,	elle	

englobe	la	quille	ou	les	tiges	de	la	prothèse.	
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-	Le	type	C	est	une	fracture	à	distance	de	la	prothèse	et	au	delà	de	1	cm	de	l’extrémité	

distale	de	la	quille.	

	

11	fractures	au	fémur	et	2	au	tibia	étaient	au	contact	de	l’implant	et	classées	A	

32	fractures	fémorales	et	1	tibiales	étaient	au	contact	de	la	quille	et	classées		B	

47	fractures	au	fémur	et	10	au	tibia	étaient	à	distance	de	l’implant	et	classées	C	
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e) En	fonction	de	la	classification	pour	les	fractures	diaphysaires	de	l’AO	:	
	

Notre	série	retrouvait	46	fractures	localisées	à	la	partie	diaphysaire	du	fémur	et		

La	classification	de	l’AO	les	différenciait	en	fonction	de	l’obliquité	du	trait	de	fracture,	de	

la	présence	d’un	3ème	fragment	et	de	la	comminution	

	

Au	Fémur	:		

	

26	 présentaient	 un	 trait	 spiroïde	 et	 	 étaient	 classées	 A1,	 12	 avec	 un	 trait	 de	 fracture	

oblique	étaient	classées		A2,	2		avec	un	trait	transverse	classées	A3,	4	présentaient	un	trait	

spiroïde	 associée	 avec	 troisième	 fragment	 et	 était	 classée	 B1	 ,	 2	 avec	 un	 troisième	

fragment	classée	B2	et		1	avec	un	troisième	fragment	comminutif	classée	B3.	

	

Au	Tibia	

	

On	dénombrait	2	 fractures	classées	A1,	 	2	 fractures	A2,	4	 	 fractures	A3	et	une	fracture	

comminutive	métaphyso	diaphysaire	classées	C3.		

	

	

	

f) Répartition	en	fonction	de	la	classification	de	Duncan	Haddad	
	

L’ensemble	des	fractures		localisée	au	tibia	et	au	fémur	de	notre	série	pouvait	être	décrite	

selon	la	classification	de	Duncan	et	Haddad.	

On	 dénombrait	 2	 fractures	 	 A1V3	 au	 fémur	 correspondant	 à	 une	 fracture	 du	 condyle	

latéral	du	fémur	distal,	à	noter	que	cette	fracture	était	responsable	d’un	descellement	du	

quarter	fémoral	

	

1	fractures	A1V4	correspondant	à		une	atteinte	du	plateau		tibial	proximal.	

	

42		fractures	du	fémur	distal	avec	un	implant	stable	et	une	bonne	qualité	osseuse	était	

classée	B1V3	
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2	fractures	du	tibia	avec	un	implant	stable	et	une	bonne	qualité	osseuse	était	classée	quant	

à	elle	B1	V4	

3	fractures	au	fémur	avec	un	implant	descellé	étaient	classée	B2V3		

9	fractures	au	fémur	présentaient	un	implant	descellé	et	une	qualité	osseuse	médiocre	les	

classant	B3V3	

1	 fractures	au	tibia	présentait	un	 implant	descellée	avec	une	qualité	osseuse	médiocre	

classée	B3V4	

34	fractures	du	fémur	à	distance	de	l’implant	furent	classées	en	CV3	

8	fractures	du	tibia	à	distance	de	l’implant	étaient	classées	en	CV4.	
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7) Stabilité	des	implants	:	
	

La	stabilité	des	 implants	était	déterminée	 	 	 radiologiquement	sur	 les	clichés	 réalisés	à	

l’admission	 et	 	 confronté	 aux	 	 constatations	per	opératoire	mentionné	par	 l’opérateur	

dans	le	compte	rendu	opératoire	ou	les	notifications	(	8	cas	)		présente	dans	les	Compte	

rendu	d’hospitalisation	(	2	cas	)	.	

	

Au	fémur	11	implant	étaient	descellés.		Il	s’agissait	de	fracture	de	type	supra	condylienne	

(	5	)		sus	et	inter	condylienne	(1	)	,	d’un	des	2	condyles	(3	)	et		du	tiers	distale	(1)	et	1	

localisé	au	plateau	tibial	à	type	de	fracture	enfoncement.	

6	descellement	avait	été	constaté	sur	des		prothèse	ultra	congruente,	4	sur	des	prothèses	

postéro	stabilisée	,	1	avec	un	prothèse	avec	conservation	du	LCP.		Dans	10	cas	il	s’agissait	

de	plateau	fixe.	

3	prothèses	n’avaient	pas	été	cimentée.	

1	seul	implant	tibial	était	descellé	au	tibia	sur	une	prothèse	postéro	stabilisée	touché	par	

une	fracture	du	plateau	tibial	
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II) Méthode	

	
1) Données	pré	opératoire	:	

	

Les	 données	 portant	 sur	 l’état	 pré	 opératoire	 du	 patient,	 ont	 été	 collectées	 après	

consultation	de	leur	dossier	médical	informatisé	et	des	dossiers	papiers	présent	dans	les	

archives	du	CHU	de	Grenoble.	

Pour	 Chaque	 patient	 l’évaluation	 de	 la	marche	 a	 été	 effectuée	 par	 calcul	 du	 score	 de	

Parker.	 Le	 niveau	 d’autonomie	 a	 été	 déterminé	 par	 le	 calcul	 des	 ADL	 de	 Katz	.	 Les	

comorbidités	pré	opératoire	ont	été	recensée	et	synthétisée	à	l’aide	du	score	ASA	.	

Les	données	morphologique	ont	été	receuillie	dans	les	dossiers	d’anesthésie.	

Les	informations	concernant	le	type	de	PTG	en	place	recherché	dans	les	compte	rendu	

opératoire.	

La	 présence	 de	 facteur	 de	 risque	 	 de	 fracture	 sur	 prothèse	 ont	 été	 recueillie	 par	

consultation	du	dossier	médical	

	

	

	

2) Recueil	des	Résultat	cliniques	et	fonctionnels	:	
	

a) Autonomie	et	mode	de	vie	:	
	

Les	 résultats	 cliniques	 immédiat	 et	 à	 distance	 ont	 été	 recherchés	 dans	 les	 dossiers	

médicaux.	

87	patients	ont	été	recontactés	dont	48	patients	ont	été	revu	cliniquement	

Pour	Chaque	patient		le	mode	de	vie,	le	score	de	Parker	et	les	ADL	de	Katz	ont	été	recueillie	

au	dernier	recul.	

Le	score	de	Parker	permettait	l’évaluation		de	la	mobilité	du	patient	(81)		noté	sur	9,	en	

fonction	de	la	mobilité	de	ce	dernier	et	le	recourt	à	des	aides	Humaines,			mécaniques,		ou	

sans	aide	pour	se	déplacer	dans	son	domicile,	en	promenade	ou	pour	faire	des	courses.	
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 Sans aide Cannes/déambulateur Avec 1 personne 

Domicile 3 2 1 

Course 3 2 1 

Promenade 3 2 1 

Score	de	Parker	

	

L’autonomie	 des	 patients	 était	 évalué	 à	 l’aide	 de	 l’index	 de	 Katz	 ou	 index	 ADL(199)		

(Activities	 of	 Daily	 	 Living	 )	 	 noté	 sur	 un	 total	 	 6	 et	 évaluant	 le	 niveau	 autonomie	 en	

fonction	 de	 l’aide	 requise	 	 (	 seul,	 aide	 humaine,	 grabataire.	 )	 par	 le	 patient	 pour	 la	

réalisation	 	 	 de	 6	 activités	 quotidiennes	 de	 base	 comme	 l’hygiène	 corporelle,		

l’alimentation,	la	continence	etc	....	(cf	annexe)	

	

Pour	chaque	patient	nous	avons	tenté	de	déterminer	son	lieu	de	vie	au	dernier	recul.	

Soit	 lors	 de	 la	 consultation,	 soit	 par	 contact	 téléphonique	 avec	 celui-ci	 ou	 l’un	 de	 ses	

proches.	

	

b) Amplitudes	articulaires	et	score	fonctionnels	:		
	

Nous	avons	également	collecté	 les	amplitudes	articulaires	soit	par	un	examen	clinique	

réalisé	 lors	 de	 la	 consultation	 de	 suivi,	 soit	 par	 consultation	 du	 courrier	 ou	 de	

l’observation	de	la	dernière	consultation	réalisée	au	sein	du	CHU	.	

De	même	l’importance	des	douleurs	a	tété	évalué	par	l’utilisation	de	 	 	 l’échelle	visuelle	

analogique.		

Il	 n’existe	 pas	 de	 score	 fonctionnel	 développé	 spécifiquement	 pour	 l’évaluation	 des	

patients	victimes	de	 fracture	 sur	prothèse	de	genou.	C’est	pourquoi,	 il	 a	 été	décidé	de	

recourir	 à	 des	 scores	 reconnus	 	 et	 utilisé	 	 plus	 généralement	 pour	 l’évaluation	 de	

l’articulation	du	genou	et	des	prothèses	de	genou.	

Sur	les	48	patients	revus,	les	scores	de	WOMAC,	KOOS	et	KSS	ont	été	calculé		au	dernier	

recul,	 afin	 de	 déterminer	 le	 résultat	 fonctionnel	 	 dans	 les	 suites	 de	 la	 prise	 en	 charge	

chirurgicale.	

	

Le	score	de	WOMAC	(Western	Ontario	McMaster	University	Osteoarthritis	)	(200)est	un	

score	fonctionnel	permettant	d’évaluer	la	douleur,	la	raideur	et	la	fonction		du	patient	à	

l’aide	d’un	autoquestionnaire	

Ce	bilan	est	adapté	à	l’évaluation	de	la	qualité	de	vie	du	patient	souffrant	de	douleurs	
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du	genou	ou	 	de	 la	hanche.	 Il	 est	principalement	utilisé	pour	évaluer	 le	 résultat	d’une	

arthroplastie	totale	de	hanche	ou	de	genou.		

Il	compte	24	questions	avec	3	domaines	:	

5	questions	relatives	à	la	douleur	

2	questions	relative	à	la	douleur	

17	questions	relative	aux	activités	quotidiennes	

Le	score	cote	sur	un	total	de	100,	un	score	égale	à	 	0	représente	un	genou	sans	aucun	

symptome		

	

Le	Score	de	KOOS	(Knee	injury	and	Osteoarthritis	Outcome	Score	)	(201)	est	composé	de	

42	questions	avec	5	domaines	:	

	7	questions	relatives	aux	symptômes	et	à	la	raideur	;	

9	questions	relatives	à	la	douleur	;	

17	questions	portant	sur	les	résultats	fonctionnels	dans	la	vie	quotidienne	;	

5	questions	relatives	aux	activités	sport	et	loisirs	;	

4	questions	relatives	à	la	qualité	de	vie.	

Il	comprend	5	sous-scores	(1	sous-score	par	domaine)	qui	cotent	au	total	sur	100.	Le	score	

maximal	100	correspond	à	un	genou	sans	aucun	problème	

	

Le	score	KSS	(Knee	Society	Score	)		(202)	est	composé	de	deux		domaines	:	

Le		score	KSS	Genou	qui	évalue	la	douleur		l’arc	de	mobilité	et	l’instabilité	dans	le	plan	

frontal	et	sagital.	

Le	 score	 KSS	 Fonction	 	 qui	 évalue	 le	 périmètre	 de	 marche,	 la	 monté	 et	 la	 descente	

d’escalier	et	l’utilisation	de	canne	ou	de	déambulateur	

Chaque	domaine	est	coté	sur	100.	Un	score	égale	à	100	correspond	à	genou	sans	aucun	

problème	

	

c) Date	de	Décès	:	
	

Lorsque	cela	s’est	averé	nécessaire,	 	la	date	de	décès	a	été	collecté		soit	par	recueil	des	

informations	dans	le	dossier	médical,	soit	par	recueil	téléphonique.	
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3) Résultats	radiologiques	:	
	

a) Radiographie	:	
	

l’étude	 radiologique	 post	 opératoire	 avait	 pour	 objectif	 de	 contrôler	 la	 consolidation	

osseuse	et	discuter	la	qualité	de	la	réduction	après	ostéosynthèse	et	son	impact	sur	les	

résultat	fonctionnel	et	radiologique	.	

	

Chaque	 patient	 a	 bénéficié	 d’un	 suivi	 radiologique	 régulier	 permettant	 de	 juger	 de	

l’évolution	 de	 la	 consolidation	 osseuse,	 l’évolution	 du	 scellement	 prothétique	 et	 la	

survenue	d’un	cal	vicieux.	

	

Chaque	patient	ayant	bénéficié	de	cliché	radiologique	de	face	et	de	profil	,	il	a	été	possible	

d’	évaluer	la	qualité	de	la	réduction	et	la	présence	d’un	cal	vicieux	dans	le	plan	frontal	et	

sagital.	

Conformément	au	règle	définie	dans	le	cadre	du	symposium	,	la	qualité	de	la	réduction	a	

été	 évaluée	 par	 mesure	 de	 l’angle	 défini	 par	 l’axe	 du	 fragment	 proximal	 et	 l’axe	 du	

fragment	distal,	sur	des	clichés	strict	de	face	et	de	profil,	du	fémur	ou	du	tibia	en	entier.		

	

b) Scanner	:	
	

une	évaluation	de	troubles	de	rotatoires	dans	le	plan	axial	a	également	été	réalisée.	

A	 cette	 fin,	 18	 patients	 ont	 bénéficiés	 de	 la	 réalisation	 d’un	 scanner	 des	 2	 membres	

inférieurs,	afin	de	calculer	 	 la	différences	entre	 les	2	membres,	de	 la	valeur	des	angles	

mesurés	entre		l'axe	du	col	fémoral	et	le	plan	bi	épi	condylien.	
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4) Modalités	de	prises	en	charge	chirurgicale	:	
	

a) Délai	de	prise	en	charge	:	
	

Pour	chaque	patient,	les	délais	de	prise	en	charge	et	la	durée	d’hospitalisation	ont	été	

déterminé	à	partir	des	dates	présentes	dans	les	compte	rendu	d’hospitalisation	et	les	

compte	rendu	opératoire	

	

b) Indication	opératoire	et	matériels		d’ostéosynthèses	:	
	

L’ensemble	des	données	concernant	les	modalités	de	prise	en	charge	ont	été	collectée.	

	

- Le	choix	de	l’indication	:		Traitement	orthopédique,	ostéosynthèse	par	plaque,	

ostéosynthèse	par	enclouage	centromédulaire,	remplacement	prothétique	

	

- Le	choix	du	matériel	d’ostéosynthèse	:	

Plaque	LCP,	Lame	plaque,	clou	antérograde,	clou	rétrograde,	fixateur	externe,	hauban,	

ostéosuture	avec	cadrage	avec	LARS		et	recourt	à	une	greffe	osseuse	

Les	caractéristiques	relatives	à	l’installation	per	opératoire	et	à	la	voie	d’abord	ont	

également	été	collectée.	

