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Résumé

Introduction. Les fractures du tibia sur prothese totale de genou (PTG) sont rares et compromettent
la survie des implants.
L'objectif principal de cette étude était d'analyser |'efficacité du traitement avec I'hypothése qu’une

une prise en charge chirurgicale donne de bons résultats a long terme.

Matériel et méthodes. Cette étude rétrospective bicentrique portait sur 15 patients (6 hommes et 9
femmes, age moyen 71,8 £ 10,2 ans), pris en charge de 1997 a 2017 pour une fracture isolée du tibia
autour d'une PTG.

Les patients étaient évalués cliniqguement (scores IKS, Oxford inversé, Parker, SF-12) et
radiologiquement. Les complications et reprises chirurgicales étaient recensées. Les fractures étaient
décrites selon la classification de la SOFCOT avec 9 implants stables (4 types B1 et 5 C1), 4 ostéolyses
périprothétiques (1 type A3, 2 B3, 1 C3), et 2 descellements (A2).

Ont été effectués: un traitement orthopédique (patient grabataire), 11 ostéosynthéses pour
fractures sur implant stable (2 plaques standards, 7 verrouillées et 2 enclouages centromédullaires),

3 déposes-reposes avec reprise par implant a tige longue cimentée en cas de descellement.

Résultats. Le suivi moyen était de 28 mois [12-120]. La consolidation était obtenue dans 13 cas au
délai moyen de 15 semaines. Les complications étaient: 4 infections, 2 déplacements secondaires et
2 pseudarthroses. Une reprise chirurgicale était nécessaire dans 8 cas (2 révisions prothétiques
secondaires).

Le résultat fonctionnel était bon dans 10 cas. Au dernier recul, le score de Parker moyen était de 7[4-
8,5], le score d'Oxford de 32[16-39], le score IKS de 150[85-167] avec des scores Genou et Fonction
respectivement de 78[55-86] et 75[30-85].

Conclusion. Les résultats radio-cliniques sont encourageants, mais au prix d’une altération de la

qualité de vie et un taux de complications important.

Niveau d’Etude : étude rétrospective de cohorte niveau IV.

Mots clés :

Prothese totale de genou, Fractures du tibia, révision de prothése de genou, fracture périprothétique

de genou



1. INTRODUCTION

Les fractures périprothétiques du tibia sur prothése totale de genou (PTG) posent les problemes
d’une chirurgie de reprise avec les difficultés liées au remaniement osseux et a la nécessité de
s’adapter aux implants en place. Leur fréquence est variable selon les séries, avec un taux de 0,4 a
1,7%Y?) généralement au délai de 2-4 ans aprés PTG®). Leur incidence augmente®® et certains

auteurs®® |’'annoncent double sur les prochaines décennies.

Les facteurs de risque actuellement identifiés sont®©(): ostéoporose, age, sexe féminin, PTG de
reprise, ostéolyse, quilles tibiales longues, implants non cimentés, varus du plateau tibial, instabilité,

déformation®®.

Peu d’études ont été publiées dans la littérature. Les articles disponibles portent sur de petites
sériesMP01 oy des descriptions isolées de cas complexes*?(*314) Epraheim® en 2015 recensait 13

études pour un total de 144 fractures du tibia sur PTG, mais depuis les séries significatives restent

rares!1516)17),

Felix® développait une classification originale pour ces entités complexes. Le Symposium de la
Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SoFCOT)® révélait que ces

fractures complexes imposaient parfois des solutions thérapeutiques inhabituelles.

Le traitement orthopédique, encore recommandé®®@8 j| y 3 quelques années pour les fractures non
déplacées sur prothése stable®®, est devenu anecdotique. La classification de la SOFCOT* inspirée
de celle de Felix, classe le type de fracture selon sa localisation par rapport aux implants, la stabilité
des implants et le stock osseux. L'indication chirurgicale s’étend aux déplacements majeurs et
descellements du composant tibial®® |3 tendance actuelle, résolument interventionniste,

présente pour seul consensus I'enjeu d’une mobilisation précoce®(©21)

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les principes et résultats de la prise en charge de

ces fractures, I’'hypothese étant qu’une stratégie chirurgicale donne de bons résultats a long terme.

