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Selon les données de la littérature, la fréquence des fractures autour des pro-
thèses totales de genou (PTG) varie de 0,3 à 2,5 % (1, 9). Elles peuvent sur-
venir tant en cours d’intervention que dans la période postopératoire parfois
très éloignée, au fémur ou au tibia, en région diaphysaire ou métaphyso-épi-
physaire périprothétique. Ces paramètres interviennent dans la prise en charge
des lésions, mais il faut également tenir compte du degré de déplacement de
la fracture et de la stabilité de l’implant. L’étude de 45 dossiers représentant
35 fractures périprothétiques du fémur et 10 du tibia va permettre de pré-
ciser leurs caractéristiques et leur prise en charge.

Démembrement des fractures 
autour des prothèses du genou (tableau I)

Les classifications des fractures périprothétiques du genou existant à ce jour
(6, 7) ne sont pas homogènes. Aussi, lors des Journées lyonnaises du genou
de 1999 (26), Neyret a proposé de classer ces fractures en trois zones, valables
aussi bien pour le fémur que pour le tibia. Il intègre les différents cas de figure
qui peuvent se présenter au chirurgien orthopédiste. Cette classification trouve
tout son intérêt dans les fractures survenant à distance de l’implantation de
la prothèse.

Classe État prothétique Traitement

Zone 1 Stable Ostéosynthèse conventionnelle
Zone 2 Instable, descellée Remplacement prothétique
Zone 3 À préciser Si stable, cf. zone 1

Si instable, cf. zone 2

Tableau I – Fracture périprothétique du genou. Classification de Neyret.



Fractures en zone extraprothétique : zone 1 (fig. 1)

Cette zone regroupe les fractures dont le trait se trouve à distance de la pro-
thèse qui reste stable, non descellée. Le traitement sera celui d’une fracture
classique du fémur ou du tibia. Il faut toutefois tenir compte de l’existence
d’une quille ou d’un plot tibial ou fémoral dans le choix du matériel d’ostéo-
synthèse.
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Fig. 1 – Fracture en zone extra-
prothétique. Prothèse toujours
stable. Pas de descellement
traumatique.

Fig. 2 – Fracture en zone
intraprothétique. Prothèse
toujours descellée.

Fractures en zone intraprothétique, 
à l’interface os-ciment : zone 2 (fig. 2)

Le trait de fracture intéresse l’interface os-prothèse. Dans tous les cas, la pro-
thèse est descellée avant ou au cours du traumatisme, elle n’est plus stable.
Le traitement passe par le changement de la prothèse. Ce changement de pro-
thèse peut être immédiat, utilisant souvent une prothèse à tige longue, ou dif-
férée, mais il faut alors recourir à une ostéosynthèse transitoire.

Fractures au niveau de la quille : zone 3 (fig. 3)

Situées entre les deux précédentes, il s’agit de fractures en zone intraprothé-
tique mais ne touchant pas l’interface os-ciment. Le problème est de savoir



si la prothèse est ou non descellée. Pour répondre à cette question, il est utile
de connaître l’état clinique et radiographique antérieur à la fracture. Du point
de vue thérapeutique, si la prothèse est stable, on se retrouve dans le cadre
d’une fracture en zone extraprothétique. Si la prothèse est instable, on se
retrouve dans le cadre d’une fracture en zone intraprothétique.

Fractures fémorales et tibiales autour des prothèses du genou 319

Fig. 3 – Fracture au niveau de la quille. Prothèse
descellée ou non descellée ?

Fractures du tibia sous une prothèse du genou

Félix (7) distinguait quatre types de fractures : les fractures à l’interface pro-
thèse-plateau tibial, les fractures passant par la tige tibiale, les fractures n’in-
téressant pas la prothèse elle-même et les fractures de la tubérosité tibiale qui
équivalent à une rupture de l’appareil extenseur. Dans le sous-type A, la pro-
thèse est stable ; dans le sous-type B, la prothèse est descellée.