	

c) Complications	post	opératoire	et	à	distance	de	la	chirurgie	:	
	

Les	complications	post	opératoires	survenant	durant	l’hospitalsation	ont	été	

recherchées	:	

Infection	précoce,	Anémie	nécessistant	une	transfusion	d’au	moins	un	CGR,	hématome	

en	regard	du	site	opératoire,	Infection	urinaire,	pneumopathie,	insuffisance	rénale	aigue,		

décompensation	d’une	insuffisance	cardiaque	et	événement	Thrombo	embolique.	

	

La	survenue	des	complications		suivantes,	survenant	à	distance	de	la	prise	en	charge,		a		

été	recherchée	:	infection	du	site	opératoire,	pseudarthrose,	démontage	de	

l’ostéosynthèse,	conflit	avec	le	matériel	d’ostéosynthèse,		descellement	de	la	prothèse.	

	



 99 

5) Analyses	statistiques	:	
	

L’objectif	de	notre	travail	était	d’une	part	d’étudier	les	conséquences	de	ces	fractures		sur	

le	plan	fonctionnel		et	en	terme	de	complication	mais	également	d’étudier		les	différents	

éléments	 	 en	 lien	 avec	 	 à	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 victimes	 de	 fracture	 péri	

prothétique	 	 autour	 de	 leur	 prothèse	 de	 genou	 et	 leur	 incidence	 sur	 les	 	 résultats	

fonctionnel	 et	 radiologique	 ainsi	 que	 sur	 la	 	 morbi	 mortalité	 de	 cette	 population	 de	

patient.		

L’ensemble	 des	 données	 a	 été	 collectée	 entre	 Novembre	 2019	 et	 Juillet	 2020	 et	

sauvegardée	 	 sur	 le	 serveur	 sécurisé	 EasyMedStat®	 	 commun	 à	 tous	 les	 centres	

participant	au	symposium	de	la	SOFCOT	2020	et	dont	le	choix	a	été	validé	par	la	direction	

du	Symposium.	

Conformément	au	chapitre	IX	de	la	loi	informatique	et	libertés,	cette	étude	était	soumise	

au	Comité	Consultatif	sur	le	traitement	de	l’Information	en	Matière	de	Recherche	dans	le	

domaine	de	la	Santé	(CCTIRS)	et	avait	obtenu	un	avis	favorable.	

L’analyse	statistique	a	été	réalisée	à	l’aide		du	logiciel	Easymedstat®	et	du		Logiciel	R	®	.		

Afin	de	comparer	les	résultats	préopératoires	et	post-opératoire,	nous	avons	utilisé	un	

test	 de	Wilcoxon	 pour	 les	 échantillons	 appariés.	 Pour	 comparer	 le	 lieu	 de	 vie	 en	 pré-

opératoire	et	en	post-opératoire	nous	avons		utilisé	un	test	de	McNemar	pour	comparer	

les	proportions	des	échantillons	appariés.		

Pour	les	analyses	en	sous	groupe,	plusieurs	tests	ont	été	utilisés	:	

-	Test	de	Wilcoxon	de	comparaison	de	moyenne.	

-	Test	du	Chi2	pour	comparer	les	proportions	entre	les	groupes.	

-	Test	de	Corrélation	de	Pearson	pour	les	scores	

-	Test	de	Kruskal	Wallis	pour	comparer	3	ou	plus	de	3	groupes		

La	distribution	des	résultats		notre	population	ne	présentant		pas	une	répartition		suivant	

loi		normale,	il	a	été	décidé	de	présenter	une	partie	des	résultats		par	la		médiane	avec	les	

valeurs	extrême	 	plutôt	qu’en	utilisant	 la	moyenne	et	 les	écart	 types	qui	 seraient	 trop	

sensible	au	valeurs	extrême	et	fausserait	l’interprétation.	
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Résultats	

	
I) Modalités	de	prise	en	charge	:	

	

1) Délai	de	prise	en	charge	:	
	

Le	délai	de	prise	en	charge	moyen	était	de	3,3	jours	à	compter	du	début	d’hospitalisation	

avec	une	valeur	médiane	de	2	jours	et	un	intervalle	compris	entre	0	et	36	jours.	

103	patients		ont	été	pris	en	charge	chirurgicalement	

63	dans	un	délai	inférieur	à	48h	après	leur	hospitalisation	et	40	après	48h.	

5	patients	ont	été	pris	en	charge	orthopédiquement	dont	1	converti	ensuite	en	chirurgie	

1	patient	a	bénéficié	d’un	traitement	fonctionnel.	

	

2) Traitement	orthopédique	:	
	

5	patients	ont	été	pris	en	charge	orthopédiquement.		

Il	s’agissait,	de	3	fractures	du	tibia.	Pour	la	première,	il	s’agissait	d’une	fracture	spiroïde	

du	tiers	moyens	chez	une	patiente	démente,	laissée	en	traction	pendant	3	semainse	puis	

immobilisée	dans	un	plâtre	cruropédieux	pendant	une	durée	de	7	semaines.	La	deuxième	

était	une	fracture	1	métaphyso	épiphysaire	chez	une	patiente	de	70ans,	sans	antécédent,		

immobilisée	pendant	8	semaines	dans	un	plâtre	trochanter	Malléole.	

La	troisième	était	une	fracture	transverse	du	tiers	distal		du	tibia	chez		une	patiente	de	94	

ans	non	déambulante.	

Une	 fracture	 du	 fémur	 supra	 condylienne	 comminutive	 chez	 un	 patient	 de	 51	 ans		

éthyliquechronique		a	été	prise	en	charge	initialement	par		traction	pendant	6	semaines	

avant	d’être	prise	en	charge	chirurgicalement	à	3	mois	devant	l’absence	de	consolidation	

osseuse	et	a	nécessité	la	réalisation	d’une	cure	de	pseudarthrose.		

Un	patient	de	57	atteint	d’une	obésité	morbide	et	d’un	trouble	bipolaire	présentant	une	

fracture	ortiguera	C	de	la	patella	a	été	immobilisé	pour	une	durée	de	6	semaines	dans	une	

attelle	de	Zimmer.	

Enfin,	 une	 patiente	 de	 86	 ans	 avec	 de	 nombreuse	 comorbidité,	 ASA3	 et	 parker	 2,	 qui	

présentait	une	fracture	du	plateau	tibial	 interne	à	type	d’enfoncement	séparation	a	été	

laissée	en	traitement	fonctionnel.	
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3) Modalités	de	prise	en	charge	chirurgicale	:	
	

103	patients	ont	bénéficié	d’une	prise	en	charge	chirurgicale,	98	d’une	ostéosynthèse,	2	

ont	nécessité	la	réalisation	d’un	changement	de	prothèse	et		3	fractures	de	la	patella	ont	

été	pris	en	charge	par	Ostéosuture	et	cadrage	avec	un	LARS	

	

	
Description	des	Prise	en	charge	 		 		

		 Effectif	 Proportion	

Prise	en	charge	
	 	

Chirurgie	 103	 94%	

Ortho	 5	 5%	

Fonctionnel	 1	 1%	

Type	de	Chirurgie	
	 	

Ostéosynthèse	 98	 90%	

Changement	de	Prothèse	 2	 1,8%	

Ostéosuture	+	LARS	 3	 2,	7%	

Traitement	Ortho	/fonctionnel	 6	 5,5%	

   

   

   

	

	

4) Modalités	d’ostéosynthèses	:	
	

98	patients	ont	été	pris	en	charge	par	ostéosynthèse.	Le	matériel	d’ostéosynthèse	différait	

en	fonction	des	prises	en	charge.	

Pour	la	prise	en	charge	des	fractures	au	fémur,	on	notait	l’utilisation	de	plaque	LCP	fémur	

distal,	de	clou	antérogrades	pour	enclouage	centromédulaire,		de	plaque	NCB		

associées	à	des	cerclage	et		de	plaque	AO	de	soutien	plateau	tibial,	en	L		(posée	à	l'envers).	

4	plaques	LCP	fémur	distal,		1	une	plaque	LCP	tibia	proximal,	ont	été	positionnées	par	voie	

mini	invasive	à	l’aide	d’un	ancillaire	LISS.	

Les	patients	étaient	 installés	en	décubitus	dorsal	 	 jambe	en	extension	avec	un	coussin	

placé	 sous	 la	 fesse	 homolatérale.	 Un	 abord	 était	 réalisé	 à	 la	 face	 latéral	 de	 la	 cuisse	

jusqu’au	 tubercule	 de	 Gerdy.	 Le	 Fascia	 lata	 était	 incisé	 sur	 toute	 sa	 longueur.	 Afin	

d’exposer	 le	 foyer	de	 fracture,	 le	muscle	vaste	 latéral	 était	 récliné	vers	 l’avant	 tout	 en	

procédant	à	l’hémostase	des	vaisseaux	perforants.	
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Pour	la	mise	en	place	des	Plaques	LCP	avec	l’ancilaire	LISS,	l’installation	du	patient	était	

identique.	Une	 incision	 latérale	était	 réalisée	à	 la	partie	distale	du	 fémur	en	regard	du	

condyle	latéral.	Le	fascia	lata	était	incisé		et	la	plaque	glissée	en	sub	vastus.	

Aucun	 clou	 rétrograde	n’a	 été	 utilisé	 dans	 notre	 série.	 5	 enclouages	 centromédulaires	

antérograde		ont		été	réalisés	avec	un		clou	gamma	long	de	la	marque	STRYKER	et	un	avec	

le	clou	Targon	de	la	société	B	BRAUN.	Aucun	Enclouage	centromédulaire	n’a	été	utilisé	

dans	le	cadre	de	fracture	du	tibia.	

Les	enclouage	centro	médulaire	étaient	effectués	selon	une	 	procédure	classique	après	

installation	sur	table	orthopédique	et	réduction	du	foyer	de	fracture	par	traction	externe.		

Pour	 la	 prise	 en	 charge	 des	 fractures	 tibiales	 des	 plaques	 LCP	 tibia	 proximal	 étaient	

utilisées.	 L’une	 d’entre	 elle	 a	 été	 positionnée	 à	 l’aide	 d’un	 ancillaire	 LISS.	 On	 note	

également	 l’utilisation	 d’un	 fixateur	Hoffman	 2	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 d’une	 fracture	

ouverte		gustillo	2	du	tibia	proximal.	

	

	

	

	

	

Matériel	 Fémur	 tibia	 rotule	

plaque	LCP	 66	 8	 0	

plaque	AO	non	verrouillée	 2	 0	 0	

lame	Plaque	 6	 0	 0	

clou	antérograde	 6	 0	 0	

Plaque	NCB	+cerclage	 7	 0	 0	

Fixateur	externe	 0	 1	 0	

hauban	 0	 0	 2	

    

	

	

	

	



 103 

5) Prise	en	charge	réalisée	en	fonction	du	type	de	fracture	et	de	la	
prothèse	implantée	:	

	

La	majorité	des	ostéosynthèses	au	fémur	était	réalisée	en	utilisant	des	plaque	

verrouillée.	Des	plaques	non	verrouillées	AO	de	soutien	tibial	ont	été	utilisée	pour	la	

prise	en	charge	de	fractures	des	condyles	uniquement	(2)	.	Les	clou	antérogrades	(6)	

étaient	indiqués	pour	les	synthèse	des	fractures	du	fémur	proximal	et	diaphysaire	.	Ils	

n’étaient	pas	utilisés	pour	les	fractures	métaphysaire	et	épiphysaire	du	fémur	distal.	

Ces	fractures	Supra	condylienne	et	Sus	et	intercondylienne	étaient	préférentiellement	

ostéosynthésées	par	des	plaques	verrouillées.	Les	lames	plaques	ont	été	utilisées	dans	4	

indications	pour	des	fractures	supra	condylienne	ou	inter	condylienne	et	dans	1	cas	de	

fracture	du	tiers	distal	du	fémur	et	1	cas	de	fracture	du		tiers	distal.	

	

Matériel	d’ostéosynthèse	en	fonction	du	type	de	fracture	

	

Les	fractures	de	Type	A	de	la	SOFCOT	au	nombre	de	13	ont	été	prises	en	charge	

chirurgicalement	dans	11	cas	et	on	fait	l’objet	d’une	reprise	d’arthroplastie	de	PTG		dans	

2	.	Pour	les	autres	cas,	elles	ont	été	prises	en	charge	par	ostéosynthèse	par	plaque.	

Dans	8	cas,	la	prothèse	était	descellée	mais	n’a	pas	fait	l’objet	d’une	révision.	

Les	fractures	de	Types	B	ont	été	exclusivement	ostéosynthèsées	par		plaque	verrouillée	

ou	lame	plaque	bien	que	dans	5	cas,	un	descellement	de	l’implant	aient	été	signalé.	

Les	fractures	de	Type	C	ont	été	les	seules	pour	lesquelles	une	ostéosynthèse		par	clou	

antérograde	ait	été	réalisée.	Cependant	la	très	grand	majorité	a	fait	l’objet	d’une	

ostéosynthèse	par	plaque.		Dans	1	cas,	la	prothèse	a	été	décrite	comme	descellée.	

		
plaque	

verrouillée	

plaque	AO		

non	

verrouillée	

lame	plaque	 Clou	antérograde	 TTT	orthopédique	

		 		 		 		 		 		 		

Supra	condylienne	 22	
	

2	
	

1	

Sus	et	Inter	condylienne	 11	
	

2	
	 	 	

Tiers	distal	 27	
	

1	 1	
	 	

Tiers	Moyen	 10	
	

1	 3	
	 	

Trochantéro	diaphysaire	 2	
	 	

1	
	 	

Sous	Trochantérienne	 1	
	 	

1	
	 	

Condyle	Interne	
	

2	
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Matériel	d’ostéosynthèse	en	fonction	du	type	de	fracture	selon	la	classification	de	la		

SOFCOT	

	

Concernant	le	choix	du	matériel	d’ostéosynthèse	indiqué	en	fonction	du	type	de	prothèse	

de	genou	implanté,		Le	recours	au	lame	plaque	a	été	choisi	dans	5	cas	de	prothèse	postéro	

stabilisée	et	un	cas	de	prothèse	ultra	congruente.		Le	clou	centro	médulaire	antérograde	

a	été	indiqué	dans	4	cas	de	fracture	sur	des	prothèse	à	conservation	du	LCP	et	1	fois	dans	

un	cas	de	prothèse	ultra	congruente.		

	

	

		
plaque	

LCP	

plaque	AO		

non	

verrouillée	

Lame	

plaque	

Clou	

antérograde	

Changement		

de	PTG	
fixateur	externe	

Ultra	Congruente	 31	 2	 1	 1	 1	 1	 	

Postéro	Stabilisée	 19	
	

5	
	 	 	

	

Conservation	du	

LCP	
17	 	 	 4	 	 	 	

Contrainte	type	

LCCK	
6	 	 	 	 	 	 	

Charnière	 9	 	 	 	 	 	 	

Reconstruction	 1	 	      

              		

Matériel	d’ostéosynthèse	en	fonction	du	type	de	PTG	

	

	

	

	

	

	

	SOFCOT	
plaque	

LCP	

plaque	AO		

non	

verrouillée	

lame	

plaque	

Clou	

antérograde	

Changement		

de	PTG	

fixateur	

externe	

	 	 	 	 	 	 	

A	 5	 2	 2	
	

2	
	

B	 30	
	

2	
	 	 	

C	 46	
	

2	 6	
	

1	
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6) Indication	de	changement	de	prothèse	de	genou	
	

Parmi	notre	série,		le	constat	de	descellement	fut		posé	chez	11	patients.	

