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Ne pas utiliser, pour citation, la référence française de cet article, mais celle de l'article original paru dans Orthopaedics &Traumatology: Surgery & Research, en utilisant le DOI ci-dessus. Résultats : Sur les 52 patients inclus, 3 ont été perdus de vue et un est décédé précocement.

Résumé

Ainsi, 48 patients d'âge moyen 72 ans (31-95) ont été suivis au recul moyen de 59 mois . Quarante (78%) avaient une fracture sur os natif et 12 (22%) autour d'une prothèse.

Vingt et un (21/52, 40%) ont présenté des complications précoces dont 7 (19%) ayant motivé une reprise chirurgicale : 5 infections du site opératoire, une rupture de l'appareil extenseur, une luxation de la patella. Seize patients (31%) ont développé des complications tardives au délai moyen de 57 mois. Elles ont toutes nécessité une réintervention chirurgicale : 8 infections sur prothèse (15%), 3 raideurs (6%), 2 lésions de l'appareil extenseur (4%) et 3 descellements (6%). Au recul moyen de 59 mois, le gain dans le score IKS pour l'item douleur était de 24 points (p= 0,032). Le niveau d'activité postopératoire restait stable sauf en cas de complication. Le taux de mortalité était élevé (7/48, 15%). Les séries rapportant les résultats du traitement des fractures du genou sur os natif (FGON) par PTGC sont peu nombreuses et ont un faible recul [START_REF] Boureau | Does primary total knee arthroplasty for acute knee joint fracture maintain autonomy in the elderly? A retrospective study of 21 cases[END_REF][START_REF] Haufe | The Role of a Primary Arthroplasty in the Treatment of Proximal Tibia Fractures in Orthogeriatric Patients[END_REF][START_REF] Malviya | Acute primary total knee arthroplasty for periarticular knee fractures in patients over 65 years of age[END_REF][START_REF] Parratte | Primary total knee arthroplasty in the management of epiphyseal fracture around the knee[END_REF]. L'évaluation fonctionnelle des patients souligne le maintien de leur autonomie [START_REF] Appleton | Distal femoral fractures treated by hinged total knee replacement in elderly patients[END_REF] tout comme pour les fractures périprothétiques du genou (FPPG) [START_REF] Mortazavi | Distal Femoral Arthroplasty for the Treatment of Periprosthetic Fractures After Total Knee Arthroplasty[END_REF][START_REF] Girgis | Revision knee arthroplasty using a distal femoral replacement prosthesis for periprosthetic fractures in elderly patients[END_REF][START_REF] Rahman | Distal Femoral Arthroplasty for Management of Periprosthetic Supracondylar Fractures of the Femur[END_REF][START_REF] Deshmukh | Femoral Revision Arthroplasty for Su Type 3 Supracondylar Periprosthetic Knee Fractures[END_REF]. À partir d'une revue rétrospective multicentrique, l'objectif principal de cette étude était d'analyser l'évolution radio-clinique des patients traités par PTGC dans un contexte traumatique. Les objectifs secondaires étaient d'identifier les complications et les facteurs de risque en considérant le type de fracture, le terrain et le délai de prise en charge.

Conclusion

L'hypothèse était que les résultats seraient satisfaisants au plus long recul mais au prix d'une morbi-mortalité importante.

Matériel et méthodes

Construction de l'étude

Cette étude multicentrique rétrospective regroupant 11 centres français, a été réalisée sous l'égide de la société française de chirurgie orthopédique (SOFCOT) dans le cadre d'un symposium organisé pour le congrès annuel de 2017. Elle a colligé tous les patients qui ont bénéficié d'une PTGC dans un contexte traumatique autour du genou (fig. 1): 1/ sur un os natif (fractures complexes du tibia proximal ou du fémur distal, fractures associées à une laxité, séquelle traumatique, pseudarthrose), ou 2/ autour d'une PTG (FPPG). Toutes les inclusions ont été réalisées entre 1998 et 2012.

