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MOTS CLES Résumé

Fracture fémorale ; Introduction. — Les fractures fémorales périprothétiques posent des problémes de consolidation
Fracture et de fractures itératives avec les plaques conventionnelles tandis que U’enclouage
périprothétique ; verrouil,lé n’est pas app‘licable dans toutes les siFuations exposan{t aux cals vicieux.
Plaque a vis Pour resoudre ces problen)es les plaques verrouillet?s sont lproposees pour garder les
verrouillées ; avantages du foyer fermé en associant la qualité de réduction des fixations par
Chirurgie plaque.

Hypothese. — Les plaques verrouillées permettent une fixation sans défaut majeur d’axe tout

mini-invasive L . . ) . S .
en évitant les défauts de consolidation lors d’une chirurgie mini-invasive.
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Fracture péri-prothétique traitée par plaque verrouillée 603

Patients et méthode. —De juin 2002a décembre 2007 nous avons traité prospectivement
35 patients (un bilatéral), 28 femmes et sept hommes, pour une fracture sur prothese de hanche
(21), de genou (huit), entre prothéses de hanche et de genou (deux), entre ostéosynthése tro-
chantérienne et prothése de genou (cing). L’age moyen était de 76 ans (39—93). L’ostéosynthése
qui a toujours été tentée par voie mini-invasive utilisait des plaques verrouillées a vis bloquées
(Synthes™). La rééducation consistait en une remise en charge immédiate aussi compléte que
ce que le patient acceptait. Le score de Parker préopératoire était de 5,25 (0-9).

Résultats. — Nous déplorons un perdu de vue, un échec précoce et sept déces dont quatre inclus
car présentant un recul de 24 mois minimum, soit 31 fractures (30 patients) au recul moyen de
26 mois (6—67). Vingt-six fixations étaient effectuées par voie mini-invasive, huit conversions
et deux a foyer ouvert classique. La remise en charge était totale (n=20), avec un appui partiel
(n=3) et sans appui pendant six semaines (n=13). Nous déplorons deux infections et trois
démontages. La consolidation était obtenue 35 fois sur 36. Un défaut d’axe supérieur a 5° était
observé cing fois. A la révision aucun nouveau descellement d’implant n’était identifié. Le score
de Parker des patients revus était de 4,3 (0—9).

Discussion et conclusion. — Les plaques verrouillées associées a un abord limité autorisent un
taux de consolidation élevé (35/36) sans défaut d’axe majeur (seulement cing désaxations sur
36 cas de plus de 5°), sans fracture itérative (n=0) et avec un taux faible de démontage (3/36)
tout en autorisant une remise en charge compléte le plus souvent (20/36). Les plaques ver-
rouillées dans les fractures fémorales sur matériel permettent une reprise de la déambulation

avec un résultat stable a moyen terme.
Niveau de preuve. — Niveau |V étude prospective sans groupe témoin.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Les fractures fémorales périprothétiques ont une fréquence
de Uordre de 0,1a 2% pour les prothéses totales de
hanche (PTH) et de U'ordre de 0,3a 2,5% pour les pro-
theses totales de genou (PTG) [1]. Cette pathologie a une
fréquence croissante compte tenu de l’augmentation du
nombre d’arthroplasties et du vieillissement de la popu-
lation. Une étude préliminaire rapportait les résultats
satisfaisants d’une série de 21 patients présentant une frac-
ture fémorale sur implant traitée par plaque a vis bloquées
par une voie d’abord biologique mini-invasive (respectant
hématome, périoste et tissus mous) et une remise en charge
immédiate [2]. Ce travail a été poursuivi et nous rapportons
a ce jour une série prospective et continue de 36 fractures
fémorales périprothétiques chez 35 patients.

Le but de cette étude était d’évaluer le devenir de ces
fractures sur une population de sujets agés en précisant le
risque de fracture itérative mais également d’évaluer la fai-
sabilité et U'influence de la chirurgie par une voie d’abord
réduite afin de conserver ’hématome fracturaire.