Seulement	2	ont	fait	l’objet	d’un	Changement	de	prothèse	en	1er	Intention.		L’un	a	été	pris	

en	charge	avec	utilistion	d’un	carter	fémoral	avec	quille		associé	à	une	ostéosynthèse	par	

plaque	 LCP	 et	 le	 second	 par	 changement	 de	 sa	 	 prothèse	 par	 une	 prothèse	 postéro	

stabilisée	standard.	

Concernant	 les	 autres	 patients,	 l’absence	 de	 révision	 a	 été	 motivé	 pour	 des	 raisons	

médicales	6	patients	présentaient	des	comorbidités	et	un	état	clinique	incompatible	avec	

un	 changement	 de	 prothèse.	 L’un	 	 de	 ces	 patients	 à	 néanmoins	 fait	 l’objet	 d’un	

changement	de	PTG	à	5	mois.	

Cependant,	 pour	 	 un	 des	 patients,	 le	 constat	 de	 descellement	 a	 été	 effectué	 en	 per	

opératoire,	le	changement	de	prothèse	n’a	pas	été	effectué	du	fait	de	l’absence	d’implant	

de	révision	à	disposition	au	moment	de	la	chirurgie.	

Enfin,	pour	l’un	des	patients	aucune		motivations	n’a		été	retrouvée.	

	

	

7) Greffe	osseuse	et	comblement	:	
	

3	patients	ont	nécessité	le	recours	à	une	greffe	osseuse	à	partir	de	substitut	osseux		et	2	

patients	ont	nécessité	le		comblement		du	défect	osseux		avec	du	ciment	.	

Il	 s’agissait	 pour	 le	 recourt	 au	 	 comblement	 au	 ciment	 de	 	 2	 cas	 de	 fractures	 sus	 et	

intercondylienne	 	 dont	 1	 avec	 enfoncement	 du	 condyle	 externe	 du	 fémur	 	 avec	

descellement	prothétique.	

2	 cas	 de	 fractures	 supra	 condylienne	 du	 fémur	 avec	 une	 	 comminution	 importante	 et	

descellement	 prothétique	 	 et	 1	 cas	 fracture	 trochantéro	 diaphysaire	 comminutive,	

ostéosynthèse	par	plaque	verrouillée	ont	nécessité	le	recours	à	des	substituts	osseux.	
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8) Délai	de	remise	en	charge	après	Chirurgie.	
	

Sur	les	104	patients	pris	en	charge	chirurgicalement,		10	ont	été	remis	en	charge	durant	

la	période	post	opératoire	immédiate.	4		patients	ayant	bénéficiés	d’un	enclouage	ont	été	

remis	en	charge	immédiatement.	4	patients	pris	en	charge	par	ostéosynthèse	par	plaque	

ont	été	mis	en	charge	dès	 J1	post	opératoire.2	patients	déments	n’ont	pas	respecté	 les	

consignes	de	décharge.	Enfin	1	patients	est	décédés	avant	la	remise	en	charge.		

Pour	les	94	patients	laissés	en	décharge,	le	délai	moyen	avant	remise	en	charge	était	de		9	

semaines	[	0	;	30	]	
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II) Résultats	cliniques	et	fonctionnels	
	

1) Décès	et	Durée	moyenne	de	suivi	:	
	

La	moyenne	de	la	durée			de	suivi	dans	notre	série	était	de	30,1	mois	[0	;	90	mois	]	soit		2,5	

ans.	

	

Au	dernier	recul,	sur	les	109	patients	que	compte	notre	série,		40	patients	étaient	décédés.	

Sur	les		69	patients		toujours	en	vie,	20	ont	été	perdu	de	vu	et	n’ont	pas	pu	être	recontacté,	

1	patiente	a	refusé	d’être	revu	en	consultation	et	de	répondre		à	nos	questions.	Enfin	48	

patients	ont	pu	être	réévalués.	

	

2) Résultats	fonctionnels	:	
	

a) Sur	la	marche	:	
	

L’aptitude	à	 la	marche	était	évaluée	grâce	au	score	de	Parker.	Le	score	de	Parker	post	

opératoire	a	pu	être	déterminé	chez	108	patients.	

Le	score	médian	en	pré	opératoire	était	à	9.	En	post	opératoire,	celui-ci	était	de	4	[0-9].	Il	

existait	une	différence	statistiquement	significative	entre	le	score	parker	évalué	en	pré	

opératoire	et	le	score	postopératoire	(p	<	0,0001)		

	

	

b) Sur	l’autonomie	:	
	

L’autonomie	 des	 patients	 étaient	 évaluées	 grâce	 à	 l’index	 de	 Katz.	 	 Le	 score	 de	 Katz	

postopératoire	pu	être	évalué	chez	98	patients.	

Le	 score	 de	 Katz	 médian	 en	 post	 opératoire	 était	 de	 4,5	 [	 0-	 6].	 L’index	 médian		

préopératoire	était		de	6.	

Il	 existait	 une	 différence	 statistiquement	 négative	 entre	 le	 niveau	 d’autonomie	

préopératoire	et	postopératoire	(p	<	0,0001)		

De	plus		en	pré	opératoire	seulement	13	patients	vivaient	en	EHPAD.	En	post	opératoire	

30	d’entre	eux	vivaient	dans	une	institution	médicalisée.		
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Pour	comparer	le	lieu	de	vie	pré-op	et	post-op	nous	allons	utiliser	un	test	de	McNemar.	

Celui-ci	retrouvait	une	différence	significative	entre	nos	2	groupes	(p	<	0,0001)	

	

c) Amplitudes	articulaires	:	
	

Au	dernier	recul,	l’amplitude	articulaire	moyenne		en	flexion	était	évaluée	à	96,15°	[20°	;	

140°].	L’amplitude	articulaires	moyenne	en	extension	était	de	-0,37°	[	-10°	;	10°]	

	

	

d) Les	scores	fonctionnels	:		
	

Le	score	de	WOMAC	a	pu	être	calculé	chez	44	patients.	Sa	valeur	médiane	était	de	26	[15	;	

100	]	.	Le	score	KSS	a	été	déterminé	chez	47	patients,	le	score	KSS	genou		médian	était		de	

74		[15	;100]		et	le	score	KSS	fonction	était	de	45		[0	;	48].	

Le	 score	 KOOS	 a	 été	 calculé	 pour	 	 43	 patients,	 la	 valeur	 médiane	 	 du	 KOOS	 total	

postopératoire	était	de	62	[17	;100	]	

	

L’EVA	médian	a	été	déterminée	chez	47	patients	au	dernier	recul.	L’EVA	était	évaluée	à	1	

[0	;6]	

	
Résultats	Post	Chirurgie	 Moyenne	 Médiane	 Min	 Max	

Score	de	Parker	 4,49	 4	 0	 9	

Score	de	Katz	 4,21	 4,5	 0	 6	

Flexion		 96,15	 100	 20	 140	

Extension		 -0,37	 0	 -10	 10	

Score	WOMAC	 26	 24	 15	 100	

Score	EVA	 1	 1	 0	 6	

KSS	GENOU	 72	 74	 15	 100	

KSS	FONCTION	 42	 45	 0	 48	

KOOS	Douleur	 68	 69	 28	 100	

KOOS	Symptôme	 72	 79	 18	 100	

KOOS	Activité	Quotidienne	 50	 49	 0	 100	

KOOS	Sport	 5	 0	 0	 93	

KOOS	QDV	 43	 44	 0	 100	

KOOS	Total	 62	 63	 17	 100	
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III) Résultats	radiologiques		
	

1) Délai	de	Consolidation	:	
	

Le	délai	moyen	de	consolidation	dans	notre	série	était	de	18,5	semaines	+/-	8,3[	12	;50	].		

4	patients	n’étaient	pas	encore	consolidés	au	dernier	recul.	

	

2) Pseudarthrose	:	
	

On	notait	la	survenue	de	9		pseudarthroses		1	au	niveau	de	la	patella,	2	au	tibia	et	6	au	

fémur.	

6	pseudarthroses	sont	survenues	au	fémur	:	

- Un	Tiers	moyen	de	la	diaphyse	Fémoral		SOFCOT	B	sur	Prothèse	Charnière		

initialement		ostéosynthèse	par	une	plaque	LCP,	compliqué	d’un	démontage	de	

L’ostéosynthèse		et	prise	en	charge	par	changement	du	carter	fémoral	avec	mise	

en	place	d’un	quille	d’extension	pour	ponter	le	foyer	de	fracture.	

	

- Une	Supracondylienne	SOFCOT	B,		sur	une	prothèse	contrainte	type	LCCK	

ostéosynthèsée	par	une	plaque	LCP,	compliquée	d’un	démontage	de	

l’ostéosynthèse	et	prise	en	charge	par	changement	du	carter	fémoral	avec	mise	

en	place	d’un	quille	longue	pour	ponter	le	foyer	de	fracture	

	

- Supracondylienne	SOFCOT	B,		sur	une	prothèse	postéro	stabilisée	ostéosynthésée	

par	plaque	LCP	;	la	patiente,	dans	un	contexte	d’OH	chronique	a	refusé	toute	prise	

en	charge.	

	

- Une	fracture	du	tiers	moyen	du	fémur	SOFCOT	C	sur	une	prothèse	avec	

conservation	du	LCP,	ostéosynthèsé	par	enclouage	centromédulaire.	La	prise	en	

charge	a	consisté	à	une	cure	de	pseudarthrose	avec	décortication,	greffe	et	

ostéosynthèse	par	plaque	LCP	après	ablation	du	clou.		

	

- Une	fracture	du	condyle	interne	SOFCOT	A,	sur	une	prothèse	ultra	congruente,	

ostéosynthèsée	par	une	plaque	AO	de	tibia	proximal	en	L	inversée,	compliquée	
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d’une	pseudarthrose	et	d’un	descellement	de	PTG	qui	nécessité	une	reprise	de	

prothèse	totale	de	genou.	

	

- Une	fracture	supra	condylienne	SOFCOT	B,	sur	une	prothèse	avec	conservation	

du	LCP	,	ostéosynthèse	par	plaque	LCP	,	a		bénéficié	d’une	prise	en	charge	par	

décortication	greffe	et	changement	de	plaque.	

	

Patient	 type	de	fracture		 Sofcot	

Matériel		

d'ostéosynthèse	 	type	de	PTG	 modalité	de	PEC	

	 	 	 	 	 	
33	 Tiers	distal	 B	 plaque	LCP	 Charnière	 Changement	de	PTG	

38	 Supra	condylienne	 B	 plaque	LCP	 Contrainte	LCCK	 Changement	de	PTG	

67	 Supra	condylienne	 B	 plaque	LCP	 Postéro	Stabilisée	 Refus	de	PEC	

71	 Tiers	Moyen	 C	 clou	antérograde	

Conservation	du	

LCP	 Cure	de	pseudarthrose	

81	 Condyle	interne		 A	

Plaque	non	

verrouilée	 Ultra	congruente	 Changement	de	PTG	

83	 Supra	condylienne	 C	 plaque	LCP	

conservation	du	

LCP	 Cure	de	pseudarthrose	

		 		 		 		 		 		

	

	

2	 pseudarthroses	 ont	 été	 constatées	 sur	 des	 fractures	 du	 tiers	moyen	 de	 la	 diaphyse	

tibiale	ostéosynthésée	par	des	plaques	verrouillées	LCP	Tibia	proximal.	Elle	ont	toutes	les	

deux	 	 	 été	 	 prises	 en	 charge	 par	 décortication	 ,	 greffe	 et	 changement	 du	 matériel	

d’ostéosynthèse.		

	

1	pseudarthrose	est	survenue	sur	une	fracture	Ortiguera	B	de	la	patella,	elle	a	été	prise	

en	charge	par	patellectomie.	
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3) Stabilité	des	implants	:	
	

Durant	le	suivi	des	patients,	il	est	survenu	3	cas	de	descellement	secondaire	au	fémur	et	

1	au	tibia.	

	

patient	

type	de	

fracture		 Sofcot	

Matériel		

d'ostéosynthèse	 	type	de	PTG	 Pseudarthose	

modalité	

de	PEC	 		

	 	 	 	 	 	 	 	

33	 Tiers	distal	 B	 plaque	LCP	 Charnière	 Oui	

Changement	de	

PTG	

38	

Supra	

condylienne	 B	 plaque	LCP	

Contrainte	

LCCK	 Oui	

Changement	de	

PTG	

81	

Condyle	

interne		 A	

Plaque	non	

verrouilée	

Ultra	

congruente	 Oui	

Changement	de	

PTG	

92	

Tibia	Tiers	

moyen	 C	 plaque	LCP	 -	 Oui	 Surveillance	

        
        
                

	

L’ensemble	de	ces	descellements	venaient	compliquer	une	pseudarthrose.	

Ils	ont	tous	été	pris	en	charge	par	révision	des	implants	prothétique.	

	

	

4) Qualité	de	la	réduction	:	
	

Le	défaut	d’alignement	médian	dans	le	plan	frontal	après	ostéosynthèse	était	de		2,18°	[	

0°	;23°].Le	défaut	d’alignement	médian	dans	 le	plan	sagittal	était	de	2,44	 °[0°	;20°].	Le	

défaut	de	réduction	combiné	était	évalué	à	3,83	°[0°	;25°	].	

	

Un	scanner	des	2	membres	inférieurs	a	pu	être	réalisé	chez	18	patients	victimes	d’une	

fracture	périprothétique	localisée	au	fémur	afin	d’évaluer	les	troubles	de	réduction	dans	

le	plan	axial	comparativement	au	côté	controlatéral.		

Le	défaut	de	réduction	moyen	était	de		3,31°		+/-	5,52	[	-12°	;37	°]	par	convention	le	signe		

positif	«	+	»	désigné	la	rotation	externe	et	le	signe	négatif	«	-»		la	rotation	interne.	
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IV) Complications	et	Mortalité	

	
1) Complications	:	

	

a) Complications	postopératoires	au	décours	de	l’hospitalisation	:	
	

Le	taux	de	complications	post	opératoire	était	de	41%.	

	

L’analyse	des	dossiers	médicaux	nous	a	permis	de	recenser	tous	les	événements	médicaux	

et	chirurgicaux	survenant	durant	l’hospitalisation	et	dans	les	45	jours	faisant	suite	à	la	

chirurgie.	

	

68	événements	intercurrents	ont	été	dénombrés	chez	45	patients.	