Fractures du tibia pendant la mise en place d’une prothèse de genou

Ces fractures sont caractérisées par le fait qu’il existe une bonne vascularisa-
tion, si bien que la consolidation survient dans des délais normaux. Un certain
nombre de facteurs peuvent être incriminés dans la genèse de ces fractures :

– le relèvement de la tubérosité tibiale, souvent utile, fragilise la métaphyse
supérieure du tibia et peut être à l’origine des fractures métaphysaires proxi-
males. Des artifices techniques permettent de limiter ces risques, et notam-
ment le raccord en pente douce de l’extrémité distale de la baguette osseuse
prélevée sur le tibia ;



– les prothèses unicompartimentales à composant tibial métal-back dont les
plots tibiaux peuvent être agressifs et sources de fracture du plateau tibial ;

– la prise de corticoïdes au long cours chez un patient atteint de polyarthrite
rhumatoïde favorise la survenue d’une fracture peropératoire (fig. 4).

320 Fractures du genou

Fig. 4 – Fracture du plateau tibial médial au
cours de la mise en place d’une PTG chez une
patiente atteinte de polyarthrite rhumatoïde.
Ostéosynthèse par deux vis (dossier P. Boileau).

Deux cas de figure se présentent. Si la prothèse a déjà été implantée lors
de la fracture, il faut réaliser une synthèse stable d’emblée ; celle-ci doit per-
mettre une mobilisation précoce mais, par précaution, l’appui sera différé
jusqu’à consolidation osseuse. Si la fracture survient en cours d’intervention,
avant l’implantation, il faut réaliser une synthèse temporaire pour terminer
les temps préparatoires de la prothèse. La mise en place d’une quille à tige
longue (7), qui ponte le foyer de fracture, est utile car lorsque le montage est
solide, il est alors possible de donner l’appui d’emblée.

Dans tous les cas, il est essentiel de s’exposer de manière parfaite pour bien
analyser la fracture. Les radiographies peropératoires permettent de préciser
l’étendue et la direction du trait de fracture.

Nous avons recensé trois dossiers : une fracture du plateau tibial latéral, au
cours de la mise en place d’une prothèse unicompartimentale latérale avec relè-
vement de la tubérosité tibiale, ostéosynthésée par deux vis transversales ; une
fracture du tiers proximal du tibia, au cours de la mise en place d’une PTG,
ostéosynthésée par plaque DCP ; une fracture du plateau tibial médial, au
cours de la mise en place d’une PTG, ostéosynthésée par deux vis transver-
sales. Dans nos trois cas, l’ostéosynthèse solide a permis la mobilisation immé-
diate du genou opéré. L’appui a été différé jusqu’à consolidation osseuse, car
une tige longue n’a jamais été utilisée.



Fractures du tibia après prothèse de genou

Elles se caractérisent par un intervalle libre entre la mise en place de l’implant
et l’accident. Contrairement aux fractures peropératoires, elles surviennent sur
un os souvent fragilisé et leur pronostic de consolidation est moins favorable
(20, 27).

Une question est essentielle : la prothèse était-elle stable avant la fracture ?
L’interrogatoire est crucial pour rechercher des douleurs ou une désaxation
faisant soupçonner un descellement préalable. Les radiographies anciennes
peuvent le confirmer. Elles doivent être demandées.

Les objectifs du traitement sont la consolidation de la fracture, un bon ali-
gnement du membre inférieur et la préservation la mobilité du genou.