Patients et méthode

Patients

Nous avons inclus toutes les fractures fémorales péripro-
thétiques de hanche ou de genou traitées par plaque a
vis bloquées LCP (Synthés™) entre juin 2002 et décembre
2007. La série était prospective et comportait 35 patients
pour 36fractures, avec 28femmes et sept hommes dont
’autonomie moyenne préopératoire selon le score de Par-
ker [3] était de 5,25 (0—9). Il s’agissait d’une fracture

sur: prothése de hanche (n=21), prothése totale de genou
(n=7), prothése uni-compartimentale du genou (n=1),
entre prothése de hanche et prothése totale de genou
(n=2), entre ostéosynthése trochantérienne et prothése
totale de genou (n=5). L’age moyen était de 76 ans (39—93,
médiane = 79). Selon la classification de Vancouver pour les
fractures sur prothése de hanche [4] et selon la classifi-
cation de la SOFCOT pour les fractures sur protheses de
genou [5] la série comprenait 24 fractures de type C, dix
fractures de type B1, une fracture de type B2 et une frac-
ture de type B3. Ces fractures étaient 21 fois des fractures
fémorales distales ou supra-condyliennes avec un trait hori-
zontal ou oblique court et 15 fois des fractures proximales
ou médio-diaphysaires avec le plus souvent un trait oblique
ou spiroide.

Méthode opératoire

La technique chirurgicale reprenait celle rapportée dans
une publication antérieure [2]. Le matériel d’ostéosynthese
utilisé était des plaques gros fragment en titane a vis blo-
quées LCP (Synthes™). Deux modéles de plaque adaptées
au site fracturaire étaient utilisées: la plaque anatomique
diaphysaire ou la plaque anatomique fémorale distale qui
était préférée pour le traitement des fractures basses.
Lintervention était réalisée soit sur une table orthopé-
dique soit sur une table normale. Le type d’installation était
dépendant du type de fracture mais également des habi-
tudes de "opérateur. Schématiquement, Uinstallation était
réalisée sur une table standard pour le traitement des frac-
tures du tiers distal et sur une table orthopédique pour les
fractures du tiers moyen et du tiers proximal. Pour diminuer
Uirradiation peropératoire les repéres cutanés du niveau de
la fracture, de la prothése, de U'articulation du genou, le
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Figure 1

A. Fracture de type C de Vancouver sur une PTH avec une tige cimentée. B. Ostéosynthése par une plaque fémorale

distale verrouillée a un recul d’un an. Noter le pontage de la tige fémoral afin d’éviter un pic de contrainte entre les deux implants.

tracé de Uincision et I’axe du fémur sur la face et le pro-
fil étaient dessinés. La voie d’abord était de taille réduite
(voie mini-invasive) adaptée au site fracturaire et au type de
plaque avec une voie proximale para-trochantérienne (frac-
tures hautes et plaques anatomiques diaphysaires) et une
voie para-condylienne (fractures basses et plaques anato-
miques distales). La plaque était glissée en position sous
musculaire et en extrapériosté sous controle radioscopique.
La réduction était toujours tentée de facon indirecte par
manceuvres externes sous contréle radioscopique : traction
dans [’axe et coussin de soutien pour une installation sur une
table standard ou traction par la table orthopédique. Si la
réduction était imparfaite des artifices techniques peropé-
ratoires pouvaient étre utilisés [2]. Le caractére anatomique
des plaques fémorales distales constitue le premier artifice
dont le parallélisme articulaire des vis épiphysaires permet
de positionner idéalement la plaque et de U'utiliser comme
un «moule de réduction». D’autres artifices étaient utili-
sés a la demande: brochage intra-focal pour réduire une
translation, un défaut sagittal ou frontal, mais également
un vissage en rappel de l’os sur la plaque. Le principe de ces
fixations était de ponter le matériel en place afin d’éviter
les pics de contraintes au niveau d’une zone de faiblesse
mécanique entre le matériel fémoral déja en place et la
plaque d’ostéosynthése (Fig. 1). Le cahier des charges méca-
niques des montages était précis afin de pouvoir autoriser la
remise en charge au seuil douloureux en postopératoire [2]
a condition de respecter plusieurs régles :