Évaluation

Les données épidémiologiques pré et postopératoires ont été recueillies sur un tableur Excel : âge, sexe, côté, niveaux d'activité et d'autonomie (scores de Devane [START_REF] Devane | Three-dimensional Polyethylene Wear of a Press-fit Titanium Prosthesis Factors Influencing Generation of Polyethylene Debris[END_REF] et de Parker [START_REF] Parker | A new mobility score for predicting mortality after hip fracture[END_REF]), scores algo-fonctionnels (IKS [12]), types de lésions selon la classification de l'OTA/AO [START_REF] Müller | Classification of fractures of the femur and its use in the A.O. index (author's transl)[END_REF] pour les fractures sur os natif (FGON) et de la SOFCOT [START_REF] Chen | Primary Versus Secondary Distal Femoral Arthroplasty for Treatment of Total Knee Arthroplasty Periprosthetic Femur Fractures[END_REF] 

  Introduction : L'utilisation d'une prothèse totale de genou à charnière (PTGC) en traumatologie est une option pour le traitement des fractures complexes autour du genou natif ou sur prothèse. L'objectif principal de cette étude multicentrique était d'évaluer l'évolution à moyen terme des PTGC en traumatologie. L'objectif secondaire était d'analyser les complications et les facteurs de risque considérant le type de fracture, le terrain et le délai de prise en charge. L'hypothèse était que les résultats étaient satisfaisants malgré le contexte, comparable aux données de la littérature, et au prix d'une morbi-mortalité importante. Matériel et Méthodes : Dans le cadre d'un symposium organisé par la société française de chirurgie orthopédique et traumatologique (SOFCOT), 52 patients issus de 11 centres différents ont été inclus rétrospectivement. Ils avaient tous été opérés d'une PTGC dans un contexte traumatique : fractures récentes, suites d'une fracture complexe épiphysaire sur genou natif ou dans le cadre d'une fracture périprothétique. L'évaluation clinique (démographique, scores IKS, de Parker, de Devane, délai de prise en charge) et radiographique ainsi que les complications ont été analysés.

  : L'hypothèse initiale a été confirmée avec des résultats satisfaisants mais une morbi-mortalité élevée. La PTGC reste une option dans ce contexte traumatique, mais les indications doivent être particulièrement réfléchies. Niveau de Preuve : IV, étude rétrospective Mots clé : prothèse à charnière, fracture, fracture péri-prothétique, fémur distal, genou, tibia proximal Introduction La prise en charge des fractures complexes autour du genou est difficile, notamment chez les patients âgés. Les difficultés techniques rencontrées le plus souvent dans un contexte ostéopénique, rendent l'ostéosynthèse aléatoire et exposent à de fréquents échecs. Le recours à une prothèse totale de genou à charnière ou plus souvent charnière-rotatoire (PTGC) est une option possible dans les fractures complexes récentes du tibia proximal ou du fémur distal sur os natif, après échec d'une ostéosynthèse, ou autour d'une prothèse totale du genou (PTG).