Parmi les sept fractures du tibia recensées après prothèse du genou, six sont
survenues moins d’un an après la pose de la prothèse. Dans cinq cas, il s’agis-
sait d’une fracture du tibia sous une prothèse totale du genou :

– une fracture déplacée, en zone extraprothétique, est survenue deux mois
après l’arthroplastie totale par voie latérale avec relèvement de la tubérosité
tibiale. Elle a été traitée par plaque en T. Cela confirme le soin particulier
qu’il faut apporter au relèvement de la tubérosité tibiale dont le rôle favori-
sant a déjà été souligné ;

– une fracture peu déplacée, en zone extraprothétique, a été traitée par
réduction et plâtre ;

– une fracture diaphysaire, en zone 1, survenue six mois après une PTG,
à été traitée secondairement par un enclouage centromédullaire (fig. 5). Une
ostéosynthèse initiale par plaque avait abouti à un démontage par rupture du
matériel. Il est intéressant de noter qu’un enclouage centromédullaire sous une
prothèse totale de genou est réalisable à travers le ligament patellaire. Si le
composant tibial de la prothèse n’a pas de quille centrale, le passage du clou
ne pose pas de problème. Si le composant prothétique tibial est muni d’une
quille, un calque préopératoire précis permet de savoir si un enclouage est
possible, à la condition que la flexion du genou opéré dépasse 90° ;

– une fracture diaphysaire du tibia a été traitée par enclouage centromé-
dullaire antérograde ;

– une fracture du plateau tibial médial, en zone intraprothétique, est sur-
venue cinq ans après une PTG. Elle a été traitée par changement de prothèse
et mise en place d’un composant tibial cimenté à tige longue. Il faut recom-
mander l’utilisation d’une tige longue de forme tronconique qui agit comme
un clou sans se bloquer dans la diaphyse. Une tige cylindrique peut buter sur
la corticale distale et empêcher l’impaction du foyer de fracture.

– dans deux cas, il s’agissait d’une fracture du tibia sous une prothèse uni-
compartimentale. Une fracture transversale du quart proximal du tibia, en zone
extraprothétique, a été traitée par plaque en « T ». La seconde est survenue en
zone intraprothétique sur un plateau tibial médial qui avait bénéficié deux
mois plus tôt d’une prothèse unicompartimentale, puis traitée par la conver-
sion en prothèse totale. Dans ce cas, les plots métalliques trop volumineux
du composant tibial pouvaient être incriminés. De plus, une ostéotomie tibiale
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de valgisation avait été réalisée avant la prothèse unicompartimentale. Lors
de son remplacement, la dégradation osseuse majeure et rapide du stock osseux
tibial médial a conduit à utiliser une allogreffe de tête fémorale.
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Fig. 5 – Ostéosynthèse par
enclouage centromédullaire
antérograde verrouillé d’une
fracture tibia après PTG non
cimentée sans quille centrale
(dossier J. Tabutin).

Pour obtenir une prothèse stable et de redonner une fonction correcte au
genou, la stratégie de traitement des fractures périprothétique du tibia peut
donc être résumée de la façon suivante :

– en cours d’intervention au cours de l’arthroplastie, elles sont ostéosyn-
thésées d’emblée ;

– à distance de l’intervention :
• une fracture non déplacée en zone 1 peut être traitée orthopédique-

ment,
• une fracture déplacée en zone 1 bénéficiera d’une ostéosynthèse ;
• en zone 3, on procédera au changement de prothèse.

Fractures du fémur au-dessus des prothèses du genou

Dans notre série, les fractures du fémur sont quatre fois plus fréquentes que
les fractures du tibia. Elles peuvent également survenir au cours ou au décours
de l’arthroplastie.

Fractures du fémur pendant la mise en place d’une prothèse de genou

Nous en avons colligé six. Dans tous les cas, il s’agissait de fractures unicondy-
liennes. Cinq de ces fractures ont été ostéosynthésées par deux vis transver-
sales, corticales (4 cas) ou spongieuses (1 cas). Une fracture a été ostéosynthésée
par une seule vis transversale.

Trois fractures unicondyliennes médiales et deux fractures unicondyliennes
latérales sont survenues au cours de l’implantation d’une PTG (fig. 6).
Certaines prothèses totales de genou (IB 2, CCK) ont une « cage » centrale
de volume important. La coupe imposée de l’incisure intercondylaire est large
et expose à un risque non négligeable de fragilisation des condyles (21), surtout



pour les genoux de petite taille. L’extraction de l’ancillaire fémoral représente
un autre danger : le chirurgien doit en particulier proscrire tout mouvement
de rotation ou de balancier. La réalisation du point d’entrée de l’ancillaire
fémoral peut également être à l’origine de la fracture.