2. MATERIEL ET METHODES

Notre étude rétrospective bi-centrique portait sur les patients ayant présenté entre le 10/01/1997 et
le 31/03/2017 une fracture isolée du tibia autour d’une prothése de genou, pris en charge dans le

service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique du CHRU de Nancy ou du CHR de Metz.

2.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion



La définition d’une fracture périprothétique était celle de Neer®??, survenant a8 moins de 15 cm de
I'interligne articulaire, située a moins de 5 cm du composant prothétique, ou dont I'ostéosynthese
engendrait un conflit avec le matériel en place. Etaient exclus: perdus de vue, fractures

peropératoires, fractures de tubérosité tibiale antérieure, prothéses unicompartimentales.

La population étudiée comportait 15 patients, 9 genoux droits et 6 gauches, dont une fracture entre

implants. Le suivi moyen minimal était de 12 mois (6 a 120 mois). (Figure 1)

L’étude avait recu I'aval de la Direction de Recherche et de I'lnnovation, du Comité d’Ethique du

CHRU de Nancy (n°176 le 15/02/2018).
2.2. Critéres de jugement et outils d’analyse

Les critéres épidémiologiques des patients étaient colligés a la fracture (dge, BMI, score ASA,
autonomie, lieu de vie) et les fractures étaient classées selon les classifications de Felix!? (figure 2) et

de la SOFCOT® (figure 3). Les modalités du traitement étaient recueillies.

Les criteres radiologiques étudiaient la consolidation (fusion radiologique), son délai, ainsi que la
qualité de la réduction selon les critéres de Schatzker et Lambert!?® et du montage selon les critéres

de 'AO®Y,

Les criteres d’évaluation comprenaient des scores fonctionnels, de qualité de vie et d’autonomie. lls
étaient recherchés a linterrogatoire lors de la fracture, 8 6 mois, et au dernier recul : 1KS®,
Oxford?® (inversé), SF12 physique®”), Parker!?® et Katz!??. Tous les événements indésirables étaient
recensés jusqu’au dernier recul (déces, complications, reprises chirurgicales, révisions prothétiques).
Le taux de survie des implants était défini comme le nombre d’implants n’ayant pas nécessité de

dépose-repose aprés traitement de la fracture.
2.3. Population étudiée
Epidémiologie des patients a I'inclusion (Tableau 1)

L'ensemble des données épidémiologiques sont regroupées dans le tableau 1. Les patients avaient
des antécédents chirurgicaux multiples au niveau du genou fracturé dans 9 cas. 9 patients
présentaient au moins une comorbidité (troubles cognitifs (1), diabete (6), rhumatisme

inflammatoire/corticothérapie (2), éthylisme chronique (1).
Epidémiologie et classifications des fractures (Figure 4)

Le délai moyen entre la mise en place de la prothése et la survenue de la fracture était de 40432
mois. La fracture touchait la métaphyse proximale dans 12 cas et la diaphyse dans 3 cas. Elle siégeait
sur I'implant dans 10 cas et a distance dans 5 cas. Il s’agissait d’une fracture entre implants dans 1 cas

(clou transplantaire sous-jacent). Les fractures étaient transversales ou obliques courtes (7 cas),



spiroide longue (1 cas), a 3® fragment ou comminutives (7 cas). On retrouvait 1 type 1, 9 types 2 et 5
types 3 selon la classification de Felix. La répartition selon la classification de la SOFCOT est présentée
dans la figure 4. Les implants en place au moment de la fracture étaient des protheses de premiere
intention dans 9 cas et de révision dans 6 cas. L'implant était cimenté dans 13 cas, muni d’une tige
courte (<5 cm) dans 9 cas et d’une quille longue, définie comme I'utilisation d’une extension a la tige

prothétique, dans 5 cas.
Stratégie de prise en charge et indications (Figures 5, 6, 7)
Le délai de prise en charge était de 1 a 2 jours.

Une patiente a été traitée orthopédiquement, de facon palliative en tolérant le faible déplacement
fracturaire, par platre cruro-pédieux pendant 6 semaines (femme de 91 ans, démente, grabataire,

avec scores de Parker a 0 et Katz a 12).