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Evolution des 52 patients

  Les PTGC était une charnière-rotatoire(19 Zimmer, 12 Stryker, 5 Endo Model Link, 3 BBraun, 3 Biomet, 2 Smith and Nephew) dans 84% (44) des cas ou charnière fixe (4 Endomodel Hinge Link, 3 Stanmore, 1 Mutars,) 8 (16%). La rotule était resurfacée 14 fois (27%). Trois Nous avons noté une perte sensible d'autonomie en postopératoire : 40 patients (83%) vivaient initialement à domicile et seulement 29 (62%) à distance de la chirurgie. Le score IKS global était en moyenne de 92 +/-30 points (-10-100) en préopératoire et de 116 +/-43 (10-185) au plus long recul. Le gain était significatif (24 points, p=0,029) et plus sur raideur et genou multi-opéré chez une femme de 83 ans réopérée à 76 mois. -Cinq autres ré-interventions ont été réalisées : 3 arthrolyses pour raideur et 2 recentrages de la patella, une pour luxation invétérée et une autre pour luxation sujet de plus de 75 ans. Compte tenu d'un taux de complications élevé, les indications doivent être murement réfléchies et mises en balance avec un taux de mortalité lui-aussi non négligeable. La perte d'autonomie est sensible, mais la fonction du genou est relativement bien préservée. Les auteurs remercient tous les centres participants : CHU d'Amiens, CHU de Bordeaux, CHU de Dijon Bourgogne, CHU de Fort de France, CHU Grenoble (Hôpital Sud), CHRU de Lille (orthopédie C et D), CHU de Nantes, CHRU de Nîmes, CHU de Poitiers, CHU de Saint-Etienne, CHU de Strasbourg, CHU de Toulouse.Remerciements particuliers : à Nassima RAMDANE, Biostatisticienne, pour l'analyse statistique réalisée à l'Unité de Méthodologie Biostatistiques et Data-management du CHU de Lille, Maison Régionale de la Recherche Clinique, CHRU de Lille, France . Tableau épidémiologique des séries de la littérature rapportant la mise en place de PTGC en traumatologie sur os natif ou sur fracture périprothétique.Tableau 5: Scores algo-fonctionnels et d'autonomie rapportés dans les principales études publiées sur ce sujet. Score des résultats fonctionnels du genou: OKS (Oxford Knee score)[START_REF] Dawson | Questionnaire on the perceptions of patients about total knee replacement[END_REF], KSS (Knee Society Score), IKSk (IKS knee), IKSf (IKS fonction)[12]. Scores de qualité de vie après arthroplastie du genou: EQD5[START_REF] Benson | Performance of EQ-5D, howRu and Oxford hip & knee scores in assessing the outcome of hip and knee replacements[END_REF]. La qualité de vie est rapportée par le score SF12[START_REF] Dawson | Questionnaire on the perceptions of patients about total knee replacement[END_REF][START_REF] Ware | A 12-Item Short-Form Health Survey: construction of scales and preliminary tests of reliability and validity[END_REF] et le score SF36[START_REF] Ware | The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection[END_REF] Tableau 6 : Récapitulatifs des complications : (Vasc. Complications vasculaires ; A. ext. Appareil extenseur, Descel. Descellement.) Récapitulatif du taux de complications et de la mortalité rapportée dans la littérature.