On	 recensait	 la	 survenue	 de	 3	 hémorragies	 postopératoires	 et	 3	 infections	 de	 site	

opératoire	nécessitant	une	reprise	au	bloc	opératoire.	30	anémies	justifiant	la	transfusion	

d’au	 moins	 1	 concentré	 globule	 rouge	 ont	 été	 retrouvées	 .	 De	 même	 5	 événements	

thrombo	embolique,	2	hématomes,	5	infections	urinaires,	5	pneumopathies,	9	poussées	

d’insuffisance	cardiaque,	4	poussées	d’insuffisances	rénales,	un	infarctus	du	myocarde	et	

un	syndrome	occlusif	ont	été	dénombrés.	

	

	
0 5 10 15 20 25 30 35

infection site

anémie

Insuffisance rénale

insuffisance cardiaque

Embolie pulmonaire

Infarctus du Myocarde

Occclusion

hématome

Infection urinaire

Pneumopathie

Hémorragie

Complication post opératoire
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b) Complications	à	distance	:	
	

Le	taux	de	patient	présentant	des	complications	à	distance	était	de	12%	

On	dénombrait	chez	13	patients	la	survenue	de		

-	9	pseudarthroses		

-	4	descellements	survenue	sur	une	pseudarthrose.	

-	9	démontage	d’ostéosynthèse	,6	isolés	et	3	associés	à	une	pseudarthrose	et	un	

descellement.		

-	1	conflit	avec	le	matériel	d’ostéosynthèse		ayant	nécessité	une	reprise	de	

l’ostéosynthèse	

	

6		infections	tardives	de	site	opératoire	sont	survenues	à	un	délai	de	12,2	mois	+/-0,9.	

Trois		infections	ont	été	prises	en	charge	par	ablation	du	matériel,	lavage	et	

antibiothérapie	adaptée.		

	les	autres	3		infections	sont	survenues	dans	des	contextes	particuliers	:	

	

La	première	des	infections,	chez	une	femme	de	67	ans,	faisait	suite	à	la	prise	en	

charge	d’un	démontage	de	l’ostéosynthèse	compliquant	une	pseudarthrose	qui	avait	

l’objet	d’un	changement	de	carter	fémoral.	Elle	a	été	prise	en	charge		par	lavage	et		

instauration	d’une	antibiothérapie	suspensive	à	vie.	

	

La	deuxième	infection	de	site	opératoire	est	survenue	chez	un	homme	de	63	ans		

pris	en	charge	en	réanimation	suite	à	un	AVC.	Cette	infection	faisait	suite	à	la	survenue	

d’une	pneumopathie	nosocomiale.		Ce	patient	sur	le	plan	orthopédique,	était	à	4	mois	

d’une	cure	de	pseudarthrose	et	à	12	mois	de	sa	prise	en	charge	initiale.	Il	a	été	pris	en	

charge	par	lavage	de	site	opératoire	et	antibiothérapie	pour	une	durée	de	3	mois	

	

La	troisième	est	survenue	chez	un	patient	de	77	ans,	initialement	pris	en	charge	

pour	une	fracture	de	la	patella	par	haubanage.	Il	a	présenté,	à	13	mois	une	infection	de	

site	opératoire,	compliquée	d’une	rupture	de	l’appareil	extenseur		qui	a	nécessité	une	

ablation	de	matériel	d’ostéosynthèse,	une	réinsertion	de	l’appareil	extenseur	et	un	

lavage.	Malgré	cela,	l’évolution	a	été	défavorable	conduisant	à	une	patellectomie	à	18	

mois.	
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2) Influence	des	facteurs	préopératoires	et	des	modalités	de	prise	en	charge	
sur	la	survenue	des	complications	:	

	

On	notait	que	l’âge		moyen	des	patients	étaient	plus	important	dans	le	sous	groupe	

présentant	des	complications	dans	les	suites		de	leur	prise	en	charge	86	ans	+/-	7	contre	

85	+/-	15	ans	dans	le	groupe	ne	présentant	pas	de	complication	(	p=	0,023	).	

	

De	même,	les	patients	ayant	des	complications,	présentaient	un	score	de	parker	médian		

moins	élevé	à	6	+	/-		5,0	contre	9,0	+/-4,2		(	p	=0,037	)	

le	Score	ASA	était		également	plus	élevé	dans	le	groupe	présentant	des	complications	3,0	

+/-1,0	contre	2,0+/-	0,1		(p	=	0,040)	

	

Cependant,	le	type	de	fracture,	le	modèle	de	prothèse	initialement	implanté,	les	modalités	

chirurgicales		et	le	délai	de	prise	en	charge	n’avaient	pas	d’influence		sur	la	survenue	de	

complications	dans	notre	série.	

	

	

3) Mortalité	:	
	

Nous	dénombrions	40	décès	dans	notre	série	au	dernier	recul.	

Le	taux	de	décès		était	de		36,69%		

13	patients	sont	décédés	dans	l’année	suivant	leur	prise	en	charge	dont	9	dans	les	6	

mois	suivant	la	prise	en	charge.	

Le	taux	de	décès	à	1	an	était	de	11,9%	

	

La	moyenne	d’âge	au	moment	de	la	prise	en	charge	des	patients	dans	le	groupe		des	

décédés	étaient	significativement	plus	élevée,	87	ans	+/-		5,2	[63	;	100]	contre		83+/-14	

[		26	;95]	(p<	0,001).	

Les	patients	décédés	présentaient	en	pré	opératoire	un	score	de	Parker	moins	élevé	

6+/-5		[	0	;9	]	contre	9,0+/-4,0[0	;9	]	(p=	0,002).	

Le	score	de	Katz	était	également	moins	élevé		5,2+/-2		[0,5	;	6	]contre		6+/-1	[1,5	;6	]	

(p=0,005).	
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Le	score	ASA		pré	opératoire	médian	était	plus	élevé	dans	le	groupe	des	patients		

décédes	,	ASA	3	+/1	[1	;	4	]	contre	2	+/1[1	;	3	].	

	

Le	type	de	fracture,	le	modèle	de	prothèse	initialement	implantée,	les	modalités	

chirurgicales		et	le	délai	de	prise	en	charge	n’avait	pas	d’influence		sur	la	mortalité	dans	

notre	série.	

	

On	note	également	que	les	patients		décèdes	dans	les	12	mois	suivant	la	chirurgie	

présentaient	

Un	score	de	Parker		moyen				de	4	+/-	6			inférieur	à	celui	de	ceux		des	décédés	au-delà	de	

12	mois		8+/-	3		(p=0,043)		

Le	score	de	Katz	était	également	moins	important	dans	le	groupe	décès	avant	12	mois	

4+/-	2	contre	6+/-1,5	(	p=0,015)	
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V) Résultats	fonctionnels	en	fonction	des	caractéristiques	des	

patients	et	des	modalités	de	prise	en	charge	
	

1) En	fonction	des	caractéristiques	cliniques	préopératoires	:	
	

a) L’âge	:	
	

Une	analyse	en	sous-groupes		a	été	réalisée	pour	déterminer	si	l’âge	au	moment	de	la	

fracture	influençait		les	résultats	fonctionnels.	A	cette	fin,	notre	série	a	été	divisée	en	2	

sous-	groupe		moins	de	75	ans	et	plus	de	75	ans.	Le	groupe	moins	de	75	ans	comptait	26	

patients	contre	83	pour	le	groupe	plus	de	75	ans.	

	

Concernant	le	score	de	Parker	on	constatait	une	différence	significative	entre	ces	2	

groupes.		

-	groupe	âge	de	moins	de	75	ans	6,5	+/-3,0		

-	groupe	âge	de	plus	de	75	ans		4,0	+/-	4			

(	p<	0	,001)	

	

Il	en	allait	de	même	pour	l’autonomie	avec		30	patients	placés	en	institution	médicalisée		

dans	le	groupe	plus	âgé	de	75	ans	contre	aucun	dans	le	groupe	âgé	de	moins	de	75	ans.		

	

Concernant	Le	score	de	Katz	on	constatait	une	différence	significative	entre	ces	2	

groupes.		

	

groupe	moins	de	75	ans		6,0+/-0,8		

groupe	plus		de	75	ans	4,0	+/-	2,2		

(	p<	0	,001)	

	

Il	n’existait	pas	de	différence	significative	en	terme	de		score	fonctionnel		et	d’amplitude	

articulaire	dans	ces	sous	groupes.	
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b) Score	de	Katz	Pré	opératoire	:		
	

L’augmentation	du	score	de	Katz	était	corrélé	significativement	avec	celle	des	résultats	

pour	les	scores		fonctionnels	de	WOMAC	KOOS	et	KSS.	

	
Tableau	des	coefficients	de	corrélation	de	Pearson	entre	le	

score	de	Katz	pré-op	et	les	résultats	post	op	

Score	de	Katz	Pré-Op	
p-value	

Coefficient	de	Corrélation	

WOMAC	 0,34	 0,02	

KSS.FONCTION	 0,52	 0,0002	

KOOS	TOTAL	 0,37	 0,02	
	 	 		 	 		 	 	
	

	

c) Score	ASA	:	
	

Le	score	ASA	préopératoire,	n’était	pas	corrélé	de	façon	significative	aux	résultats	

fonctionnels	en	postopératoire.	On	observait	cependant	une	tendance	à	la	diminution	

des	résultats	fonctionnels	lorsque	le	score	ASA	augmentait.	

	
Tableau	des	coefficients	de	corrélation	de	Pearson	entre	le	

score	de	Asa	pré-op	et	les	résultats	post	op	

Score	de	ASA	pré-op	
p-value	

Coefficient	de	Corrélation	

FLEXION	 -0,18	 0,06	

EXTENSION	 0,18	 0,06	

CONSOLIDATION	 0,13	 0,17	

WOMAC	 -0,25	 0,10	

EVA	 0,15	 0,30	

KSS.GENOU	 -0,03	 0,85	

KSS.FONCTION	 -0,32	 0,03	

KOOS	Douleur	 -0,07	 0,66	

KOOS	symptôme	 -0,16	 0,31	

KOOS	activité	quotidienne	 -0,10	 0,54	

KOOS	sport	 -0,11	 0,49	

KOOS	QDV	 -0,26	 0,09	

KOOS	TOTAL	 -0,15	 0,32	
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d) Score	de	Parker	:	
	

L’augmentation	du	score	de	Parker	pré	opératoire	était	corrélé	de	façon	significative	

avec	l’amélioration	résultat	pour	les	score	fonctionnelles	KSS	fonction,	WOMAC	et	KOOS	

et	l’amplitude	articulaire		
Tableau	des	coefficients	de	corrélation	de	Pearson	entre	le	

score	de	Parker	pré-op	et	les	résultats	post	op	

Score	de	Parker	pré-op	
p-value	

Coefficient	de	Corrélation	

FLEXION	 0,35	 0,0002	

WOMAC	 0,47	 0,001	

EVA	 0,09	 0,54	

KSS.FONCTION	 0,66	 <0,0001	

KOOS	TOTAL	 0,54	 0,0002	

	

	

	

2) Résultats	fonctionnels	en	fonction	du	type	de	fracture	:		
	

Les	résultats	fonctionnels	ont	été	analysés	en	fonction	du	type	de	fracture.	

Il	n’existait	pas	de	différence	quant	aux	résultats		fonctionnels	entre	les	fractures	

localisées	au	tibia	et	les	fractures	localisées	au	fémur.	

	
		 		 FEMUR	

n	=	90	

TIBIA	

n		=	13	
p-value	

		 		

PARKER	post	op	 Median	(IQR)	 4.0	(4.0)	 4.0	(8.0)	 0.781	

KATZ	post	op	 Median	(IQR)	 4.5	(3.0)	 4.5	(3.0)	 0.927	

LIEU.DE.VIE	post	op	 Non	renseigné	 14	(15.6)	 1	(7.7)	 0.753	

	
domicile	 50	(55.6)	 8	(61.5)	

	

	
EHPAD	 26	(28.9)	 4	(30.8)	

	
FLEXION	 Median	(IQR)	 100.0	(13.8)	 100.0	(20.0)	 0.281	

EXTENSION	 Median	(IQR)	 0.0	(0.0)	 0.0	(0.0)	 0.758	

WOMAC	 Median	(IQR)	 23,1	(69,3)	 19(70,7)	 0.499	

EVA	 Median	(IQR)	 0.5	(2.8)	 0.0	(3.0)	 0.967	

KSS.GENOU	 Median	(IQR)	 74.0	(21.0)	 76.0	(27.2)	 0.873	

KSS.FONCTION	 Median	(IQR)	 50.0	(60.0)	 10.0	(37.5)	 0.313	

KOOS	Douleur	 Median	(IQR)	 70.8	(30.5)	 66.7	(11.1)	 0.779	

KOOS	symptôme	 Median	(IQR)	 78.6	(25.0)	 71.4	(7.1)	 0.686	

KOOS	activité	quotidienne	 Median	(IQR)	 49.3	(44.9)	 49.3	(34.6)	 0.950	

KOOS	sport	 Median	(IQR)	 0.0	(0.0)	 0.0	(0.0)	 0.589	

KOOS	QDV	 Median	(IQR)	 40.6	(54.7)	 78.1	(21.9)	 0.135	
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KOOS	TOTAL	 Median	(IQR)	 66.1	(34.3)	 58.8	(10.2)	 0.710	

	 	 	 	 	

	

Il	n’existait	pas	non	plus	de	différence	pour	ce	qui	est	des	résultats	fonctionnels	en	

comparant	les	différents	sous	types	de	fractures	du	fémur	et	du	tibia.	

	

	

3) Résultats	fonctionnels	en	fonction	du	type	de	PTG	et	du	descellement	:	
	

Les	résultats	fonctionnels	en	fonction	du	type	de	PTG	implanté	avant	la	survenue	de	la	

fracture	ont	été	analysés	à	l’aide	d’un	test	de	Kruskal	Wallis.	