Une fracture unicondylienne médiale est survenue au cours de la pose d’une
prothèse unicompartimentale médiale. L’utilisation d’une prothèse à plots
fémoraux trop volumineux, ayant un effet de coin dans les condyles, peut être
incriminée dans ce cas.
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Fig. 6 – Fracture unicondylienne au cours de la
mise en place d’une PTG. Ostéosynthèse par
deux vis transversales. Radiographie de face.

Six fractures unicondyliennes sont survenues avant l’implantation de la pro-
thèse définitive. Aucun chirurgien n’a changé de matériel prothétique en cours
d’intervention. Aucune tige fémorale longue n’a été utilisée. Dans tous les cas,
une ostéosynthèse immédiate et définitive par vis en compression avant la pose
de la prothèse a permis de mener l’opération à son terme sans autre problème
technique. Ces vis transversales peuvent être définitives si elles sont position-
nées suffisamment en avant pour ne pas gêner la réalisation des coupes ni
l’implantation d’un carter fémoral standard. Cette ostéosynthèse solide a
permis dans tous les cas une mobilisation immédiate du genou opéré. Seul
l’appui a été différé, partiellement ou complètement, jusqu’à la consolidation
osseuse, c’est-à-dire 45 jours.

Le septième cas est particulier : l’accident est survenu moins d’une semaine
après l’arthroplastie chez une patiente atteinte de polyarthrite rhumatoïde
(fig. 7). Une effraction peropératoire de la corticale antérieure du fémur fut
responsable d’une fracture oblique non déplacée du tiers distal du fémur.
L’absence de déplacement et le terrain ont conduit à un traitement par plâtre.
Le résultat fonctionnel est étonnement bon, avec une flexion du genou égale
à 100°.



Fractures du fémur après prothèse du genou

Elles sont les plus fréquentes. Nous en avons recensé 28, dont 23 fractures
(tableau II) au-dessus d’une prothèse totale. Le délai moyen entre l’implan-
tation de la prothèse et la survenue de la fracture était de 5,5 ans.

Selon Engh (6), il existe trois types de fractures. Dans le type 1, la pro-
thèse est stable et la fracture peu déplacée. Dans le type 2, la prothèse est
stable mais la fracture est déplacée. Dans le type 3, la fracture est le plus
souvent déplacée et la prothèse est instable. Dans les types 1 et 2, il faut traiter
la fracture comme s’il n’y avait pas de prothèse. Dans les fractures de type 3,
le traitement passe obligatoirement par le changement de la prothèse.

Pour nous, les fractures en zone 1 sont traitées comme s’il n’y avait pas de
prothèse. Certains auteurs recommandent le traitement orthopédique en cas
de fracture non déplacée (17, 25). L’inconvénient est de ne pas permettre une
mobilisation précoce avec, à terme, un risque important de raideur.
L’ostéosynthèse apparaît préférable pour ne pas compromettre la fonction du
genou opéré (4, 8, 23).
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Fig. 7 – Fracture fémorale non déplacée survenue
dans la première semaine après la mise en place
d’une PTG (zone extraprothétique).

Lame-plaque 11
Plaque 3
Enclouage antérograde 3
Enclouage rétrograde 2
Conversion en prothèse à tige fémorale longue 2
Plâtre 2