	pour les fractures périprothétiques (FPPG). Les données radiographiques postopératoires immédiates (face, profil, défilés fémoro-patellaires) et au plus long recul (signes de descellement et/ou ostéolyse et/ou conflit et/ou faillite de l'implant) ont également été répertoriées. Les complications précoces ont été définies comme survenant dans les 3 premiers mois postopératoires et tardives comme survenant au-delà et au dernier recul. 2.3 Patients La série initiale comprenait 52 patients d'âge moyen 72 ans, dont 27 (52%) âgés de plus de 75 ans (tableau 1). Avant la fracture, 70% d'entre eux étaient sédentaires, semi-sédentaires ou avec une activité réduite (Devane 1 à 3), 80% avaient un score de Parker supérieur à 6 marqué pour le score IKS genou (26 points, p=0,004). 3.2 Résultats radiologiques Quarante et un PTGC étaient évaluables au plus long recul. Aucun signe de descellement n'a été observé chez 32 patients (78%). Un descellement symptomatique ou évolutif a été constaté chez 3 patients (7%) tout trois révisés, et la présence de liserés ou d'ostéolyses non évolutives chez 6 autres patients (15%). 3.3 Complications postopératoires 3.3.1 Précoces récidivante. Au plus grand recul, La survie de la prothèse est de 80,3% en considérant une complication mécanique comme évènement de reprise (intervalle de confiance à 95% : 54,5-92,8). Huit patients (15%) sont décédés dont seulement deux en lien direct avec la chirurgie (1 sepsis précoce avec thrombophlébite ; 1 sepsis sur PTGC implanté 65 mois auparavant). Les taux de mortalité rapportés dans la littérature varient entre 4 et 45%. Pour Appleton et al. [5], le décès survenait essentiellement dans les 2 premières années suivant l'implantation (22, soit 41% à 1 an, et 30 soit 56% à 2 ans), avec une médiane de survie à 1,7 an (95%, IC 0,9 à 2,5). L'analyse de la littérature rapporte cependant une grande variabilité de ce taux plus important dans le groupe FPPG (14 à 45%) que dans le groupe FGON (3,8 à 28%). Les séries sont cependant difficilement comparables et aucune série comparative ne permet de déterminer les raisons de ce taux plus important. Le taux de 15% (8/52) constaté dans la série est important sans différence significative entre les deux groupes. Les taux de complications des séries de la littérature varient de 4 à 30% avec une moyenne à 15% (tableaux 6 et 7). Ces taux sont plus importants en cas de FPPG (9 à 45,,215 %) [14,16,17,21], que de FGON (4 à 28%) [20,22,23]. Dans notre série, au plus long recul, ce taux est marqué par les infections précoces soit 9% (5/52) et tardives soit 16,5% (8/48) qui Remerciements : moy(ET) min-max Age 72 (15) 31-96 IMC 26,2(5,8) 16,4-45,3 Nb Nb Sexe 37F 15H Latéralité 33D 18G Nb % Antécédents Cardio 44 85% Diabète 11 21% Score ASA [15] ASA1 5 10% ASA2 30 58% ASA3 17 32% ASA4 0 0% Mécanisme Fracture sujet âgé 16 31% Séquelle post-traumatique 25 49% Pseudarthrose 8 16% Laxité 2 4% Fract. os natif 40 78% Fract. péri-prothétique 12 22% Type délai de PEC Etiologie Nb de patients % Fracture sur os natif <15j fracture fraiche 10 25% 1 à 3 mois échec traitement non chirurgical 5 13% échec ostéosynthèse 1 3% 3 à 6 mois Arthrose 2 5% (Nb =40) déformation post trauma 1 3% > 6mois Arthrose 12 30% déformations post-trauma 5 13% pseudarthrose 3 8% Laxité 3 Parker [11] 0 1 2 3 Moy(ET) domicile Pré-op 8% 5% 41% 49% Au recul 5% 10% 50% 40% extérieur Pré-op 22% 6% 33% 43% Au recul 10% 23% 52% 26% promenade Pré-op 22% 19% 31% 41% Au recul 29% 33% 36% 24% Devane [10] 1 2 3 4 5 Score Pré-op 19% 36% 21% 11% 13% Au recul 33% 39% 13% 4% 11% IKS [12]Douleur [0-10] ]10-20] ]20-30] ]30-40] ]40-50] Score Pré-op 5% 25% 0% 2% 68% 23,1(18,3) Au recul 10% 52% 2% 5% 31% IKS [12]Marche [0-10] ]10-20] ]20-30] ]30-40] ]40-50] Score Pré-op 23% 26% 15% 5% 31% 23,2(15,1) Au recul 29% 6% 26% 17% 22% Nombre de patients Recul moyen (mois) Fracture Sur os Natif Fracture sur Prothèse Tibia Fémur Girgis 2017 [7] 14 27 X X Ruder 2017 [16] 23 12 X X Hart 2017 [17] 10 12 X X Huang 2016 [18] 6 32 X X Evans 2016 [19] 10 36 X X X X Windhager 2016 [20] 11 40 X X X Rahman 2016 [8] 17 34 X X Haufe 2016 [2] 30 27 X X Boureau 2015 [1] 21 31 X X X N Recul Maintien Complications Postopératoires Tableau 4 : Prothèse de genou charnière sur fracture os natif Auteur / Année Site Patients (mois) Parker autonomie IKS genou IKS fonction Min/Max 0/50 0/50 ROM Parratte 2011 [4] T/F 26 16 -1,7 82% 82 54 100° Malviya 2011 [3] T/F 26 38 -2,6 60% 90 35,5 87° Bourreau 2015 [1] T/F 21 31 -2,6 X 78 38 Nombre / Effectif Recul mois Complication % Nécrose / Infection Raideur Ap.ext. Descel. Instabilité Hart 2017 [17] 10 12 2 20,0 99° Haufe 2016 [2] T 30 27 X X 81,1 74,5 Hart 2017 [17] 10 10% ----Prothèses de genou charnières Haufe 2016 [2] 30 27 7 23,3 X Appleton 2006 [5] F 54 120 X 100% X X X Haufe 2016 [2] 30 10% -3% -Boureau 2015 [1] 21 4% 5% ---sur Boureau 2015 [1] 21 31 2 9,5 os natif N Pat ien ts Recul Fonction Mobilité Malviya 2011 [3] 26 4% ---Malviya 2011 [3] 26 38 1 3,8 -Maintien