	
 Type de Prothèse   

Charnière 

n = 8 

conservation 

LCP 

 n = 21 
 

LCCK.TS 

n = 4 

PS 

n = 24 

PS/LCCK 

n = 2 

Reconstruction 

n = 1 

UC 

n = 37 

p-

value  
    

PARKER post op Median (IQR) 2.0 (4.5) 6.0 (2.0) 1.0 (3.0) 4.0 (4.0) 9.0 (0.0) 0.0 (0.0) 4.0 (4.0) 0.053 

KATZ post op Median (IQR) 2.2 (2.8) 4.5 (2.0) 3.5 (0.9) 4.5 (2.6) 6.0 (0.0) 0.0 (0.0) 4.5 (3.0) 0.054 

LIEU.DE.VIE post op Non renseigné 0 (0.0) 3 (14.3) 0 (0.0) 2 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (18.9) 0.618 

 
domicile 6 (75.0) 15 (71.4) 3 (75.0) 15 (62.5) 2 (100.0) 0 (0.0) 19 (51.4)  

 
EHPAD 2 (25.0) 3 (14.3) 1 (25.0) 7 (29.2) 0 (0.0) 1 (100.0) 11 (29.7)  

FLEXION Median (IQR) 90.0 (17.5) 100.0 (20.0) 95.0 (17.5) 100.0 (10.0) 110.0 (0.0) 100.0 (0.0) 100.0 (20.0) 0.456 

EXTENSION Median (IQR) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (5.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.818 

WOMAC Median (IQR) 54 (8.5) 37 (22.9) 50.3 (2.8) 28,2 (30.7) 29,9 (20.9) NA (NA) 25,9 (37.2) 0.470 

EVA Median (IQR) 1.0 (2.5) 0.0 (2.0) 1.5 (1.5) 1.0 (2.0) 1.0 (1.0) 0.0 (0.0) 2.5 (3.0) 0.511 

KSS.GENOU Median (IQR) 67.0 (16.0) 73.0 (17.0) 63.5 (16.5) 68.0 (27.5) 86.0 (6.0) 86.0 (0.0) 72.0 (26.0) 0.843 

KSS.FONCTION Median (IQR) 10.0 (30.0) 50.0 (22.5) 17.5 (17.5) 55.0 (62.5) 90.0 (10.0) 0.0 (0.0) 50.0 (50.0) 0.077 

KOOS Douleur Median (IQR) 68.1 (15.3) 73.6 (23.6) 58.3 (2.8) 75.0 (26.4) 72.2 (16.7) NA (NA) 62.7 (51.4) 0.776 

KOOS symptome Median (IQR) 73.2 (27.7) 80.4 (17.8) 76.8 (16.1) 75.0 (28.6) 71.4 (17.9) NA (NA) 67.9 (22.3) 0.974 

KOOS 

activité.quotidienne Median (IQR) 
25.0 (15.4) 45.6 (29.4) 30.1 (0.7) 73.5 (58.8) 66.5 (22.4) NA (NA) 57.4 (35.5) 0.232 

KOOS sport Median (IQR) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 46.3 (46.3) NA (NA) 0.0 (0.0) 0.515 

KOOS QDV Median (IQR) 18.8 (6.2) 43.8 (54.7) 25.0 (12.5) 43.8 (50.0) 6.2 (6.2) NA (NA) 47.0 (48.4) 0.159 

KOOS TOTAL Median (IQR) 43.9 (8.7) 56.5 (27.9) 45.5 (2.1) 71.6 (40.8) 68.2 (23.0) NA (NA) 72.5 (30.8) 0.461 

	

Ils	existaient	pas	différence	significative	entre	les	différentes	types	de	prothèses	

implantées	et	leurs	résultats	fonctionnels	post	opératoires.	

	

Lorsque	ont	analysé	les	résultat	fonctionnels	en	fonction	du	type	de	plateau	mobile	ou	

fixe.	Il	existait	une	différence	statistiquement	significative	concernant	le	score	de	parker	

.	4,0+/-4,0	dans	le	sous	groupe	plateau	fixe	contre		6,0	+/-3,5	dans	le	groupe	plateau	

mobile	.	
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Le	scellement	des	implants,		stable	ou	descellés	,	après	fracture	n’avait	pas	d’incidence	

sur	les	résultats	fonctionnels.	

4) Résultats	fonctionnels	en	fonction	du	délai	de	prise	en	charge	:	
	

L’influence	du	délai	de	prise	en	charge	sur	les	résultats	fonctionnels	a	été	analysée		en	

divisant	notre	population	en	2	groupes.	L’un	regroupant	les	patients		pris	en	charge	en	

moins	de	48h	et	le	second		pris	en	charge	après	48h	d’hospitalisation	.	

	

L’analyse	statistique	ne	démontrait	pas	de	différence		significative	chez	ces	2	groupes	

quant	aux	résultats		fonctionnel.	

Cependant,	en	s’intéressant	à	la	durée	hospitalisation,	Les	patients	pris	en	charge	en	

moins	de	48h	ont	une	durée	d’hospitalisation	moyenne		de	11	jours	+/-8	statistiquement	

significativement	inférieure	(p	<	0,0001)	à	la	durée	d’hospitalisation	de	ceux	pris	en	

charge	en	plus	de	48h	avec	une	moyenne	de	19	jours+/-19.	
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VI) Résultats	Radiologiques	en	fonction	des	modalités	de	prise	en	

charge	
	

1) Résultats	radiologiques	en	fonction	du	type	de	fracture	:	
	

Il	n’existait	pas	de	différence	significative	en	matière	de	délai	de	consolidation	lorsque	

l’on	comparait	les	fractures	localisée	au	fémur	avec	les	fractures	localisées	au	tibia.	

Dans	ces	sous	groupes	on	ne	constatait	pas	non	plus	de	différence	du	point	de	vu	la	de	

qualité	de	réduction.	
		 		 FEMUR	

n	=	90	

TIBIA	

n		=	13	
p-value	

		 		

CONSOLIDATION	 Median	(IQR)	 18.0	(4.0)	 18.0	(2.0)	 0.721	

QDR.FACE	 Median	(IQR)	 0.0	(4.0)	 0.0	(3.0)	 0.407	

QDR.PROFIL	 Median	(IQR)	 0.0	(2.0)	 0.0	(3.0)	 0.987	

QDR.COMBINE	 Median	(IQR)	 0.0	(6.0)	 0.0	(6.0)	 0.485	

TDM	 Median	(IQR)	 2.0	(4.0)	 37.0	(0.0)	 0.105	
	 	 	 	 	
	

De	même,	en	comparant		les	différents	types	de	fractures	fémorales	et	tibiales,	aucune	

différence	n’était	constatée	en		matière	de	réduction	ou	de	délai	de	consolidation.	

	

2) Résultats	radiologiques	en	fonction	du	type	de	PTG	:	
	

Dans	notre	série,	le	type	de	PTG	n’avait	pas	d’influence	sur	la	qualité	de	la	réduction	ou	

le	délai	de	consolidation.	

	

3) Résultats	radiologiques	et	consolidation	:	
	

La	qualité	de	la	réduction	n’avait	aucune	incidence	sur	le	délai	de	consolidation.	

Cependant	,	il	existait	une	corrélation		en	analyse	univariée	entre	qualité	de	la	réduction	

et		survenue	d’une	pseudarhrose.	Le	défaut	de	réduction	combiné		médian		était	de	12°	

dans	 le	 sous	 groupe	 pseudarthrose	 contre	 0°	 +/-	 4	 dans	 le	 reste	 de	 la	 population		

(p=0,003).	

Compte	tenu	de	ce	résultat	une	analyse	multivariée	prenant	en	compte	les	autres	facteurs	

de	risques	de	pseudarthrose	(âge,	comorbidité,	infection,	tabagisme	,	ostéoporose)		
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Cette	 analyse	 retrouvait	 un	 odds	 ratio	 de	 1,14	 [1,04	;	 1,26	 ]	 p=	 0	,004	 permettant	 de	

conclure	 que	 le	 défaut	 de	 	 réduction	 était	 corrélé	 à	 un	 taux	 significativement	 plus	

important	de	pseudarthrose.		
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DISCUSSION	
	

Comparaison	de	la	population	avec	les	données	de	la	littérature	scientifique	:		

	

Les	caractéristiques	de	notre	population	étaient	comparables	avec	les	données	décrites	

dans	la	littérature.		

	

Il	s’agissait	d’une	population	à	prédominance	féminine,	89	femmes	pour	20	hommes		ce	

qui	est	cohérent	avec	la	répartition	habituelle	dans	les	séries	retenues	dans	notre	revue	

de	la	littérature(31)	(47)	(113)	(203)	.	 	Chez	Sarmah	et	al,	ainsi	que	chez	Kim	et	al,	 les	

femmes	présenteraient	un	risque	2,3	fois	plus	important	que		les	hommes	de	présenter	

une	fracture	périprothétique	(31)(166)	

Cela	peut	s’expliquer	par	l’incidence	de	l’ostéoporose	dans	les	populations	féminines(33)	

	

La	 moyenne	 d’âge	 dans	 notre	 série	 était	 de	 80,2	 ans.	 Elle	 apparait	 plus	 élevé	 que	 la	

majorité	des	séries	étudiées	où	la	moyenne	d’âge	avoisiné	les	70	ans	(11)(41)(75)	(94)	

(136).		

Néanmoins,	 5	 séries	 rapportaient	 des	moyennes	 d’âge	 comprises	 entre	 79	 et	 82	 ans,	

comparable	avec	la	nôtre.	(15)(71)(73)		

Cette	disparité	peut	s’expliquer	par	le	faible	nombre	de	patients	présenté	dans	ces	séries.	

En	 effet,	 seulement	 une	 douzaine	 d’études	 	 dépassent	 les	 trente	 patients	 inclus.	

Cependant,	plusieurs	métanalyses	décrivent	la	prise	en	charge	d’un	plus	grand	nombre	

de	patients.	Herrera	et	al	décrivent	la	prise	en	charge	de	415	fractures	et	retrouvent	une	

moyenne	d’âge	de	69	ans.		Chen	et	al	exposent	les	résultats	d’une	métanalyse	regroupant		

195	fractures	avec	une	moyenne	d’âge	de	66,8	ans(17).	Enfin,	Li	et	al	dans	une	analyse	de	

6	études	incluant	265	fractures	rapportaient	une	moyenne	d’âge	de	74	ans(91).	

Ces	 différentes	 moyennes	 d’âge	 rapportées	 dans	 la	 littérature	 apparaissaient	 moins	

élevées		que	celle	de	notre	série.	Singh	et	al	en	2013,	qui	décrivaient	les	résultats	de			

17	633	PTG	et	4	090	R	PTG	posée	à	la	Mayo	Clinic	entre	1988	et	2008,	concluaient	que	les	

patients	 jeunes	étaient	plus	à	risque	de	fracture	périprothétique	après	une	PTG	de	1er	

intention.	 L’explication	 résiderait	 dans	 le	 fait	 que	 ces	 patients	 avaient	 un	 niveau	

d’activités	 plus	 important	 que	 des	 patients	 plus	 âgés.	 Mais	 également	 parce	 que	 les	

patients,	ayant	besoin	d’une	PTG	 jeunes,	 	présentaient	 	 souvent	une	consommation	de	
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corticoïde	 en	 lien	 avec	 une	 maladie	 inflammatoire	 chronique	 	 responsable	 d’une	

ostéoporose	secondaire,	favorisant	la	survenue	de	fracture(52).		

A	l’inverse,	certains	auteurs	ont	démontré	que	les	patients	présentant	un	âge	dépassant	

les	70	ans,	avaient	un	risque	plus	important	de	fractures	périprothétiques.	En	effet,	l’âge	

est	également	associé	à	une	réduction	de	la	qualité	osseuse,	favorisant	ainsi	la	survenue	

de	 fractures	 périprothétiques.	 De	 plus,	 l’âge	 est	 aussi	 associé	 à	 une	 augmentation	 de	

l’incidence	des	chutes	(16)	(17)(48)	(54)	(55)	(56	)	(183).		

Notre	étude	plaide	dans	ce	sens.	Les	fractures	périprothétiques	semblent	être	l’apanage	

du	sujet	âgé.	

	

Ces	 fractures	 semblent	 survenir	 le	 plus	 souvent	des	 suite	d’un	 traumatisme	de	 	 faible	

cinétique		faisant	en	chutant	de	sa		propre	hauteur.	C’était	le	cas	de		88%	des	patients	de	

notre	série.	C’est	également	le	mode	de	survenue	le	plus	fréquemment	retrouvé	dans	la	

littérature	(11)	(41)	(39)	(47)	(183).	

	

Dans	 notre	 série	 46%	 des	 patients	 présentaient	 des	 comorbidités	 justifiant	 un	 suivi	

médical	 antérieur	 à	 la	 survenue	de	 leur	 fracture.	 Le	 score	ASA	médian	 était	 de	 3.	 Ces	

données	 corrobore	 le	 fait	 que	 ces	 fractures	 surviennent	 préférentiellement	 chez	 	 des	

patients	fragile	et	que	la	présence	de	comorbidités	peut	constituer	un	facteur	de	risque	

favorisant	 la	 survenue	 de	 ce	 type	 d’évènement.	 	 Plusieurs	 séries	 soulignent	

cela(12)(15)(53)(68).	

Chez	Ebraheim	et		al,	les	patients	pris	en	charge	dans	leur	série	présentaient	en	moyenne	

3,75	comorbidité	(94),	tandis	que	ce	chiffre	était	de		2,4	chez	Ruccholtz(47).	

Singh	 et	 al	 rappellent	 que	 la	 présence	 de	 comorbidité	 favorise	 la	 survenue	 de	 chutes	

expliquant	 ainsi	 	 le	 lien	entre	présence	de	 	 comorbidité	 et	 augmentation	du	 risque	de	

fracture	périprothétique	(52).	

	

Sur	le	plan	de	l’autonomie,	88%	des	patients	vivaient	à	domicile	avant	la	survenue	de	leur	

fracture	périprothétique.	En	2005,	le	précédent	symposium	de	la	SOFCOT	retrouvait	que	

75	%	des	patients	vivaient	à	domicile.		

	le	score	ADL	moyen	pré	opératoire	était	supérieur	à	5	et	le	score	Parker	moyen	était	de	

6,6.	 A	 notre	 connaissance,	 très	 peu	 d’études	 se	 sont	 attachées	 	 à	 évaluer	 de	 façon	

quantitative	 le	 niveau	 d’autonomie	 des	 patients	 avec	 l’utilisation	 de	 score	 fonctionnel	

comme	le	score	de	Parker	ou	le	score	de	Katz	.	Néanmoins,	Bonnevialle	en	2016	rapportait	
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un	score	ADL	pré	opératoire	de	4,4	et	un	score	de	parker	moyen	préopératoire	de	4,9(15).		

Il	apparait	que	ce	type	de	fracture	survient	sur	des	terrains	où	l’aptitude	à	la	marche	est	

altérée	 comme	 en	 témoigne	 la	 diminution	 du	 score	 de	 Parker,	 toutefois	 le	 niveau	

d’autonomie	semble	conservé.	

	

On	retrouvait	 	des	 facteurs	de	risque	de	fractures	chez	 	48	patients	de	notre	série.	 	26	

patients	présentaient	une	ostéopénie.	 	Vingt	trois	 	avaient	ou	étaient	suspectés	d’avoir	

une	ostéoporose	 .	Trois	patients	prenaient	 	un	 traitement	ostéopéiniant	(16)	(54)	 .	De	

plus,	2		de	ces	patients	présentaient	de	surcroît	une	polyarthrite,	elle-même	assosciée	à	

un	surisques	(16)	(17)		(48	)	(54)	(56).	De	même,		22	patients	de	notre	séries	présentaient	

également	des	troubles	neurologiques	pouvant	favoriser	la	survenue	de	chute.	(48)	(53)	

(68).	Pour	les	autres	patients,	aucun	facteur	de	risque	reconnu		n’a	été	identifié.		