Tableau II – Traitement des 23 fractures du fémur sur prothèse totale du genou.
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L’ostéosynthèse est indispensable si la fracture est déplacée. Elle peut faire
appel à du matériel classique, par plaque ou lame-plaque (fig. 8). La fracture
siège à distance de la prothèse et, même si la vascularisation de l’os est bonne,
ses capacités de consolidation sont diminuées par l’ouverture du foyer de frac-
ture lors de l’ostéosynthèse. Healy (9) rapporte 18 bons résultats sur 20 cas
d’ostéosynthèse par plaque ou lame-plaque, avec une consolidation de pre-
mière intention. Cependant, pour d’autres auteurs (1, 3, 16, 23), l’évolution
peut être émaillée de complications à type de cals vicieux ou de pseudarthroses.
Trois pseudarthroses sont survenues pour 14 ostéosynthèses dans notre série :
deux fois après une ostéosynthèse par lame-plaque et une fois après synthèse
par plaque. Dans ces cas, l’enclouage antérograde verrouillé associé à une
décortication-greffe est une option intéressante (fig. 9) dont la faisabilité tech-
nique doit être appréciée par un planning préopératoire précis. Certains
auteurs préconisent des « artifices » techniques pour pallier l’inconvénient d’un
os de mauvaise qualité : Zehntner (28) recommande l’injection de ciment,
Peyton (19) la mise en place d’une tige longue par le foyer de fracture. Cela
est possible avec un certain type de prothèse. On peut également recourir à
une allogreffe en sandwich. Une autogreffe tricorticale de crête iliaque,
enchâssée en bilboquet, ayant un rôle de tuteur, a été proposée.

Devant la difficulté de consolidation de ces fractures, leur traitement par
ostéosynthèse à foyer fermé s’est développé récemment, en particulier par
enclouage centromédullaire rétrograde (10, 11, 15, 18, 22, 24). Il est réalisé
sous amplificateur de brillance (fig. 10) sur table ordinaire. Il permet de traiter
des fractures du fémur plus distales que par enclouage antérograde, mais il
faut que l’interface os-ciment soit respecté et que la prothèse ne soit pas des-
cellée. Le point d’introduction du clou fémoral rétrograde nécessite un espace
intercondylien suffisant, au moins 12 mm, et une prothèse de genou en place
à ligament croisé postérieur conservé. Parmi ces prothèses, seule la prothèse

Fig. 8 – Fracture supracondylienne du fémur en
zone extraprothétique, survenue cinq ans après la
mise en place d’une PTG. Ostéosynthèse par lame-
plaque à 95° (dossier P. Rivat).



de Miller-Galante premier modèle de taille small ne permet pas le passage de
ces clous puisque son échancrure est de 11 mm (6). Cette technique sédui-
sante peut également être réalisée dans certains cas de prothèse totale du genou
postéro-stabilisée, mais pas si la prothèse comporte un comblement métal-
lique de l’incisure intercondylaire, comme par exemple un troisième condyle.
Ce type de traitement est possible en cas de fracture au-dessus d’une prothèse
unicompartimentale. Nous n’en avons pas dans cette série. L’enclouage fémoral
rétrograde peut toutefois laisser persister des défauts d’axe en valgus.

En cas de fractures en zone 3, le traitement passe obligatoirement par le
changement de la prothèse (fig. 11), immédiat ou différé. Le remplacement
immédiat en un seul temps, associé si nécessaire à l’ostéosynthèse de la frac-
ture, est le traitement de choix. Il fait appel à des prothèses de reprise qui
comportent des tiges longues. Certains auteurs (12, 14) recommandent des
allogreffes ou des prothèses de reconstruction qui permettent d’améliorer la
survie des patients âgés et fragiles. Le changement différé de la prothèse ne
dispense pas toujours d’une ostéosynthèse provisoire et impose ainsi une inter-
vention supplémentaire chez des patients dont l’état général est souvent altéré.

Dans notre série, deux fractures supracondyliennes après prothèse uni-
compartimentale latérale ont été traitées, dans un cas par lame-plaque à 95°
et dans l’autre par conversion en prothèse totale à charnière. Cette option ne
nous semble plus souhaitable actuellement.