Parratte 2011 [4] 26 8% ----Parratte 2011 [4] 26 16 7 26,9 autonomie Satisfaction Qual. de vie (Physique) Douleur p Mortalité % --3 10,0 6 28,6 1 3,8 1 3,8 Prothèse de Mortazavi 2010 [6] 22 58 KSS : 82, 8 / 40 X X 87,50% X X Vermeire 2010 [23] 12 8% ---Vermeire 2010 [23] 12 31 5 41,7 1 8,3 -genou charnière sur Girgis 2017 [7] 14 27 OKS : 27 100° X X EQD5 : 11 X Mortazavi 2010 [6] 22 -----Mortazavi 2010 [6] 22 58 5 22,7 2 9,1 8% Fracture sur PTG <15j 8 20% (Nb=12) 1 à 3 mois 1 3% 3 à 6 mois 0 0% IKS [12]Escalier [0-10] ]10-20] ]20-30] ]30-40] ]40-50] Score Pré-op 26% 5% 44% 1% 24% 26(17,48) 0/50 Au recul 21% 40% 20% 0% 19% Canne sans 1 canne 2 cannes Deshmukh [9] 14 60 X X Jassim 2014 [21] 11 33 X X Chen 2013 [14] 48 24 X X fracture périprothétique Ruder 2017 [16] 23 12 X X X 72% X X X Windhager 2016 [20] 11 40 X X X X X SF12 : 29,7 Girgis 2017 [7] 14 7% ----Girgis 2017 [7] 14 27 2 14,3 5 35,7 3,6 / 10 Rahman 2016 [8] 17 34 KSS : 67 90° X X SF 12 : 36,6 Ruder 2017 [16] 23 8% 4% ---Ruder 2017 [16] 23 12 6 26,1 --X déambulateur Nb Pré-op 45% 16% 18% 21% Au recul 34% 18% 12% 36% IKS genou Pré-op 50(30) Kini 2013 [22] 9 26 X X Malviya 2011 [3] 26 38 X X X Deshmukh 2014 [9] 14 60 KSS : 86 / 55 101° X X X X Jassim 2014 [21] 11 33 OKS : 22,6 87,5° X X SF36 : 28,9 X Windhager 2016 [20] 11 30% --10% -Rahman 2016 [8] 17 6% -6% -Prothèses de genou charnières Windhager 2016 [20] 11 40 5 45,5 4 36,4 sur -Fracture préprothétique Rahman 2016 [8] 17 34 6 35,3 2 11,8 5/100 0,004 *** Au recul 76(20) 28/100 Parratte 2011 [4] 26 16 X X X Chen 2013 [14] 48 10% -2% -4% Deshmukh 2014 [9] 14 60 2 14,3 --
	(sans aide ou canne). Quarante-trois patients (80%) vivaient à domicile sans assistance, 3 (6%) avec assistance et 6 (11%) en EHPAD ; 85% d'entre eux étaient ASA 2 ou 3. Les lésions principales étaient les suivantes (tableau 1) : Conflit d'intérêt : ME : consultant éducation Depuy-Synthes, Lépine, Newclip, Amplitude, Rédacteur associé Notre série 52 59 X X X X des conférences d'enseignement de la SOFCOT Tableau 2 : Délai de prise en charge (PEC) : dans les deux groupes de patients entre la fracture et l'implantation. (Nb : nombre) IKS fonction Préop Au recul IKS total Pré-op Vermeire 2010 [23] 12 31 X Notre série 52 16% 6% 1% 6% -X Mortazavi 2010 [6] 22 58 X Jassim 2014 [21] 11 33 X Au recul Appleton 2006 [5] 54 120 X X Chen 2013 [14] 48 24	42(35) 40(34) 92(62) -116(43) 9	-20 /100 -20/90 --10/100 185/9 18,8	0,77 0,03 * 4 -	36,4 -
	-AD : aucun Une FGON (tableau 2) chez 40 patients (78%), dont 22 fractures fémorales distales (9 Tableau 3 : Scores fonctionnels de Parker, Devane et IKS préopératoires et au recul. Moy. Moyenne, ET Ecart-type. P significativité pré-postopératoire Total 416 38 X X X X Tableau 7 :	
	PK : consultant pour Lepine, Stryker, Euros				
	3.3.2 Tardives RC : aucun				
	Seize ré-interventions ont été nécessaires en cours d'évolution soit 33% (16/48). SR : aucun				
	-Dans 11 cas (23%) il s'agissait d'une révision prothétique et parmi ceux-ci, 8 EC : aucun				
	prothèses (16,6%) ont été reprises pour infection (chirurgie en 2 temps dans 3 cas -à GP : Consultant pour Zimmer Biomet				
	3 mois, 24 et 76 mois post-implantation-, en 1 temps dans 2 autres cas -à 3 et 22 La population est caractérisée par un âge moyen élevé. Hart et al. [15] ont rapporté une Cette étude a des limites. Elle est multicentrique et rétrospective. Les indications, gestes				
	3. Résultats mois post-implantation ; 2 ablations de prothèse et arthrodèses fémoro-tibiales ; 1 moyenne d'âge de 82 ans (70-97) et un mécanisme à faible énergie responsable dans 90% associés, voies d'abord, types de PTGC et délais de prise en charge ont été variables et Etude réalisée dans le cadre d'un Symposium de la SOFCOT				
	3.1 Résultats cliniques (tableau 3) amputation trans-fémorale à 12 mois). des fractures fémorales distales sur os natif. Dans la série de Appleton et al. [5] la moyenne inhomogènes, et laissés libre aux différents centres. Cependant son caractère multicentrique Aucune aide financière				
	Trois patients ont été perdus de vue. Au recul moyen de 59 mois (3-165), 48 patients ont été -Trois patients ont été repris pour descellement aseptique et/ou ostéolyse d'âge était de 82 ans (52-98). La population de notre série est également constituée en a permis la collecte d'une des plus importantes séries de la littérature avec de surcroit un				
	évalués (fig.1). Le niveau d'activité restait faible avec une majoration des scores 1 et 2 de périprothétique évolutive dont i)un descellement bipolaire avec migration et conflit majorité de patients âgés, avec 52% de plus de 75 ans. Ceci explique probablement qu'au-des plus grands reculs, qui est de près de 5 ans. Contribution des auteurs :				
	delà des facteurs de risque, l'âge apparaît comme un facteur important à considérer dans les Pascal KOUYOUMDJIAN, collecte des données, analyse des données, rédaction, soumission				
	résultats. Matthieu EHLINGER, rédaction				
	Gilles PASQUIER, rédaction				