	

Cependant,		13	patients	présentaient	une	encoche	fémoral	antérieur	ou	notch.	Le	notch	

bien	qu’impliqué	dans	la	fragilisation	du	fémur	dans	des	études	biomécanique,	plusieurs	

études	 clinique,	 n’ont	 pas	 retrouvé	 de	 corrélation	 entre	 la	 survenue	 d’un	 notch	 et	 la	

survenue	de	fracture	sur	PTG	(60	-64)	 .	 	Notre	étude	ne	permet	pas	de	conclure	sur	le	

sujet.	Il	aurait	été	nécessaire	de	comparer	cette	série	de	fractures	périprothétiques	avec	

une	série	patient	ayant	bénéficié	d’une	arthroplastie	totale	de	genou	sur	la	même	période	

sur	le	CHUGA.	Cette	démonstration	pourrait	faire	l’objet	d’un	travail	ultérieur.	

	

On	retrouve	dans	 la	 littérature	d’autres	 facteurs	mécaniques,	 	 en	 lien	avec	 la	prothèse	

implantée,	 	 pouvant	 favoriser	 la	 survenue	 de	 fracture	 périprothétique,	 à	 savoir,	 	 le	

relèvement	de	 la	 tubérosité	 tibiale	antérieure,	 le	conflit	entre	une	corticale	et	 la	quille		

d’extension	du	carter	fémoral	ou	de	l’embase	tibiale	ou	l’utilisation	de	prothèse	postéro-	

stabilisée.	

Dans	notre	série,		le	conflit	quille	corticale	n’a	été	mis	en	évidence	que	chez	un	seul	patient,	

de	 même	 que	 le	 relèvement	 de	 la	 TTA	 n’était	 retrouvé	 que	 chez	 une	 seule	 patiente	

présentant	 une	 fracture	 métaphyso-épiphysaire	 du	 tibia	 survenue	 à	 4	 mois	 de	 son	

arthroplastie	 .	 Notre	 série	 retrouvait	 24	 prothèses	 postéro-stabilisée.	 A	 défaut	 de	

comparaison	avec	un	groupe	contrôle,	il	n’est	malheureusement	pas	possible	pour	nous	

de	 conclure	 sur	 l’impact	 de	 ces	 différents	 facteurs	 sur	 l’incidence	 des	 fractures	

périprothétiques.	
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La	majorité	des	prothèse	de	genou	impliquée	dans	notre	série	étaient	des	prothèses	de	

première	intention	(80%	)	et	l’indication	la	plus	fréquente	était	la	prise	en	charge	d’une	

gonarthrose		(82,5%	)Dans	80	%	des	cas,		les	implants	étaient	cimentés.		L’incidence	des	

fractures	 augmente	 lorsqu’il	 s’agit	 de	 prothèses	 de	 reprise	 	 et	 ce	 risque	 de	 fracture	

augmente		avec	l’augmentation	des	contraintes.	(12).		A	notre	connaissance,	aucune	étude	

n’analysé	 la	 relation	 entre	 le	 type	 d’implant	 et	 le	 risque	 de	 survenue	 de	 fractures	

périprothétiques.	

	

Nous	retrouvions	90	fractures	du		fémur	sur	une		durée	d’inclusion	semblable	au	reste	de	

la	 littérature.	 Ce	 qui	 ferait	 de	 notre	 série,	 la	 plus	 importante	 série	monocentrique	 de	

fractures	périprothétiques	au	fémur.		

A	première	vue,	notre	série	regroupait	davantage	de	fracture		du	tier	distal	du		fémur.	En	

effet,	on		retrouvait	25	fractures	supra	condylienne,	13	fractures	sus	et	inter	condyliennes	

et	29	fractures	du	tiers	distal.	Cependant,	la	taille	de	notre	population	peut	s’expliquer	par	

le	recourt	à	des	critères	d’inclusions	plus	large	ayant	permis	d’inclure	des	fractures	de	la	

diaphyse	alors	la	majorité	des	séries	se	focalisent	sur	les	fractures	supra	condylienne	ou	

en	utilisant	la	classification	de	Neer.		

Effectivement,		On	note	une	majorité	de	fractures	du	fémur	distal,	alors	que		la	littérature	

rapporte	une	plus	grande	proportion	de	fracture	supra	condylienne,	ce	qui	témoigne	du	

rôle	de	nos	critères	d’inclusions	sur	la	proportion	des	différents	sous	type	de	fractures	

décrites.	Ceci	pourrait	également	s’expliquer,		par	le	fait,	que		la	distinction	entre	fracture	

supra	condylienne	et	fracture	sus	et	inter	n’est	pas	faite	dans	la	littérature	contrairement	

à	notre	série	où	les	fractures	sus	et	inter	condyliennes	sont	séparées	des	fractures	supra	

condylienne.	

Concernant	 les	 fractures	 au	 tibia,	 le	 nombre	 de	 fracture	 décrites	 est	 comparable	 	 aux	

séries	étudiées.(36)	(170)	

	

Le	délai	moyen	entre	l’arthroplastie	et	la	survenue	de	la	fractures	périprothétiques	était	

de	6,7	ans.	L’intervalle	de	temps	séparant	la	réalisation	de	l’arthroplastie	et	la	survenue	

d’une	fracture	périprothétique	est	variable	entre	les	différentes	séries	rapportées	dans	la	

littérature	et	est	compris	entre	3,5	et	8	ans	(42)	(44).	On	notait	la	survenue		dans	notre	

série	de	6	fractures	dans	un	délai	inférieur	à	6	mois	après	leur	arthroplastie.	Chez	l’une	

d’entre	 elle,	 une	 ostéotomie	 de	 la	 TTA	 avait	 été	 réalisée	 et	 une	 fracture	 du	 tibia	 était	



 127 

survenue	4	mois	après.	Chez	un	autre	patient,	la	fracture	faisait	suite	à	une	mobilisation	

sous	anesthésie	générale	à	3	mois	pour	la	prise	en	charge	d’une	raideur	après	PTG.	

	

La	durée	moyenne	de	suivi	dans	notre	étude	était	de	2,5	ans,	ce	qui	était	comparable	avec	

les	autres	séries	retrouvées	dans	la	littérature		(11)	(36)	(96	).	
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Résultats	fonctionnels:	

	

Notre	série	montre	que	les	fractures	périprothétiques	autour	du	genou	exposé	à	un	risque	

important	de		dégradation	des	aptitudes	à	la	marche,	en	témoigne	l’altération	du	score	de	

Parker	médian.		Au	dernier	recul,	celui-ci	était	de	4	contre	9	en	préopératoire.	De	même,	

on	constatait	une	dégradation	de	l’autonomie.	Le	score	de	Katz	médian	était	de	4,5,	soit	

une	 perte	 de	 1,5	 point	 en	 comparaison	 avec	 le	 score	 préopératoire.	 Cette	 perte	

d’autonomie	 se	 traduisait	 également	 par	 l’augmentation	 du	 nombre	 de	 patient	

institutionnalisés	au	dernier	recul,	près	de	28%.		

Seulement	20	patients	ont	recouvré	un	niveau	d’activité	équivalent	à	leur	état	antérieur.		

Cependant,	la	survenue	d’une	fracture	périprothétique	ne	peut	suffire	pour	expliquer	ces	

résultats	sur	l’autonomie	et	la	marche.	En	effet	la	moyenne	d’âge	dans	notre	population	

est	 élevée.	 Les	 patients	 présentaient	 de	 nombreuses	 comorbidités	 et	 notre	 période	

d’inclusion	s’étalait	sur	8	ans.	Aussi,	le	score	de	Parker,	l’index	de	Katz	et	la	survenue	d’une	

institutionnalisation	évaluée	au	dernier	 recul,	 étaient	 très	 certainement	 influencés	par	

d’autres	 facteurs	 que	 les	 séquelles	 de	 fracture	 périprothétiques.	 Nos	 résultats	 étaient	

corrélés	avec	ceux	de	Bonnevialle	et	al	qui	décrivaient	également	la	dégradation	du	score	

de	Parker	et	du	score	de	Katz	(15).	Selon	eux,	ces	résultats	s’expliquaient	en	grande	partie	

à	cause	de	la	grande	fragilité	de	leur	population	de	patients	avec	un	score	ASA			moyen	de		

3,2	(15).	Ehlinger	et	al	retrouvaient	également	un	score	de	Parker	postopératoire	de	4	

dans	une	population	âgée	présentant	un	score	de	Parker	pré	opératoire	moyen	de	6	(103).	

L’âge	semble	être	un	élément	déterminant	sur	l’autonomie.	En	effet,	L’analyse	en	sous-	

groupe	montrait	que	les	résultats	sur	le	score	de	Parker	et	l’autonomie	étaient	influencés	

par	l’âge	des	patients	au	moment	de	leur	prise	en	charge.	Les	patients	âgés		de	plus	de	75	

ans	présentaient	de	plus	mauvais		résultats	fonctionnels	que	des	patients	plus	jeunes.	

A	 l’inverse,	dans	notre	 série,	 la	présence	de	 comorbidité	n’avait	pas	d’incidence	 sur	 la	

perte	d’autonomie.	

	

Les	résultats	fonctionnels	en	matière	d’amplitude	articulaire	étaient	comparables	avec	les	

séries	étudiées.	Nous	retrouvions	un	arc	de	mobilité	moyen	de	-0,37°	à	96,5°.	 	Dans	 la	

littérature,	le	résultat	en	flexion	était	compris	entre	91	et	104°(	39)	(44)	(81)		(101).	

	

Quant	 aux	 scores	 fonctionnels,	 nos	 résultats	 différaient	 peu	 de	 ceux	 décrits	 dans	 la	

littérature.	Le	WOMAC	médian	était	de	26,	le	KSS	genou	a	74,	le	KSS	fonction	à	45	et	le	
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score	de	KOOS	total	à	62.	Dans	leur		série	de	2016,	Park	et	al	rapportaient	un	WOMAC	

moyen	de	24	et	un	KSS	total	à	74,4	(101).			

On	notait	que	le		KSS	fonction	dans	notre		série,	était	plus	bas	que	celui	décrit	dans	les	

séries	étudiées.				

La	moyenne	des	scores	KSS	fonction	retrouvés	dans	la	littérature	étaient	de.	(11)	(36).	

(41)	(70)	(170	)		

Cette	différence	pourrait	s’expliquer	par	l’âge	des	patients.	Les	séries	utilisant	le		score	

KSS	présentaient	une	moyenne	d’âge	moins	importante	que	la	nôtre.	De	plus,		l’analyse	en	

sous-groupe,	de	notre	série,	montrait	que			les	patients	de	plus	de	75	ans	présentaient	un	

score	KSS	fonction	significativement	plus	bas	que	les	patients	plus	jeune.		

Enfin,	lorsque	que	l’on	comparait	notre	score	KSS	avec	celui	de	séries	comparable	quant	

à	l’âge,	nous	ne	constations	pas	de	différence.	En	effet,	Schreiner	et	al,			qui	retrouvaient	

une	population	de	78	ans	d’âge	moyen,	rapportaient	un	KSS	fonction	de	52,8,	plus	proche	

de	celui	de	notre	étude	(71).		

	

A	l’inverse,	dans	notre	série,	l’âge	n’avait	aucun	effet	sur	les	autres	scores		fonctionnels		

après	une	fracture	périprothétique.		

	

Il	 n’existe	 pas	 dans	 notre	 série	 de	 différence	 en	matière	 de	 résultats	 fonctionnels	 en	

fonction		du		type	de	fracture	présentée	ou	de	prothèse		implantées.	

	

Nos	résultats	fonctionnels	étaient	moins	bons	que	ceux	décrit	dans	la	population	générale.	

Dans	une	étude	de	2019,	 	Marot	et	al	ont	étudié	 les	résultats	des	scores	de	WOMAC	et	

KOOS	dans	une	population	d’individu	en	bonne	santé.	 	Leurs	résultats	retrouvaient	un	

score	de	KOOS	moyen	proche	de	100	et	un	WOMAC	proche	de	0.	De	plus,	Les	résultats	de	

ces	 scores	 étaient	 notamment	 influencés	 par	 l’âge	 avec	 une	 dégradation	 avec	 le	

vieillissement	(204)	.		

De	même,	Lorsque	l’on	compare	nos	résultats	fonctionnels	avec	des	séries	évaluant	les	

résultats	fonctionnels	des	arthroplasties	totales	de	genou,	on	constate	que	les	patients	de	

notre	 série	présentent	des	 résultats	moins	bons.	 La	majorité	des	 séries	 retrouvent	un	

score	de	WOMAC	inférieurs	à	20	à	plus	de	5	ans	de	recul	((205)(206).	Le	Score	de	KOOS	

après	une	arthroplastie	est	le	plus	souvent	supérieur	à	80		(207)(208)	(209).	Le	score	KSS	

est	également	supérieur	à	80	dans	la	majorité	des	séries.	(208)	(209).	
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Cher	 et	 al	 publiaient	 en	 2018	 une	 étude	 comparant	 les	 résultats	 fonctionnels	 après	

arthroplastie	de	genou	entre	des	octogénaires	et	un	groupe	de	patients	plus	jeune	(âge	

moyen	66	ans	)(210).	Le	Score	KSS	moyen	dans	le	groupe	des	octogénaires	était	de	84,44		

à	2	ans	de	recul.	Pagano		et	al	rapportaient	un	score	KSS	moyen	à	86	dans	une	population	

d’une	moyenne	d’âge	de	92	ans(209).	Enfin,	Stroh	et	al,	dans	une	série	de	60	patients	de	

84	ans	d’âge	moyen,	retrouvaient	un	KSS	genou	à	97	et	fonction	à	84	(211).	

Dans	la	littérature,	Les	patients	octogénaires	porteurs	d’une	PTG	présentent	de	meilleurs	

résultats	 fonctionnels	 que	 les	 patients	 de	 notre	 série.	 La	 survenue	 d’une	 fracture	

périprothétique	 pourrait	 contribuer	 à	 dégrader	 les	 résultats	 fonctionnels	 chez	 les	

patients	porteurs	d’une	PTG	indépendamment	de	leur		âge.		Mais	ne	disposant	pas	d’une	

évaluation	fonctionnelle	antérieur	à	la	fracture,	il	est	néanmoins	difficile	de	conclure.	
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Résultats	radiologiques	:		

	

Concernant	 les	 résultats	 radiologiques,	 le	délai	 de	 consolidation	moyen	de	notre	 série	

était	 de	 18,5	 semaines,	 comparable	 avec	 les	 résultats	 retrouvés	 dans	 la	

littérature.(15)(94)	(	14)	(15)	(46	)(81)	(90)	(101).Le	taux	de	consolidation	était	de	92	

%,	et	ne	différait	pas		non	plus	avec	les	résultats	de	la	littérature	(45)(94)	(124)	(103.	

On	dénombrait	la	survenue	de	9	pseudarthroses,	1	au	niveau	de	la	patella,	2	au	tibia	et	6	

au	 fémur.	 Le	 taux	 de	 pseudarthroses	 dans	 notre	 population	 était	 de	 	 9	 %.	 Plus	

spécifiquement,			le	taux	de	pseudarthrose	au	fémur	était	de	5,5%	tandis	qu’au	tibia	il	était	

de	15%.	