11 fractures ont été réduites et ostéosynthésées: 9 plaques et 2 enclouages centromédullaires
antérogrades. Deux plaques standards et 7 plaques verrouillées ont été utilisées, selon un abord
classique. Des cerclages étaient associés dans 2 cas, et une greffe osseuse autologue du foyer de
fracture dans un cas en raison d’'une perte de substance osseuse importante. Les indications
correspondaient a des fractures de type SoFCOT type B1 dans 4 cas, B3 dans un cas et C1 dans 2 cas.
Deux enclouages centromédullaires antérogrades étaient effectués sur fracture type SoFCOT C1,
avec PTG a plateau cimenté et tige courte, permettant I'abord, 'alésage et le passage du clou. Enfin,
3 révisions prothétiques étaient réalisées d’emblée, dont 2 bipolaires et une monopolaire. Une quille
longue était mise en place, avec comblement par des cales ou ciment en cas de perte de substance.
Les indications étaient une fracture SoFCOT B3, 2 fractures SoFCOT A2, sur PTG primaire dans les 3

cas, avec plateau cimenté dans un cas, sans quille dans un cas et avec tige courte dans 2 cas.

Le délai moyen de la reprise de I'appui était de 6 semaines *3,6, sauf dans les déposes-reposes ou

I"appui était immeédiat.
2.4. Analyse statistique

L'analyse statistique utilisait des données décrites par des pourcentages et effectifs pour les variables
qualitatives et par les moyennes, écart type, médiane, quartiles et valeurs extrémes pour les
variables quantitatives. Des tests de comparaisons par groupes étaient réalisés par test du Khi-2 ou
test exact de Fisher (en fonction des effectifs) pour les variables qualitatives et le test de Student, de
Kruskal-Wallis ou le test de Wilcoxon (en fonction de la normalité des variables) pour les variables
guantitatives. Des tests de Wilcoxon des rangs signés étaient utilisés pour comparer les scores entre

les deux temps de mesure (admission et dernier recul). Le seuil de significativité était fixé a 5%.



3. RESULTATS

Le délai moyen du suivi au dernier recul était de 27,5 +36,2 mois (6-120).

3.1. Résultats fonctionnels (Tableau 2)

lls étaient jugés bons ou excellents par les patients dans 9 cas mais seuls 2 patients alléguaient un
retour a leur état antérieur. Au dernier recul, 12 patients vivaient a leur domicile, 2 en maison de

retraite, et I'un était décédé de cause indépendante de la fracture.

Le score de Parker moyen était de 7 [4-8,5], le score d’Oxford moyen de 32 [16-39], le score IKS total
de 150 [85-167] avec un score Genou et un score Fonction respectivement de 78 [55-86] et 75 [30-

85]. Le score SF-12 moyen au dernier recul était de 37,1 [26,9-51,6].

3.2. Résultats radiologiques

La consolidation était obtenue dans 13 cas sur 15, au délai moyen de 15,3 semaines +7,5. On notait 2
pseudarthroses dont l'une septique, I'une nécessitant une révision prothétique et I'autre une
amputation transfémorale. La réduction et le montage étaient jugés satisfaisants dans

respectivement 13 et 14 cas.
3.3. Complications (Tableau 3)

Aucun déces lié a la fracture n’était a déplorer. Au dernier recul, on dénombrait 13 évenements
indésirables, chez 8 patients (figure 8): 3 infections, une désunion cicatricielle, une fracture
périprothétique du fémur distal homolatéral, 2 déplacements secondaires (traités
orthopédiquement), une paralysie du SPE, une nouvelle fracture sous la plaque d’ostéosynthése, un
retard de consolidation, une pseudarthrose aseptique, une pseudarthrose septique dans un contexte
d’infection chronique, une infection sur matériel d’ostéosynthése sans atteinte de la PTG. On
dénombrait en tout 8 reprises chirurgicales (dont une itérative chez le méme patient), avec une
révision prothétique secondaire (implant a tige longue cimentée) et une amputation transfémorale.
Le taux de survie des implants était de 10/15 (en tout 5 révisions prothétiques), soit 2/3 au dernier

recul (figures 9 et 10).