types A, 1 type B, 12 types C de l'OTA/AO), 15 fractures tibiales proximales (2 types A, 8 types B, 5 types C) et 3 fractures bipolaires fémorale et tibiale (1 F-type B : T-type C,, 1 F-typeC : T-typeA, 1 F-typeC : T-typeC). Parmi ces FGON, 10 étaient récentes (<15 jours post-traumatisme), 6 opérées entre 15 jours et trois mois (5 échecs du traitement non opératoire et 1 échec d'une ostéosynthèse), 24 prises en charge après le 3è mois (13 arthroses post-traumatiques, 5 cals vicieux mal tolérées, 3 pseudarthroses, 3 laxités).

-Une FPPG chez 12 patients (22%), 10 sur le versant fémoral (6 types A, 1 type B, 3 types C de la classification de la SOFCOT [14] et 2 sur le versant tibial (1 type B et 1 type C ). Aucune de ces fractures n'était ouverte. Aucune intervention préalable sur le genou n'a été réalisée dans 21 cas, 1 dans 19 cas et 2 ou plus dans 12 cas. 2.4 Prise en charge Chirurgicale Le délai de prise en charge (tableau 2) a été inférieur à 15 jours post-traumatisme dans seulement 25% des cas pour les FGON et 90% pour les FPPG. La voie d'abord était médiale (85%) ou latérale (15%) avec section des ligaments collatéraux (60%), relèvement de la tubérosité tibiale (27%), plastie d'allongement du tendon quadricipital (4%). Un lambeau de couverture a été nécessaire sur un genou multi-opéré. complications peropératoires (5,7%) ont été dénombrées (1 arrachement de la tubérosité tibiale antérieure (TTA), 1 fracture de condyle et 1 fracture du fémur).