¢ la fracture doit étre extra-articulaire;

o la fixation doit étre réalisée par des vis bloquées qui
doivent étre systématiquement bicorticales en dehors
des zones fémorales ou un implant est présent dans le
canal ;

¢ le vissage doit étre le plus souvent possible bicortical
en regard des tiges fémorales lorsque l’encombrement
prothétique le permet, a défaut l’utilisation de vis spéci-
fiques a bout plat permet d’obtenir la meilleure fixation
possible en regard du pivot fémoral ;

¢ les montages doivent étre longs avec cing trous mini-
mum au-dela de la zone de fracture avec une alternance
de trous libres et de vis verrouillées permettant une
meilleure absorption et répartition des contraintes le long
de la plaque (Fig. 2et 3);

e si la tenue des vis paraissait insuffisante en zone péri-
prothétique des cerclages de rappel étaient positionnés
s’opposant aux forces d’arrachement. Le matériel en
titane utilisé autorisait par son élasticité une sollicitation
favorable du foyer de fracture;

o le dernier point était le degré d’autonomie des patients
qui devait étre suffisant avec un score de Parker au moins
égal a quatre.

Au total, la mise en place de ces plaques par voie réduite
(mini-invasive), permettant la conservation de ’hématome
et de la vascularisation, offrait pour nous la possibilité d’une
remise en charge si ces six conditions étaient réunies. Le
degré d’ostéoporose n’était pas un facteur limitant ’appui
pour peu que les critéres de montage soient respectés.
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Figure 2  A. Fracture oblique longue péri-prothétique sur une PTG, fracture de type B—SOFCOT. B. Ostéosynthéese par une longue
plaque fémorale distale, avec un visage verrouillé espacé pour une meilleure répartition et absorption des contraintes, au recul de

18 mois. Noter le caractere bicortical des vis bloquées.

Méthode d’évaluation

Cliniquement le résultat était évalué par le score de Parker
[3]. En effet, il était considéré dans cette population agée
que le pronostic était situé au niveau de la morbi-mortalité
du patient et de la perte d’autonomie. Radiologiquement
la consolidation a été considérée comme acquise lorsque
au moins deux corticales étaient solides. Les axes ont été

définis radiologiquement en postopératoire immédiat et a la
révision en considérant un défaut d’axe lorsqu’il est supé-
rieur a 5° quel que soit le plan.

Pour les patients opérés et revus les valeurs du score
de Parker pré- et postopératoire ont été comparées.
L’hypothése a été testée sur le plan statistique avec un
seuil de positivité p<0,05. Compte tenu d’un effectif
de 30patients revus, les moyennes des scores de Parker
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Figure 3

A. Fracture périprothétique transversale supra-condylienne sur PTG, de type B—SOFCOT. B. Autre exemple

d’ostéosynthese avec une plaque fémorale distale anatomique, avec un vissage espacé, au recul de deux ans.

préopératoire et postopératoire ont été comptées a l’aide
du test de Student en précisant les médianes et U'intervalle
de confiance.

Résultats

Un patient a été perdu de vue sans suivi radio-clinique
autre que les données de ’hospitalisation. Nous déplo-
rons un échec précoce au troisieme jour postopératoire
ayant nécessité un changement de technique chirurgicale et
sept patients décédés dont quatre d’entre eux présentaient
un recul estimé suffisant (24, 40, 43 et 67 mois) que nous

avons inclus. Les résultats portaient ainsi sur une cohorte
de 30patients pour 31 fractures au recul moyen de 26 mois
(6—67 mois).