Le taux de complications et de reprises chirurgicales était supérieur pour les ostéosynthéses par
plaques, en particulier non verrouillées (11/9 et 7/9, p=0,2219), que pour les déposes-reposes de

premiére intention (0/3, p=0,2231) et les enclouages centromédullaires (0/2, p=0,2817).

3.4. Comparaison selon les types fracturaires (Tableau 4)



Notre analyse retrouvait une association significative entre le type de fracture selon la classification
de la SoFCOT et le type d’ostéosynthése (p=0,0108): clous et types C, dépose-repose et types A,

plaques verrouillées et types B.

Les résultats fonctionnels au dernier recul étaient inférieurs dans les types SoFCOT B. Le taux de
complications était plus important dans ce groupe (8/6, p=1), le taux de consolidation moindre que
dans les groupes A et C (p=0,5181), on y retrouvait plus de pseudarthroses (p=0,5) et de reprises

chirurgicales (4/6, p=0,2817), mais sans différence statistiqguement significative.

4. DISCUSSION

Les enseignements principaux de notre étude confirment notre hypothese : les résultats fonctionnels
du traitement chirurgical sont satisfaisants, eu égard a la complexité de ces fractures, mais le

pronostic reste grevé d’un taux de complications et de reprises important.

4.1. Résultats fonctionnels

Comparativement aux études similaires, nos résultats sont satisfaisants, avec de bons et trés bons
résultats fonctionnels pour 9 patients sur 15, malgré le taux élevé de complications. On notait
surtout une altération de la qualité de vie et une diminution de I'autonomie, la fonction du genou

restant correcte.

La série du symposium de la SOFCOT en 2005 regroupait 6 fractures SOFCOT C1 du tibia sur PTG.
L'enclouage était le plus souvent possible. La consolidation osseuse était obtenue sans

retentissement sur la fonction du genou, mais les patients perdaient en autonomie.

Sur 38 fractures périprothétiques du tibia, avec un 4ge moyen de 68,2 ans et un suivi moyen de
15,3mois (3-24), Morwood*” observait 11 fractures (28,9%) du tibia proximal (4 Felix 1A et 7 Felix
2A), 6 (15,8%) touchant la diaphyse (Felix 3A) et 21 (55,3%) au 1/3 distal de la métaphyse (Felix 3A).
La répartition des fractures correspondait a celle de notre série (plus de types SoFCOT B et C). Le
traitement consistait en 31 ostéosyntheses par plaque (82%), 2 enclouages centromédullaires (5,3%),
4 arthrodeéses (10,5%), 1 fixateur externe (2,6%). Le taux de consolidation était de 76,3% (29/38) en 6
mois, avec 9 pseudarthroses. Le taux de reprises était inférieur a notre série (31,6%), avec: lavage (4),
cure de pseudarthrose (5), amputation (1 transfémorale et 1 transtibiale, sur infection), 1 dépose-

repose (mégaprothése), et le taux de survie des implants était de 35/38.

Schreiner*® rapportent 9 fractures de tibia (1 type IB, 2 types IIB, 4 types IlIA, et 2 types IIIB selon la
classification de Felix). L’age moyen était de 77 ans (65-85), et le suivi moyen de 22 mois (0-36). Six
ostéosynthéses a foyer ouvert, 1 dépose-repose, 1 arthrodése, 1 amputation étaient effectuées. Le

taux d’évenements indésirables et de reprises chirurgicales atteignait 55,6% (incluant, comme dans



notre série, troubles cicatriciels, infection et re-fractures). Le score IKS moyen était de 29 points (19-

39) et de 41 (17-72)/53 (40-70) pour I'lIKS Genou/Fonction.
4.2 Facteurs de mauvais pronostic
Nos résultats sont cohérents avec ceux des autres séries.

Pour Felix?, les types | ont le moins bon taux de survie, et les types Ill le meilleur. Les types IB et IIB
nécessitent fréquemment une révision prothétique, comme dans la série de Schreiner®®, de méme
que les types SoFCOT A et B2. Il observait de meilleurs résultats pour les types Felix lll (SoFCOT C) et
un moins bon taux de survie pour les Felix | et Il (SOFCOT A et B). Morwood™” rapporte un taux de
pseudarthrose prévalant dans les types Il (3/7, p=0,409), avec un taux de reprise de 5/7. Dans notre
série, les types SoFCOT B étaient plus exposés aux complications et reprises chirurgicales, mais les
types A qui ont relevé d’'une dépose-repose d’emblée donnaient de bons résultats sans révision.

