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v Les fractures péri prothetiques du fémur se situent a proximite
de I’implant prothétique

v La prévalence 0,1a 2 % [1]

v Le traitement difficile repose sur la classification de Vancouver.
[2]

v Les complications sont inhérentes aux patients fragiles avec
Impact sur la rehabilitation post opératoire [4]

v La gravite est soulignee par le taux de morbi —mortalité [13-14]



MATERIELS ET METHODES

v 20 patients pris en charge de 2014 a 2020 (16 femmes et 04
hommes)

v L'age médian était de 70 ans (50-85)

v Fracture péri prothétique lors d’une primo implantation sans
perte de substance osseuse.

v Ont eté exclues les fractures per operatoire.[3]

v Le delai moyen était de 4,2 ans. [5]

v 06 tiges etaient cimentees, et 14 tiges étaient non cimentees

v Le score de Harris [5] etait a 94 (69-100)

v Le score Postel Merle d’Aubigné [6] était a 15,2 (13-18)

v Le niveau d’autonomie selon I’indice de Palmer et Parker [7]
était a 6,3 (2-9): v La répartition selon Vancouver était:
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TECHNIQUE OPERATOIRE

v La voie mini invasive pure réalisée chez

12 patients ,réduction.(21) v Synthése par une plaque LISS alternant les
trous libres et les vis verrouillées pour un

v* Conversion par voie postéro-latérale montage €lastique pontant le matériel en
chez 05 patientes en cas d’interposition place afin d'éviter une zone de faiblesse

: . - respectant la regle des 06 corticales de part
musculaire relevement du vaste latéral, et d’autre du foyer par un vissage bi

mise en place d’un cerclage augmentant cortical, vis mono-corticales en nombre
la stabilite. | - suffisant a la partie proximale.

Ostéosynthese par vis
verrouillées




RESULTATS

v La remise en charge est autorisée au seuil douloureux.

v" Le non appui correspond aux patients dont I’autonomie selon Parker est inférieur a 3
[11].

v La remise totale immediate de I’appui €tait autorisée chez 12 Patients, et a 06
semaines chez 08 patientes.

v Le delai moyen de consolidation €etait de 14 semaines, apparition d'un cal des la 7e
semaine affirmé par la présence de 2 corticales sur la radiographie avec reprise d’un
appui total sans douleur.

Le score de PMA est passé a 13 (09-17).

Le score fonctionnel de Harris est passé a 81(61-92).

Deégradation des aptitudes a la marche avec altération du score de Parker chez 14
patients passant de 6,2 ( 2-8) a 4,9 [3]

Les fractures de type B1, B2 et C ont été osteosynthésées par plaques verrouillées.
Les fractures du sous-groupe Ag ont bénéficié d’une plaque crochet.

La consolidation a été obtenue chez 18 patients.

20 % ont retrouve leur niveau d’activité antérieure.

Les facteurs de risque : I’age et le sexe féminin faisant consensus dans la littérature
[20], Osteoporose déterminante pour la survenu et la prise en charge. La polyarthrite
rhumatoide chez 06 patientes.
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RESULTATS

Complications

v Infection du site opératoire ; traitée par lavage
chirurgical et antibiothérapie adaptee.

v'Un sepsis tardif nécessitant 1’ablation du matériel de
prothese

v'Une fracture itérative a 8 mois
v'Un descellement aseptique reprise a court terme

v'Deux déces précoces (avant 3 mois) de cause non
chirurgicale
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DISCUSSION

Les fractures péri prothétiques sont des complications graves de traitement difficile lies a la
fragilité des patients ; I’extension des indications de 1’arthroplastie contribue a 1’augmentation
de leur incidence. [4]

Elles nécessitent une prise en charge adaptée afin de prévoir un défaut d’alignement a 1’origine
d’une instabilité ou d’un descellement.

Le principe de synthese est de ponter le matériel en place afin d’éviter un pic de contraintes au
niveau d’une zone de faiblesse, le systeme de plaque a vis bloquées permet une meilleure tenue
dans I’os porotique [21] qui reste primordial [16] [17], autorisant la remise en charge sous
réserve gue le montage soit mécaniquement efficace, ce dernier dépend de la qualité osseuse, de
I’état géneral du patient et de la stabilité de 1’implant.

Les fractures de type B posent le plus de difficultés quant au choix entre ostéosynthese et
changement de prothése [12]. La technique de fixation optimale n’est pas clairement établie
[18], le choix du matériel de synthese n’est pas consensuel. (12)

Il est influencé par la stabilité de ’implant, la notion d’un descellement préalable ou provogue
par la fracture elle-méme, 1’existence d’une ostéolyse.

En cas de descellement manifeste, il est recommande une révision (8/9/10)

L’objectif est de traiter la fracture mais aussi d’assurer la fixation de la piéce prothétique a long
terme qui semble logique dans les types B2 et B3 a condition qu’il ne soit pas grevé d’une
mortalité et d’une morbidité plus importante que 1’ostéosynthése.



CONCLUSION

Le traitement des fractures peériprothetiques est difficile, leur
gravite estla frequence des complications liées a 1’¢tat géneral
des patients souvent ageées.
Elles nécessitent une planification chirurgicale et inter
disciplinaire [1s]
La strategie chirurgicale prend en compte :
La qualité du stock osseux
La stabilit¢ de I’1mplant
Le type de fracture
La prise en charge n’est pas clairement definie pour les
fractures Vancouver B1, autour d’une PTH bien fixée, elle doit
etre realisée sans compromettre
sa stabilité. [ig]
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