Une voie mini-invasive pure était réalisée 26 fois (72 %),
la conversion d’une voie mini-invasive huit fois afin de lever
une interposition musculaire (n=4), une interposition de
ciment (n=2) et la mise en place de cerclage (n=2), enfinun
abord classique du foyer était réalisé deux fois sur décision
de Uopérateur sans explication particuliére. Une installa-
tion sur une table orthopédique était réalisée 21 fois pour
15installations sur une table standard. L’installation ne sem-
blait pas présenter d’incidence sur la nécessité d’un abord
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ou d’une conversion, les chiffres étant de quatre conversions
pour Uinstallation sur une table standard et de quatre autres
conversions pour ’installation sur une table orthopédique.
Une plaque anatomique distale était utilisée 27 fois et une
plaque diaphysaire anatomique était utilisée neuf fois.

La rééducation postopératoire comportait une remise
en charge libre au seuil douloureux 20fois, un appui par-
tiel a 20kg pendant six semaines trois fois et une marche
sans appui pendant six semaines 13 fois pour des patients
a l’autonomie inférieure ou égale a trois selon Parker [3].
La remise en charge était autorisée en fonction du respect
du cahier des charges mécaniques et du niveau d’autonomie
préopératoire (n=20). Les trois «appuis partiels » prescrits
étaient retrouvés pour les cas ou le cahier des charges
n’avait pas été respecté. Les « non appuis » correspondaient
au début de notre expérience dans l’ostéosynthese de ces
fractures périprothétiques par plaques verrouillées ou aux
patients dont l’autonomie selon Parker était inférieure ou
égale a trois.

Au plus long recul le niveau d’autonomie moyen des
patients revus était selon le score de Parker [3] de 4,3
(0—9). Le score de Parker préopératoire de la série globale
était de 5,25 (0—9) et le score de Parker préopératoire des
30 patients revus de 5,2 (0—9). Pour les patients opérés et
revus les scores de Parker ont été comparés. La médiane
était de six en préopératoire et de quatre au recul avec un
écart de 1,1entre les moyennes. Cet écart était significatif
(p<0,001) avec un intervalle de confiance a 95% de 0,4. Il
y avait donc perte de d’autonomie entre les statuts pré- et
postopératoires pour les patients revus au délai moyen de
26 mois.

La consolidation était obtenue dans tous les cas sauf un
(97 %). Cette pseudarthrose était confirmée par une tomo-
densitométrie et non traitée compte tenu d’un état général
précaire de la patiente. Un défaut d’axe supérieur a 5°
était observé cing fois : un valgus (10°), un varus (7°), deux
recurvatum (6°), un mixte (varus 7° et recurvatum 6°). Il
n’y avait pas de modification d’axe malgré la remise en
charge précoce en comparant les radiographies obtenues a
consolidation et la premiére radiographie postopératoire.
Cliniqguement, aucun trouble de rotation n’était mis en évi-
dence. Aucune modification du scellement des implants
n’était observée au plus long recul.

Nous rapportons sept complications. Deux complications
infectieuses: a six semaines de la pose de la plaque une
arthrite septique hématogéne du genou a Staphylococ-
cus aureus traitée médicalement et a trois semaines de
la pose de la plaque une infection du site opératoire a
S.aureux et E. Coli traitée par lavage chirurgical et anti-
biothérapie adaptée. Deux complications générales de type
cardio-respiratoire (une décompensation cardiaque et une
pneumopathie) et trois complications mécaniques : (a) deux
démontages précoces de |’ostéosynthése, un au troisiéme
jour postopératoire et un a la troisiéme semaine. Pour le
premier cas il s’agissait d’une mauvaise indication ou un
traitement conservateur par ostéosynthése a été réalisé
sur une fracture de type B3 de Vancouver. Cet échec a fait
’objet d’une reprise par changement de tige fémorale. Dans
le second cas il s’agissait d’un montage initial médiocre sur
une fracture inter-prothétique. La tenue était insuffisante
avec présence uniquement de quelques vis monocorticales
et de cerclages distaux et proximaux mis en place sur une