Notre série retrouvait également de tres bons scores pour les types C, sans complication.

Les types B touchent la zone métaphysaire, ou la proximité de I'implant limite I'espace de fixation
des vis*®7) et empéche I'obtention d’une stabilité primaire fiable®>39, expliquant le taux de
déplacement secondaire, de pseudarthrose, de faillite des implants dans ces fractures souvent
comminutives sur un terrain favorisant I'ostéoporose (n=6 dans notre série, avec une seule plaque

verrouillée).

La faible épaisseur du revétement cutané métaphysaire constitue un autre élément péjoratif dans les
types B, rendant difficile le compromis entre la biologie de la consolidation fracturaire et la
mécanique de la fixation®V2, Le fort taux de complications dans ce type de fracture ®17) peut
également étre expliqué par I'utilisation d’'un abord conventionnel, surtout comparativement aux
séries optant pour un abord mini-invasif, qui favorise la consolidation®?33 tout en diminuant la

survenue d’infection*”)34,

4.3 Techniques et stratégie thérapeutique

L’enjeu est d’obtenir un montage solide, sur un implant stable et un membre aligné®(>19),

L’ostéosynthése prévaut pour les implants stables si le stock osseux est suffisant (types SoFCOT 1).

Tenant compte de la difficulté technique particuliére liée au stock osseux déficient autour du de
| ‘épiphyse®33)635) qui restreint les possibilités d’ancrage, plusieurs options ont été rapportées. Les
plaques verrouillées®®315) augmentant la stabilité rotatoire et angulaire??©>3% demeurent parfois
insuffisantes en cas de fractures périprothétiques du tibia. La littérature rapporte un taux important
de faillites®. Dans notre série, nous avons rencontré 7 complications et 5 reprises. Schreiner(*®

rapporte 4 cas de défaut de réduction. Bien que les plaques verrouillées soient communément

employées dans les types SoFCOT B et C, les types SoFCOT A ou B3 comportent un haut risque



d’affaissement tibial secondaire et nécessitent l'utilisation de deux plaques*©®>G7) Une stabilité
insuffisante dans le fragment proximal est un facteur d’échec®®: la fixation du fragment proximal
repose sur des vis bicorticales®®, de longueur suffisante®®, prenant au moins 8 corticales*, a vis

polyaxiales en présence d’une tige.

Bien que non applicable a tous les cas de figure, I'enclouage centromédullaire offre une technique
mini-invasive®” et permet une remise en charge immédiate. Comme d’autres auteurs”®!, nous
avons employé cette technique dans 2 types SoFCOT C1, indication de choix, avec d’excellents

résultats.

Une révision prothétique d’emblée doit étre envisagée en cas de composant tibial descellé ou de
stock osseux déficient*42039) (typnes SOFCOT 2, B3 et A), avec quille longue pontant le foyer de
fracture. Nous avons obtenu de trés bons résultats avec cette stratégie, toutes les fractures ayant
consolidé avec une remise en charge précoce facilitant le retour a domicile. Les scores fonctionnels,
supérieurs, semblent se maintenir a long terme (recul moyen de 4 ans dans ce groupe). Le taux de
reprises ne différait pas par rapport a notre groupe d’ostéosyntheses, et restait similaire aux séries
de la littérature®?. Cette option semble avoir un réel intérét dans les situations a risque de faillite
secondaire (types B)34“9 Méga-prothéses et allogreffes sont une solution de sauvetage en cas de
perte de substance osseuse, pour des patients fragiles a faible demande fonctionnelle, mais le taux

de reprise important (jusqu’a 55% selon les études) en fait une indication de dernier

recours!®/34HE9)40),

4.4 Limites et forces :

Les limites de cette étude sont représentées par son caractere rétrospectif, la diversité des types de
fractures et des traitements, le nombre d’opérateurs, la petite taille de I'échantillon et le recul
modeste bien que restant dans la moyenne des séries de la littérature. Comme la plupart des études
(tableau 5), nos données sont limitées par le faible nombre de cas, qui en restreint la significativité

statistique.