L'appui postopératoire a été autorisé d'emblée chez 47 patients (90%) et différé chez 5

autres (9,6%) en raison de lésions associées (1 fracture du tibia distal homolatéral, 1 fracture malléolaire homolatérale), ou de complications peropératoires. 2.5 Statistiques L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA). La distribution des variables quantitatives a été vérifiée à l'aide du test de Shapiro-Wilk. L'évolution des paramètres cliniques préopératoires, postopératoires et au dernier recul a été analysée par les tests de Student ou de Wilcoxon appariés. La survie globale a été décrite par la courbe de Kaplan-Meier et a été comparée par le test du Log-Rank sur le paramètre qualitatif descellement. L'analyse de l'événement « reprise » a été étudiée en prenant en compte l'événement « décès » comme événement concurrent par la méthode de Fine et Gray et l'estimation de la fonction d'incidence cumulée y est représentée. Le seuil de significativité retenu est fixé à 5%. Devane. Le score de Parker ne montrait pas de différence significative entre le pré et postopératoire. Nous n'avons pas noté de différence significative sur la fonction entre les groupes FGON et FPPG avec une diminution du score de Parker moyen de 1,2 dans les deux groupes. Vingt et une complications précoces ont été dénombrées (40%). Une révision a été nécessaire dans 7 cas : 5 infections du site opératoire (ISO), 1 rupture de l'appareil extenseur et 1 luxation invétérée de la patella. Neuf patients ont présenté un retard de cicatrisation sans reprise et 5 autres des complications générales dont 1 thrombose artérielle septique (patiente de 88 ans, ASA 4, avec comorbidités cardiovasculaires et diabétiques, décédée dans les suites), et 4 thromboses veineuses profondes dont 1 compliquée d'une embolie pulmonaire (fig. 1). de la quille fémorale chez une patiente de 65 ans réopérée à 80 mois, ii)un descellement bipolaire chez une patiente de 63 ans réopérée à 26 mois, iii)un descellement fémoral 3.4 Facteurs de risque Nous n'avons pas trouvé de lien entre la survenue d'un décès et la présence d'une complication, ni entre la survenue d'une infection et les facteurs comme l'âge, le diabète, le nombre d'interventions préalables sur le genou, la voie d'abord, le type ou le mécanisme de la fracture, et le délai de prise en charge initial entre le traumatisme et la mise en place de la PTGC. 4-Discussion L'hypothèse de travail a été confirmée. Dans ce contexte traumatique, les PTGC donnent des résultats satisfaisants répondant ainsi à l'objectif principal. La morbi-mortalité reste cependant importante. Peu d'études rapportent les résultats des PTGC dans un cadre traumatique. Les effectifs restent faibles dans chacune d'elles et le recul varie entre 12 et 120 mois. Avec celle de Appleton et al. [5] et de Chen et al. [15], notre série est la plus importante de la littérature pour un recul de 59 mois (tableau 4 et 5). représentent 50% des complications motivant une reprise après 3 mois. Nous n'avons pas retrouvé dans cette population âgée de facteurs de risque (comorbidités, étiologies, délai de prise en charge) qui aient pu influencer de façon significative la survenue de complications. L'hétérogénéité et le faible effectif de cette série représentent également les limites d'interprétation de nos résultats. Les complications mécaniques motivant une reprise sont essentiellement en relation avec des problèmes techniques (malposition rotatoire d'implant à l'origine d'une désaxation de l'appareil extenseur, qualité de la cimentation, ajustement des quilles). On peut considérer que le taux de reprise pour descellement est faible (7% ) compte tenu du contexte.

Concernant enfin les résultats fonctionnels, , des pertes sensibles de l'autonomie et de la fonction ont été observées avec cependant un gain sur le score IKS genou et cela dans les deux groupes. Ces résultats sont comparables à ceux de la littérature (Tableau 5).

5-Conclusion

Les PTGC sont une option thérapeutique valide dans les fractures du genou sur os natif (extrémité distale du fémur ou proximale du tibia) ou dans les fractures périprothétiques du genou du Tableau 1 : Caractéristiques du groupe de patients inclus dans l'étude. IMC Indice de Masse

Corporel. ET Ecart-type.