réduction approximative avec un troisieme fragment médio-
diaphysaire médial non fixé ; (b) une rupture de plaque a la
sixiéme semaine. Il s’agissait d’une mauvaise répartition des
vis verrouillées qui étaient situées a proximité du trait de
fracture avec pour effet une concentration des contraintes
autour de la fracture. Une reprise d’ostéosynthése a été
effectuée. Enfin nous avons observé une déformation plas-
tique de plaque secondaire a une chute mécanique six
semaines aprés l’ostéosynthése avec une angulation de
30°, que nous ne pouvons considérer comme une compli-
cation. La plaque a été détordue par manceuvre externe.
L’évolution était satisfaisante, avec une consolidation obte-
nue a trois mois de l’ostéosynthése avec un varus résiduel
de 15° bien supporté cliniquement. Aucune luxation de pro-
these totale de hanche n’était observée dans les suites
opératoires.

Discussion

Notre série est comparable aux données épidémiologiques
de la littérature [6]: patient de sexe féminin d’age moyen
compris entre 75et 80ans qui présente une fracture du
fémur sur PTH secondaire a un traumatisme de faible éner-
gie.

Le traitement conservateur des fractures périprothé-
tiques a distance d’un implant (type C) et au niveau d’un
implant dont le scellement est stable (type B1) est classique-
ment décrit [1,7—10]. Le choix du matériel d’ostéosynthese
est encore non consensuel méme si l’avénement des plaques
verrouillées a constitué un tournant dans la prise en charge
de ces fractures. Si la plupart des auteurs rapportent de
bons résultats et pronent ’utilisation de ce matériel cer-
tains en déconseillent ['usage. Zdero et al. [11] concluent
au moyen d’une étude fondamentale que la meilleure résis-
tance mécanique est obtenue avec une ostéosynthese par
plaque a vis non bloquée associée a une allogreffe. Buttaro
et al. [12] ne trouvent pas d’avantage au systéme a vis blo-
quées sur une série de 14 fractures périprothétiques de type
B1 rapportant six échecs mécaniques (43 %). Les résultats de
cette série sont a pondérer car la voie d’abord était exten-
sive avec abord du foyer et perte du caractére biologique de
’ostéosyntheése. Comme d’autres auteurs [7,8,13—16] nous
avions fait la preuve de l'intérét précoce de ces plaques
verrouillées dans le traitement des fractures fémorales sur
implants et de U'intérét d’une chirurgie par voie d’abord
réduite [2]. La tenue de ce matériel dans l’os fragile notam-
ment ostéoporotique est un élément essentiel du succés
[13,17,18]. Notre série semble le confirmer eu égard a ’age
élevé de notre population agée et au faible taux de compli-
cation mécanique.

Il semble que le pronostic de ces fractures fémorales
périprothétiques puisse étre rapproché de celui des frac-
tures de hanche chez la personne agée, avec a la révision un
taux de mortalité de 20 % dans notre série. Nous avons tenté
d’optimiser la prise en charge de ces patients en cherchant
une récupération fonctionnelle plus rapide afin de diminuer
la morbi-mortalité comme pour le traitement des fractures
du fémur proximal. La deuxieéme exigence sur cette popu-
lation de sujets agés est technique avec une obligation de
résultat et l’absence de seconde chance possible tant sur
le plan médical que chirurgical. Les plaques verrouillées
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en association a une chirurgie mini-invasive nous ont paru
répondre a ces exigences. La réalisation de cette ostéo-
synthése par une technique mini-invasive permet d’allier le
principe du foyer fermé avec conservation de ’hématome a
la préservation de la vascularisation périostée et une stabi-
lité primaire indépendante de l’effet friction [7,8,13—16].
Cette association participe aux bons résultats en termes
de consolidation favorisant la formation d’un cal de bonne
qualité a Uinstar de U’enclouage [18—20]. L’association voie
réduite et matériel verrouillé permet la remise en charge
sous réserve que le cahier des charges mécaniques soit res-
pecté ce qui a été le cas 20 fois dans notre série [2]. Celle-ci
comporte 26cas (72%) de chirurgie mini-invasive pure et
huit conversions (22%) d’une voie mini-invasive. Nos résul-
tats confirment la faisabilité d’une chirurgie mini-invasive
dans le traitement des fractures périprothétiques. Apres
seulement 26 mois de recul nous avons observé une diminu-
tion du niveau d’autonomie, mais ce résultat était attendu
compte tenu de l’age de la population. L’essentiel pour
nous est la possibilité d’une récupération plus rapide de la
déambulation ce que confirme ’absence de complications
de décubitus et le trés faible taux de morbidité générale
que nous rapportons.