Néanmoins, nous avons atteint nos objectifs grace a des criteres de jugement qualitatifs et
guantitatifs, exhaustifs et reproductibles, peu de perdus de vue, et un recul dans la moyenne haute

par rapport a la littérature.

5 CONCLUSION

Les fractures périprothétiques isolées du tibia sont rares mais complexes. Cette série figure a ce jour
parmi les plus importantes. Les résultats fonctionnels du traitement chirurgical sont bons, mais la

qualité de vie est altérée et le taux de complications et de reprises chirurgicales important, en dépit



des moyens dont nous disposons, confirmant la difficulté de prise en charge de ces fractures. Les
types SoFCOT B sont particulierement de mauvais pronostic et doivent étre considérés avec
précaution. La majorité des patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical a néanmoins pu étre

traitée jusqu’a consolidation sans avoir besoin d’une révision prothétique secondaire.
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LEGENDES DES FIGURES EN FRANCAIS

Figure 1 : Diagramme de flux

Figure 2 : Classification de la SOFCOT (Symposium 2005)“

Types : A (au contact de I'implant), B (a la quille ou tige), C (a distance de I'implant) ; 1 (bien

fixé), 2 (descellé), 3 (ostéolyse).

Figure 3 : Classification de Felix!?)

Types : | (plateau tibial), Il (au niveau de la tige), lll (diaphyse, a distance de I'implant),
IV (tubérosité tibiale) ; A (implant bien fixé), B (implant descellé), C (peropératoire).

Figure 4 : Répartition des fractures selon la classification de la SOFCOT®

Figure 5 : Exemple de fracture SoFCOT A2 : dépose-repose

Radiographies du méme patient: (a) admission; (b) post-opératoire; (c) dernier recul.

Figure 6 : Exemple de fracture SoFCOT C1 : enclouage centromédullaire

Radiographies du méme patient: (a) admission; (b) post-opératoire; (c) dernier recul.

Figure 7 : Exemple de fracture SoFCOT B1 : plaque verrouillée

Radiographies du méme patient: (a) admission; (b) post-opératoire; (c) dernier recul.

Figure 8 : Incidence des principales complications

Figure 9 : Courbes de survie

Figure 10 : Incidence des complications selon la classification de la SoFCOT®




TABLEAUX

Tableau 1 : Epidémiologie des patients a la fracture

N %/moy ET

Sexe

Homme 6 40,0

Femme 9 60,0
IMC 8 30,3 7,9
Age 15 71,8 10,2
Lieu de vie

Domicile 13 86,7

Maison de retraite 1 6,7

Centre de rééducation 1 6,7
PARKER®® 15 7,0 2,6
IKS GENOU (/100) 15 81,1 19,4
IKS FONCTION (/100) 15 78,3 30,1
IKS TOTAL® (/200) 15 159,7 48,7
OXFORD®@® (inversé) 15 37,7 12,8
SF127) (physique) 15 51,6 16,5
KATZ®) (si >65 ans) 13 3,3 3,5
Score ASA

1 0 0,0

2 9 60,0

3 6 40,0

4 0 0,0

N (nombre) ; moy (moyenne) ; ET (écart-type)



Tableau 2. Comparaison des scores fonctionnels avant la fracture et au dernier

recul
A I'admission Au dernier recul
N=15 N=15
N %/moy  ET N  %/moy ET p*

PARKER®®) 15 70 26 15 59 3,0 0,5926
IKS GENOU (/100) 15 81,1 194 15 69,7 21,4 0,6346
IKS FONCTION (/100) 15 78,3 30,1 15 58,3 36,8 0,3091
IKS TOTAL®> (/200) 15 159,7 48,7 1t 128,1 57,5 0,2184
OXFORD(2%) 15 37,7 12,8 15 27,3 15,3 0,2219
SF-12(7) 15 51,6 16,5 15 394 17,7 0,2231
KATZ® (si >65 ans) 13 33 3,5 15 38 4,1 0,3653