	Ces	taux	étaient	beaucoup	plus	bas	que	dans	les	autres	séries	de	la	littérature.	Hoffman	

et	al	qui	décrivaient	la	prise	de	111	fractures	par	plaque	verrouillée	par	voie	mini	invasive	

rapportaient	 un	 taux	 de	 19%.	 Meneghini	 et	 al	 dans	 une	 série	 de	 85	 fractures	

périprothétiques	retrouvaient	14	%	de	pseudarthrose	(89)	.	Morwood	et	al		dans	une	série	

de	53	fractures	périprothétiques	au	tibia	rapportaient	un	taux	de	pseudarthorse	de	27%	

(37).	

3	pseudarthroses	au	 fémur	ont	été	prises	en	charge	par	une	révision	prothétique	avec	

mise	en	place	d’un	carter	fémoral	avec	une	quille	d’extension	pontant	le	foyer	de	fracture.	

2	 ont	 	 été	 prises	 en	 charge	 par	 cure	 de	 pseudarthrose	 avec	 décortication	 greffe	 et	

changement	du	matériel	d’ostéosynthèse.	2	pseudarthroses	ont	 été	 constatées	 sur	des	

fractures	 du	 tiers	 moyen	 de	 la	 diaphyse	 tibiale	 ostéosynthèsée	 par	 des	 plaques	

verrouillées	 LCP	 Tibia	 proximal.	 Elles	 ont	 toutes	 les	 2	 été	 prises	 en	 charge	 par	

décortication,	greffe	et	changement	du	matériel	d’ostéosynthèse.	Cependant,	chez	l’une	

d’entre	elles	nous	avons	pu	constater	la	survenue	d’un	descellement.	Celui-ci	n’a	pas	fait	

l’objet	d’une	reprise	chirurgicale.	La	prise	en	charge	des		pseudarthroses	dans	notre	série	

suivait	des	modalités	comparables	à	celle	retrouvées	dans	la	littérature.	Chez	Fulkerson,	

deux	options	de	prises	en	charge	étaient	également	décrites,	 la	cure	de	pseudarthrose	

avec	greffon	iliaque	ou	le	changement	des	implants	prothétiques	avec	mise	en	place	d’une	

quille	d’extension	visant	à	ponter	le	foyer	de	fracture	(83).			

1	pseudarthrose	est	survenue	sur	une	fracture	Ortiguera	B	de	la	patella,	elle	a	été	prise	en	

charge	par	pattellectomie.	

	

Il	n’existait	pas	de	différence	quant	aux	résultats	fonctionnels	au	dernier	recul	chez	ces	

patients.		
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Les	patients	présentant	une	pseudarthrose	ne	montraient	pas	de	différence		en	matière	

de	 caractéristiques	 avec	 le	 reste	 de	 la	 population	 (âge	 sexe	 autonomie	 comorbidité	 ).	

Cependant,			nous	avons	constaté	que	le	défaut	de	réduction	moyen		était	chez	eux,	plus	

important	que	dans	le		reste	de	notre	population,	ce	qui	laisse	à	penser	que	la	qualité	de	

la	réduction	influence	le	taux	de	pseudarthrose.		L’analyse	multivariée	a	permis	de	mettre	

en	évidence	que	le	défaut	de	réduction	augmentait	le	risque	de	pseudarthrose.	Il	a	déjà	

été	démontré	pour	d’autre	type	de	fracture	que	la	qualité	de	la	réduction	influençait	la	

consolidation	et	la	pseudarthrose.	Freigang	et	al			dans	une	analyse	de		61	fractures	sous	

trochantérienne,	 prises	 en	 charge	 par	 enclouage	 centromédulaire,	 concluaient	 que	 la	

qualité	de	la	réduction	était	un	facteur	déterminant	de	la	consolidation	et	de	la	survenue	

d’une	pseudarthrose(212).	Goudie	et	al	dans	une	série	de	72	fractures	périprothétiques	

autour	 de	 la	 hanche,	 retrouvaient	 un	 taux	 plus	 important	 de	 pseudarthrose	 et	 de	

démontage	de	l’ostéosynthèse	lorsqu’il	existait	un	défaut	de	réduction(213).	Santolini	et	

al,	dans	une	métanalyse	de	199	articles,	identifiaient	une	dizaine	de	facteur	de	risque	de	

pseudarthrose	dont	le	défaut	de	réduction	(214).	

De	même,	 	 l’existence	 	 d’un	 défaut	 de	 réduction	 postopératoire	 est	 responsable	 d’une	

majoration	du	risque	de	retard	de	consolidation.	Ce	n’était	pas	le	cas	dans	notre	série,	la	

qualité	de	la	réduction	n’influençait	pas	le	délai	de	consolidation.	
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Modalités	de	prises	en	charge		chirugicales		

	

En	accord	avec		la	littérature,	le	traitement	orthopédique	était	réservé	au	patient	avec	

une	faible	attente	fonctionnelle	ou	présentant	des	comorbidités	faisant	craindre	la	

survenue	de	complications	majeurs	en	postopératoire.	

La	majorité	des	patients	de	cette	série	ont	fait	l’objet	d’une	ostéosynthèse	par	plaque	

verrouillée.	Les	autres	modalité	d’ostéosynthèse	confondue	ne	représentaient	que	22%	

des	prises	en	charge	et	n’intéressaient	que	23	patients	sur	les	103	opérés.	On	

dénombrait	la	réalisation	de	6	cloux		antérogrades	et	6	lames	plaques.	

Le	clou	rétrograde		n’a	jamais	été	utilisé	dans	cette	série.	Il	est	pourtant	décrit	comme	

l’alternative	à	l’ostéosynthèse	par	plaque.	Pour	certains	auteurs,	celui-ci	réduirait	le	

risque	infectieux	ou	de	pseudarthrose.	(88)	(39).	Le	taux	de	reprise	serait		également	

moins	important	avec	l’enclouage	rétrograde.	(78).	Notre	série	retrouve	des	résultats	

équivalent	à	l’enclouage	retrograde	en	matière	de	consolidation	(101).	Les		taux	

d’infection		et	de	pseudarthrose	étaient	également	comparables	aux	séries	utilisant	

l’enclouage	rétrograde	(89).		

Ce	type	de	résultat	est	habituellement	décrit	avec	des	ostéosynthèse	MIPO.		En	effet,		ce	

type	d’ostéosynthèse	est	largement	vanté	dans	la	littérature	pour	réduire	la	survenue	de	

complication	infectieuse	et	de	pseudarthrose.	Or	le	recours	à	l’ostéosynthèse	par	plaque	

par	voie	mini-invasive	demeurait	anecdotique	dans	notre	série		et	n’a	été	utilisée	qu’à	5	

reprises	(	4	fois	au	fémur	et	1fois	au	tibia	)	.	Malgré	cela,	notre	série	retrouve	des	

résultats	comparables	en	terme	de	pseudarthrose	et	d’infection	en	comparaison	avec	les	

séries	recourant	à	une	ostéosynthèse	MIPO	(41)	(88	)(101)(170).	On	pouvait	cependant		

observer	une	amélioration	des	performances	en	flexion	dans	ces	séries	recourant	à	une	

ostéosynthèse	mini-invasive.		Park	rapporte	une	flexion	à	104°,	chez	Kim	et	al	l’arc	de	

mobilité	allait	de	0°	à	108,8°(101)	(170).		

Une	partie	des	articles	de	la	littérature	explique	que	les	mauvais	résultats	associés	à		

l’ostéosynthèse	par	plaque	seraient	lié	à	des	erreurs	techniques	et		à	la	difficulté	de	

réaliser	un	montage		satisfaisant	en	présence	d’une	PTG.	(81	103	112	114	)		Dans	notre	

série,	66%	des	ostéosynthèses	par	plaque	ont	été	réalisée	par	un	opérateur	senior.		

Ceux-ci	avaient	au	minimum	2	années	de	pratique	chirurgicale	derrière	eux	.	Une	

tendance	se	dégageait	;	les	patient	pris	en	charge	par	un	chirurgien	junior	présentaient	

un	taux	de	complication	à	distance	de	18%	contre	12%	pour	ceux	opérés	par	un	
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chirurgien	sénior	.		Il	est	possible	que	l’expérience	des	opérateurs	dans	notre	série	ait	

permis	de	diminuer	le	risque	de	complication.		

	

	

Prise	en	charge	des	descellements	prothétiques	:	

	

Nous	 retrouvions	11	descellements	prothétiques,	 constatés	 lors	de	 la	prise	 	 en	 charge	

initiale.	Le	taux	de	descellement	retrouvé	dans	la	littérature	est	variable	selon	les	séries	

étudiées.	 Contrairement	 au	 recommandation	 retrouvée	 dans	 la	 littérature,	 sur	 11		

patients	présentant		une	fractures	avec	un	descellement	prothétique,	seulement	2	ont	fait	

l’objet	 d’un	 changement	 de	 PTG.	 	 Et	 seulement	 l’une	 d’entre	 elles	 a	 fait	 l’objet	 d’un	

changement	en	 	première	 intention.	 	La	seconde	a	été	prise	en	charge	à	5	mois	de	son	

ostéosynthèse.	 La	majorité	des	 auteurs	 s’accordent	pour	 recommander	 le	 changement	

des	implants	lorsque	il	existe		un	descellement	prothétique.		(34)	(74)	(66	).	

Dans	notre	série,	l’absence	de	changement	prothétique	était	justifiée	par	le	fait	que	ces	

patients	présentaient	des	comorbidités	médicales	contre	indiquant	la	réalisation	d’un	tel	

geste.		

On	 constate	 cependant	 que	 ces	 patients	 présentaient	 des	 résultats	 fonctionnels	 qui	

n’étaient	pas	différents	du	reste	de	la	population	au	dernier	recul.	

A	notre	connaissance,	aucune	étude	ne	rapporte	les	résultats	de	patients	présentant	des	

implants	descellés	et	n’ayant	pas	bénéficié	d’une	révision	prothétique.	

	

4		autres	patients	présentaient	un	descellement		diagnostiqué	au	décourt	du	suivi	;	il	était		

systématiquement	 associé	 	 à	 une	 pseudarthrose.	 3	 d’entre	 eux	 ont	 bénéficié	 d’une	

révision	de	leur	implant	prothétique.			

Le	 changement	 prothétique	 est	 associé	 à	 un	 taux	 de	 complication	 important	 dans	 la	

littérature,	notamment	infectieuse.	(88)(97)(131)(137)(140)	Mortavazi	rapporte	près	de	

50%	de	complication.	Pour	et	al		déclarent	un	taux	de		42	%	de	complications	(137).	

Dans	notre	série,	Un	seul	patient	a	présenté	une	infection	de	site	opératoire	dans	les	suites	

de	son	changement	prothétique.	Aucune	autre	complication	n’a	été	déplorée.	

	

La	 littérature	 rapporte	 de	 bon	 résultat	 fonctionnel	 avec	 la	 prise	 en	 charge	 par		

changement	de	prothèse.	132	136	137	(han	)	.	Dans	notre	série,	ces	résultats		sont	moins	

encourageants.	 L’ensemble	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 révision	 prothétique	
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présentait	une	diminution	de	leur	score	de	Parker	et	de	Katz	;		leurs	scores	fonctionnels		

étaient	moins	bons	que	ceux	calculés	dans	la	population	générale.	

Aucun	de	ces	patients	n’a	recouvré	un	niveau	d’autonomie	équivalent	à	son		état	antérieur.	

	

	

Délai	de	prise	en	charge	:	

	

Dans	notre	 série,	 le	 délai	 de	prise	 en	 charge	 était	 équivalent	 à	 	 celui	 retrouvé	dans	 la	

littérature.	Le	délai	moyen	de	prise	en	charge	était	de	3	jours	(63)	(203).	

Puranik	et	al	dans		une	série	de	118	patients	avec	un	délai	de	prise	en	charge		moyen	de	

96,5	heures,	ne	montraient	pas	de	différence	quant	à	 la	durée	de	 séjour	et	au	 taux	de	

mortalité	à	1	an		(	taux	de	mortalité	5	,5	%		)	entre	le	groupe	pris	en	charge	avant	48	et	

prise	en	chargé	après	48h	(63).	

Chez	Hoellwarth,	le	taux	de	mortalité	était	le	même	entre	le	groupe	pris	en	charge	avant	

3	jours	et	le	groupe	PEC	après	3	jours	(107).		

Chez	Sellan	qui	décrit	la	prise	en	charge	de	69	fractures	autour	d’une	PTG,		le	délai	de	prise	

en	charge	 	(	</>	à	48h	)	n’affectait	pas	 la	mortalité	à	1	an	et	 la	durée	d’hospitalisation		

(203).	

Dans	 notre	 série,	 le	 délai	 de	 prise	 en	 charge	 n’avait	 	 pas	 d’effet	 sur	 les	 résultats	

fonctionnels	 ou	 la	 survenue	 de	 complication.	 Cependant,	 bien	 que	 cela	 ne	 soit	 pas	

significatif,	on	notait	que		66	%	des	patients	décédés	avaient	été	pris	en	charge	au-delà	de	

48	 heures.	 On	 constatait	 	 également	 une	 tendance	 à	 l’augmentation	 du	 taux	 de	

complication	post	opératoire	chez	ces	patients,	49	%	contre	36%	chez	les	patients	opérées	

avant	48h.	Un	délai	 de	prise	 en	 charge	 important	 témoigne	 indirectement	de	 l’état	de	

santé	des	patients	en	pré	opératoire,	souvent	plus	âgés	et	plus	fragile.	

Enfin	 ,	bien	que	Puranik	et	al	 	avaient	pourtant	montré	que	le	délai	de	prise	en	charge	

n’influençait	 pas	 la	 durée	 d’hospitalisation,	 On	 observait	 dans	 notre	 série	 une	

augmentation	de	la	durée	d’hospitalisation	lorsque	le	délai	de	prise	en	charge	dépassait	

les	48	heures	(63).		

	

	

	

	

	



 136 

Complications	postopératoires	:		

	

Le	 taux	 de	 complications	 	 postopératoires	 	 immédiates	 ou	 survenant	 durant	

l’hospitalisation	était	de	41%	et	le	taux	de	complication	à	distance	de	12%.		

Les	 principales	 complications	 retrouvées	 en	 postopératoire	 immédiates	 et	 durant	

l’hospitalisation	étaient	des	complications	d’ordre	médical	(	anémie,	 infection	urinaire,	

pneumopathie,	 thromboembolique	etc...).	On	notait	 la	 survenue	de	3	 infections	de	 site	

opératoire.	

En	 plus	 des	 descellements	 et	 des	 pseudarthroses	 décrites	 précédemment,	 les	

complications	 à	 distance	 étaient	 marquées	 par	 la	 survenue	 de	 9	 démontages	

d’ostéosynthèse	et	de	6	infections	de	site	opératoire.		4	de	ces	infections	ont	été	traitées	

avec	 succès	par	AMO	 lavage	 et	 antibiothérapie.	 Concernant	 les	 autres	 infections,	 l’une	

d’entre	elles	est	survenue	suite	à	 l’un	changement	de	prothèse	évoqué	précédemment.	