Cas particulier des fractures entre prothèses du genou et de hanche

Trois fractures du fémur sont survenues entre une PTG et une prothèse totale
de hanche. Ces fractures représentent un cas particulier, car elles sont grevées
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Fig. 9 – Fracture du fémur en zone extrapro-
thétique cinq ans après la mise en place d’une
PTG. Pseudarthrose après ostéosynthèse par
plaque de Chiron. Consolidation acquise après
reprise chirurgicale par enclouage centromé-
dullaire antérograde verrouillé (dossier
J. Tabutin).



d’une morbidité et d’une mortalité majeures : Kenny (13), sur quatre cas,
dénombre deux pseudarthroses et deux amputations de cuisse. Dans notre
série, une ostéosynthèse par plaque a conduit à une reprise chirurgicale pour
pseudarthrose ; après décortication-greffe et synthèse par une plaque, la conso-

Fractures fémorales et tibiales autour des prothèses du genou 327

Fig. 10 – Radiographie de face d’une ostéosynthèse d’une fracture supracondylienne après pro-
thèse totale de genou par enclouage centromédullaire rétrograde (dossier F. Vogt).

a b

Fig. 11 – a) Prothèse totale de genou déstabilisée par une fracture du fémur en zone intra-
prothétique (fracture survenue neuf ans après la prothèse). b) Changement de prothèse par
prothèse totale semi-contrainte à tige longue (dossier M. Lemaire).

a b



lidation a été obtenue. Un autre cas a été ostéosynthésé par une lame-plaque
à 95° (fig. 12) avec une réduction anatomique sur un os de bonne qualité.
Une greffe de première intention n’a pas été réalisée. Le recul est insuffisant
pour juger de la consolidation.

Les difficultés prévisibles de consolidation peuvent être contournées par
ostéosynthèse centromédullaire : ainsi, un cas de fracture du fémur en zone
extraprothétique, entre une prothèse totale de hanche et une PTG à conser-
vation du ligament croisé postérieur, a été traitée par enclouage rétrograde.
La réaxation du membre est satisfaisante et la consolidation acquise.

La prise en charge d’une fracture du fémur entre une prothèse totale de
genou et une prothèse totale de hanche est donc difficile, et cette situation
clinique très rare devrait augmenter en fréquence du fait de la multiplication
des arthroplasties. Devant le risque élevé de pseudarthrose lors d’une fracture
entre PTH et PTG, une greffe iliaque doit être discutée d’emblée (13). De
plus, les plaques à trous décalés de type Lefèvre, les plaques munies de pattes
latérales de type Mennen (5) ou les plaques-cables sont utiles lorsque des tiges
longues viennent encombrer le canal médullaire et gêner la mise en place des
vis. Enfin, le choix des tiges prothétiques doit être réfléchi en pensant aussi
à une éventuelle fracture fémorale secondaire. Il est donc logique d’éviter les
tiges fémorales pour des prothèses totales de genou de première intention sous
une prothèse totale de hanche. Quant aux prothèses totales de genou de
reprise, leurs tiges ne doivent ni être trop longues ni trop larges.
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Fig. 12 – a) Fracture entre PTH et PTG. b) Ostéosynthèse par lame-plaque à 95° (dossier
E. Hovorka).

a b



Conclusion

Les fractures du fémur et du tibia survenues pendant la mise en place d’une
prothèse de genou sont rares et de bon pronostic. Leur ostéosynthèse défini-
tive d’emblée permet la mise en place d’une prothèse standard et la mobili-
sation immédiate du genou opéré.

Les fractures du fémur et du tibia après prothèse de genou peuvent être
classées de manière homogène en trois zones distinctes. L’attitude thérapeu-
tique (tableau I) découle de ce démembrement. Si la fracture survient en zone
extraprothétique, il faut traiter la fracture sans tenir compte de la prothèse,
en privilégiant l’ostéosynthèse à foyer fermé. En zone intraprothétique, le trai-
tement passe par le changement de la prothèse. Au niveau de la quille, il faut
analyser la stabilité de la prothèse.

Les fractures du fémur entre prothèse de hanche et de genou sont d’une
plus grande complexité du fait d’un risque élevé de pseudarthroses.
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