N (nombre) ; moy (moyenne) ; ET (écart-type)
* Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance ou test de Kruskal-Wallis pour les

variables quantitatives



Tableau 3. Incidence des complications et reprises selon le type de traitement

Clou Plaque Dépose-repose
Total 2 9 3
Complications 0 11 0
Reprises 0 9 0
p* 0,2817 0,2219 0,2231

* Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance ou test de Kruskal-Wallis pour les
variables quantitatives



Tableau 4. Comparaison des données au dernier recul selon la classification de

la SoFCOT™

Total A B C
N= 15 N=3 N=6 N=6
(20,0%) (40,0%) (40,0%)
N  %/moy ET N  %/moy ET N  %/moy ET N  %/moy ET p*
Complication précoces <3mois 0,2817
6 40,0 1 333 4 66,7 1 16,7
Complications tardives 3-6 mois 1,0000
4 28,6 1 333 2 333 1 20,0
Complications > 6 mois 1,0000
3 23,1 0 0,0 2 33,3 1 20,0
Consolidation 12 92,3 3 100,0 4 80,0 5 100,0 1,0000
Délai (en semaine) 12 15,3 75 3 107 23 4 155 87 5 180 8,5 0,5181
Pseudarthrose 3 30,0 0 0,0 2 40,0 1 50,0 0,5000
Reprise chirurgicale 6 40,0 1 33,3 4 66,7 1 16,7 0,2817
PARKER®®) 15 59 30 3 73 21 6 47 38 6 6,5 24 05926
KATZ® si >65 ans 15 3,8 41 3 20 35 6 58 49 6 2,7 3,2 0,3653
IKS genou 15 69,7 214 3 830 44 6 60,5 27,7 6 72,3 17,2 0,6346
IKS fonction 15 58,3 36,8 3 80,0 87 6 41,7 412 6 64,2 37,5 0,3091
IKS TOTAL®> 15 128,1 575 3 1630 11,1 6 102,2 679 6 136,5 54,5 0,2184
OXFORD®®) 15 27,3 153 3 370 44 6 192 162 6 30,5 153 0,2219
SF12@7) 15 39,4 17,7 3 495 56 6 30,6 193 6 43,1 17,8 0,2231
Implant descellé 4 26,7 3 100,0 0 0,0 1 16,7 0,0088
Traitement 0,0108
Orthopédique 1 6,7 0 0,0 1 16,7 0 0,0
Plaque standard 2 13,3 0 0,0 1 16,7 1 16,7
Plaque verrouillée 7 46,7 0 0,0 4 66,7 3 50,0
Clou antérograde 2 13,3 0 0,0 0 0,0 2 33,3
Dépose repose + quille 3 20,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0

longue

N (nombre) ; moy (moyenne) ; ET (écart-type)

* Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance ou test de Kruskal-Wallis pour les

variables quantitatives



Tableau 5: Principales séries actuellement disponibles de fractures post-

opératoires isolées du tibia sur PTG

Suivi Ostéosynthese Complications Reprises IKS total au
Auteurs Année | N | Age Consolidation
moyen /Dépose-repose /Infection chirurgicales dernier recul
Notre étude 2019 | 15| 72 | 28 mois 11/3 8/4 86,7% 66% 128,1
Morwood®? 2019 | 38 | 68 | 15 mois 33/0 12/6 76,3% 31,6% /
Schreiner(® 2019 | 9 | 77 | 22 mois 6/1 6/3 66,7% 55,6% 95
Kim(®5) 2016 | 16 | 63 | 30 mois 16/0 3/2 87,5% 12,5% 172




Population source : fractures du tibia postopératoires sur PTG entre 1997 et 2017

v

Analyse de 18 dossiers

v

1 perdu de vue

2 protheses unicompartimentales

Exclusion de 3 patients

N

Inclusions :
1en 1999, 1 en 2004, 1 en 2006, 2 en 2007, 3 en 2011, 2 en 2012, 2 en 2013, 1 en 2014, 1 en
2015, 1 en 2016

N

Population étudiée : 15 patients

1 traitement orthopédique + 9 plaques + 2 clous + 3 déposes-reposes
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