Elle	a	été	prise	en	charge	par	un	lavage	et	changement	des	pièces	mobiles	puis	mise	en	

place	d’une	antibiothérapie	suspensive	à	vie,	la	patiente	étant	trop	fragile	pour	envisager	

une	nouvelle	révision	prothétique.	Enfin,	une	de	ces	infections	survenues	sur	une	fracture	

de	la	patella	s’est	soldée	par	une	patellectomie.	

Le	taux	de	complication	dans	notre	série	était	comparable	aux	séries	publiées.	Schreiner	

et	al	expliquaient	que	la	prise	en	charge	chirurgicale	des	fractures	périprothétiques	était		

associée	 à	 un	 taux	 de	 complication	 postopératoire	 important	 jusqu’	 à	 50%	 	 associant	

pseudarthrose,	 infection,	 rupture	 de	matériel,	 trouble	 de	 la	 cicatrisation	 et	 refracture	

(71).	Morwood	rapporte	un	taux	de	31,6	%	de	complication	dans	une	série	de	38	fractures	

périprothétiques	au	tibia	(37).	Ebraheim	déclarait	18%	de	complications	(94).	Dans	une	

série	de	53	patient,	Hou	et	al	présentaient	un	taux	de	complications	globale	de	21%	(90).	

Ce	 taux	 de	 complication	 important	 s’expliquait	 selon	 Bonnevialle	 et	 al	 par	 l’âge	 et	

l’extrême	fragilité	des	patients	susceptibles	de	présenter	ce	type	de	fracture	(15).	

	

Le	 taux	d’infection	dans	notre	série	était	de	8	%	 .	Le	 taux	d’infection	retrouvé	dans	 la	

littérature	étaient		homogène,	tout	mode	de	prise	en	charge	confondu.	

Ricci	et	Streubel	retrouvaient		tous	les	deux,	des	taux	de	complication	de	8	%.		Herrera	et	

al	dans	leur	métanalyse	regroupant	415	fractures	évaluaient	le	taux	d’infection	à	5%	(88).	

Chez	Hou	et	al		celui-ci	était	de	6%	(90).	
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Le	taux	de	reprise	 	dans	notre	série	était	de	19%.	Il	était	comparable	avec	les	données	

rapportées	dans	la	littérature.	Triplet	et	rapportaenit	un	taux	de	21,4%	de	reprise	(124),	

le	taux	de	reprise	montait	à	44%	chez	Schreiner	et	al	(71).	Pour	Bonnevialle,	il	était	moins	

important	 avec	 24%	 de	 reprise(15).	 Dans	 une	 série	 de	 	 57	 patients	 présentant	 une	

fracture	 supra	 condylienne	 du	 fémur,	 Maltovitch	 signalait	 26%	 de	 reprise	

chirurgicale(96).	

	

Dans	notre	série,	les	patients	présentant	des	complications	étaient	statistiquement	plus	

âgé	avec	un	niveau	d’autonomie	plus	faible		et	un	nombre	de	comorbidité	plus	important	

en	comparaison	avec	le	reste	de	la	population.		Ces	constatations	étaient	en		accord	avec	

celle	de	Bonnevialle	et	al(15).	
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Taux	de	mortalité	:		

	

Le	taux	de	mortalité	globale	était	de	36	,9%.		Celui	à		1	an	était	de	11,9%		

Hou	et	al	rapportaient	un	taux	de	mortalité	de	17%	à	6	mois	(90).	Hoellewarth,	sur	une	

série	de	87	patients	traités	par	plaque	LCP	déclarait	un	taux	de	mortalité	de	22%(107).	

Shields	retrouvait	un	taux	de	mortalité	de	11%	à	un	an	et	de	17%	au	dernier	recul(215).	

Streudel	et	al		ont		suivi,	sur	plus	de	9	ans,	92	patients,	ayant	été	victimes	d’une	fracture	

supra	condylienne	du	fémur.		Le	taux	de	mortalité	était	à	un	an		de	23	%		et	de	38%	à	

9,	8ans	.		

Le	taux	de	mortalité	global	de	notre	série	était	équivalent	à	ceux	retrouvés		dans	la	

plupart	des	articles	décrits	dans	la	littérature		(36)	(73)	(215).		

Encore	une	fois,	cela	peut	s’expliquer	par	les	caractéristiques	de	notre	population.	Celle-

ci	était	plus	âgée	que	celle	présentée	dans	la	littérature.	Nos	patients	présentaient	

également	davantage	de	complication.	Ruchholtz	constatait	que	les	patients	

décédésprésentaient	plus	de	comorbidité	que	ceux	toujours	en	vie	au	dernier	recul	(47).	

Ruder	et	Drew	retrouvaient	une	augmentation	du	risque	de	décès	chez	les	patients	

présentant	une	fracture	après	80	ans.	Chez	Hoellwarth,	en	analysantt	la	mortalité	à	1	an,	

la	moyenne	d’âge	des	survivants	était	de	77	ans	vs	85	dans	le	groupe	des	décédés	(107).	

Chez	Orfanos,	la	survenue	des	décès	était	corrélée	avec	le	score	ASA,		l’âge	et	la	présence	

de	comorbidité.	Les	patients	de	plus	de	75	ans	présentaient	un	sur	risque	de	mortalité	

(73).	

	

Le	type	de	fractures,	les	modalités		et	le	délai	de	prise	en	charge	n’influençaient	pas	le	

taux	de	mortalité.	Dans	notre	série,		les	patients	décédés	étaient	plus	âgés	au	moment	de	

leur	prise	en	charge	mais	également		statistiquement	plus	fragile	avec	un	niveau	

d’autonomie	moins	important	que	la	population	globale	et	un	niveau	de	comorbidité	

plus	important.	

De	plus,	les	patients	décédés	dans	les	12	mois	suivant	leur	prise	en	charge	présentaient	

un	niveau		d’autonomie	encore	plus	faible	que	les	patients	décédés	au-delà	de	12	mois.	

La	fragilité	des	patients	en	préopératoire	qui	pourrait	définir	se	définir	ici	par	le	score	

ASA	le	score	de	Parker	et	le	score	de	Katz,	est	lié	à	pronostic	défavorable.		
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Limites	de	l’étude	:	

	

La	principale	limite	de	notre	étude	est	son	caractère	rétrospectif.		Les	scores		de	WOMAC,	

KOOS	et	KSS	n’ont	pas	été	évalués	en	préopératoire.	Ceux-ci	n’ont	été	calculés	qu’après	un	

délai	important	suite	à		la	prise	en	charge	et	sur	nombre	restreint	de	patients.		L’absence	

d’évaluation	des	scores	préopératoire	rend	difficile	l’interprétation	postopératoire.	

De	plus,	la	collecte	de	ces	données	n’a	été	effectué	que	par	un	seul	observateur,	chez	des	

patients	 âgées.	 Ces	 scores	 fonctionnels	 ne	 sont	 pas	 toujours	 adapté	 à	 une	 population	

gériatrique	en	témoigne	les	difficultés	des	patients	pour	répondre	à	ces	questionnaires.	

	

L’absence	de	suivi	régulier		sur	la	période	d’inclusion	ne	permet	pas	de	juger	précisément		

le	 rôle	 de	 la	 fractures	 et	 ses	 éventuelles	 séquelles	 sur	 la	 	 dégradation	 des	 scores	

fonctionnelles	et	de	l’autonomie	

	

	Les	données	radiologiques		liées	à	la	qualité	de	la	réduction	n’ont	été	relevées	que	par	un	

seul	observateur.		De	plus,	La	corrélation	intra	observateur	n’a	pas	été	évaluée.	

	

Par	ailleurs,	on	peut	déplorer	la	multiplication	des	choix	de	classification	ne	facilitant	pas	

la	lisibilité	de	ce	travail.	De	surcroît,	il	est	critiquable		d’avoir	exclu	les	classifications	de	

Rorabeck	et	Felix,	respectivement	utilisées	pour	décrire	les	fractures	au	tibia	et	au	fémur,	

Classification	étant	les	plus	utilisées		dans	la	littérature	sur	les	fractures	périprothétiques	

(34).	

	

Enfin	la	description	de	fractures	de	localisations	Fémorale,	tibiale	et	patellaire	dans	une	

même	série	rend	complexe	l’analyse	des	résultats	et	limite	les	conclusions.	
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CONCLUSION	

L’incidence des fractures périprothétiques autour du genou devrait augmenter dans les 

années à venir en raison de l’augmentation du nombre d’arthroplastie réalisée et du 

vieillissement de la population.  

Il n’existe à ce jour aucun consensus, dans  la littérature scientifique, sur le mode de prise 

en charge à privilégier.  

La stratégie chirurgicale doit prendre en compte le type de fracture, la qualité du stock osseux 

résiduel ainsi que  les caractéristiques et la stabilité des implants prothétiques. 

Il est également nécessaire de tenir compte de l’état général du patient et de sa demande 

fonctionnelle. 

Cette série décrit en grande partie les résultats cliniques et radiologiques de 

l’ostéosynthèse par plaque verrouillée dans le traitement des fractures périprothétiques  au 

fémur et au tibia dans une population de patients âgés, à prédominance féminine, présentant de 

nombreuses comorbidités. 

Sur le plan clinique, les suites à long terme de ces fractures sont marquées par une 

dégradation des aptitudes à la marche et une baisse de l’autonomie. Elles s’accompagnent 

également d’une diminution des résultats des scores fonctionnels. 

Ces résultats sont principalement influencés par l’état général préopératoire des patients. A 

l’inverse, le type de fracture et le délai de prise en charge chirurgicale n’avaient pas d’incidence 

sur les résultats postopératoires et la survenue de complications. 

Sur le plan radiologique l’ostéosynthèse par plaque verrouillée avec réduction à ciel 

ouvert, garantit des résultats satisfaisants en termes de délai de consolidation osseuse et de 

survenue de pseudarthrose sans augmentation du risque d’infection de site opératoire. 

 Il apparait également, dans cette série, que la présence d’un défaut de la réduction 

augmente le risque de pseudarthrose. 

Enfin cette étude présente un taux de complications postopératoires et un taux de mortalité 

importants qui pourraient s’expliquer par l’âge et la fragilité des patients présents dans cette 

série.  

Ainsi, la survenue de fractures périprothétiques chez des patients âgés, présentant de 

nombreuses comorbidités, est responsable d’une perte d’autonomie et s’accompagne d’une 

mortalité élevée, indépendamment des modalités de prise en charge chirurgicale et du type de 

fractures rencontrées.  
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ANNEXES	

 
 
Annexe 1 : Score de Katz 
 
HYGIENE CORPORELLE 
. autonomie                                                            1 
. aide                                                                       0.5 
. dépendant(e)           0 
 
 
HABILLAGE 
. autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage      1 
. autonomie pour le choix des vêtements, l’habillage mais a besoin d’aide pour se chausser  0.5 
. dépendant(e)           0 
 
 
ALLER AUX TOILETTES 
. autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite    1 
. doit être accompagné(e) ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller    0.5 
. ne peut aller aux toilettes seul(e)         0 
 
 
LOCOMOTION 
. autonomie           1 
. a besoin d’aide           0.5 
. grabataire           0 
 
 
CONTINENCE 
. continent(e)           1 
. incontinence occasionnelle         0.5 
. incontinent(e)           0 
 
 
REPAS 
. mange seul(e)           1 
. aide pour couper la viande ou peler les fruits       0.5 
. dépendant(e)           0 
 
TOTAL =  
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Annexe 2 : Score de Parker 
 
 

 Sans aide Cannes/déambulateur Avec 1 personne 
Domicile 3 2 1 
Course 3 2 1 

Promenade 3 2 1 
 

 

 

 

 

Annexe 3 : Score ASA 

 

ASA Physical Status Classification System 

 

1 : Patient normal 

 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée 

 

3 : Patient avec anomalie systémique sévère 

 

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

 

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

 

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 
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Annexe 4 : Unified  Classification System de Duncan et Haddad 
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Annexe	5	:	Classification	de	l’AO	pour	les	fractures	diaphysaire	
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Annexe	6	:	Classification	SOFCOT	pour	PTG	:		
  
 
 

 
 
 
 

 

 
	
	
	

1	=	stable	/	2	=	descellée	/	3	=	descellement	+	ostéolyse	
	

	 	



 163 

Annexe	7	:	score	de	KOOS	
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Annexe	8	:	score	de	WOMAC	
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Annexe	8	:	Score	KSS	
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THÈSE SOUTENUE PAR : Benoît GAULIN 
 
 
 
TITRE : 
 
 
Prise en charge des fractures périprothétiques autour du genou - Résultats cliniques et 

radiologiques  d’une étude rétrospective avec un recul moyen de 2,5 ans  à propos  de 

109 cas. 

 
 
 
CONCLUSION :  

 
 

 
L’incidence des fractures périprothétiques autour du genou devrait augmenter dans les 

années à venir en raison de l’augmentation du nombre d’arthroplastie réalisée et du 

vieillissement de la population.  

Il n’existe à ce jour aucun consensus, dans  la littérature scientifique, sur le mode de prise 

en charge à privilégier.  

La stratégie chirurgicale doit prendre en compte le type de fracture, la qualité du stock osseux 

résiduel ainsi que  les caractéristiques et la stabilité des implants prothétiques. 

Il est également nécessaire de tenir compte de l’état général du patient et de sa demande 

fonctionnelle. 

Cette série décrit en grande partie les résultats cliniques et radiologiques de 

l’ostéosynthèse par plaque verrouillée dans le traitement des fractures périprothétiques  au 

fémur et au tibia dans une population de patients âgés, à prédominance féminine, présentant de 

nombreuses comorbidités. 

Sur le plan clinique, les suites à long terme de ces fractures sont marquées par une 

dégradation des aptitudes à la marche et une baisse de l’autonomie. Elles s’accompagnent 

également d’une diminution des résultats des scores fonctionnels. 

 Ces résultats sont principalement influencés par l’état général préopératoire des patients. 

A l’inverse, le type de fracture et le délai de prise en charge chirurgicale n’avaient pas 

d’incidence sur les résultats postopératoires et la survenue de complications. 

Sur le plan radiologique l’ostéosynthèse par plaque verrouillée avec réduction à ciel 

ouvert, garantit des résultats satisfaisants en termes de délai de consolidation osseuse et de 

survenue de pseudarthrose sans augmentation du risque d’infection de site opératoire. 
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 Il apparait également, dans cette série, que la présence d’un défaut de la réduction 

augmente le risque de pseudarthrose. 

Enfin cette étude présente un taux de complications postopératoires et un taux de mortalité 

importants qui pourraient s’expliquer par l’âge et la fragilité des patients présents dans cette 

série.  

Ainsi, la survenue de fractures périprothétiques chez des patients âgés, présentant de 

nombreuses comorbidités, est responsable d’une perte d’autonomie et s’accompagne d’une 

mortalité élevée, indépendamment des modalités de prise en charge chirurgicale et du type de 

fractures rencontrées.  
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Serment d’Hippocrate 
 

 
« Au moment d’être admis à exercer la médecine, 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, et devant l’effigie 

d’Hippocrate, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre  et méprisé de mes confrères si j'y manque. » 
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