Les séries de fractures périprothétiques trai-
tées par plaques a vis bloquées se multiplient
[7—10,12,14—17,21—24] certaines rapportant des échecs
mécaniques avec faillite du matériel : trois ruptures de vis
sur 59cas (5%) [7], deux ruptures de plaques sur 16cas
(12,5%) [8], trois ruptures de plaque et trois démontages
avec arrachages de plaque sur 14 cas (43%) [12], un démon-
tage avec arrachage de plaque sur 12cas (8,5%) [21],
un démontage arrachage de plaque sur 24cas (4%) [23].
Nous rapportons trois faillites mécaniques (8,5%): deux
démontages et une rupture de plaque, qui s’expliquaient
par une erreur technique avec un mauvaise indication et
deux mauvaises ostéosynthéseses. Les données récentes
de la littérature fondamentale permettent d’améliorer la
qualité de ces montages par plaque verrouillée permettant
d’augmenter la résistance aux contraintes. A Uinstar de
Dougherty et al. [25] nous préconisons ’utilisation de vis
bicorticales systématiques a distance des implants et autant
que possible autour de Uimplant. L’expérience clinique
de Button et al. [26] confirme cette notion puisqu’ils rap-
portent deux arrachages progressifs de la partie proximale
de la plaque fixée pas des vis monocorticales sur quatre
faillites mécaniques de plaques fémorales distales. Pour
obtenir un montage plus rigide de facon homogéne, il
convient de limiter l’écart entre la plaque et l’0os, comme
’ont démontré Ahmad et al. [27] pour qui le montage doit
étre proche de Uos. Ils concluent qu’une distance inférieure
a 2mm permet d’obtenir résistance maximale en compres-
sion et en torsion, alors qu’au-dela de 5mm la déformation
plastique est majeure pour de ’acier, exposant plutot le
titane a un risque de rupture de la plaque. Les plaques
LCP présentent des trous de vis combinés permettant
Uutilisation du systéme en «fixation interne», «systéme
compressif » ou «mixte » [28]. Le «mode fixation interne »
présente une meilleure rigidité en compression axiale mais
une moindre déformation plastique, le «mode compressif »
résiste mieux aux forces de torsion conduisant Stoffel
et al. [28] a recommander [utilisation d’un «montage
mixte » [28]. Bottlang et al. [29] préconisent la mise en

place d’une vis standard en bout de plaque afin de limiter
les contraintes et de ne pas s’exposer a une fracture
de fatigue, en augmentant la résistance en flexion mais
sans altérer la résistance a la compression ni a la torsion.
Enfin pour Wilkens et al. [30] U'utilisation de vis verrouillées
polyaxiales accroit la résistance en compression, en torsion,
a la charge a la rupture et conduit a des déformations
plastiques moins importantes aprés mise en charge axiale
cyclique.

Conclusion

Au terme de cette étude il semble que la réalisation d’une
chirurgie mini-invasive dans les indications de fractures
sur protheses stables soit possible avec de bons résultats
cliniques et radiologiques et que les plaques verrouillées
sont parfaitement adaptées au traitement de ces frac-
tures. Le respect des indications est essentiel et gage de
succes. Sous réserve de ’association d’un montage mécani-
quement adéquat et d’une voie chirurgicale mini-invasive
avec conservation de U’hématome le systéeme de plaque
verrouillée autorise une remise en charge précoce postopé-
ratoire, bénéfique pour cette population agée.
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