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Fractures du f+mur chez les sujets porteurs de proth ses totales de 
hanche ou de genou 

J. P. Courpied, L. Watin-Augouard et M. Postel 

Clinique Orthop~dique de l'H6pital Cochin 27, rue du Faubourg Saint-Jacques 75674 Paris Cedex 14, France 

Fractures of the shaft of the femur after total re- 
placement of the hip or knee 

Summary. Thirty three fractures of  the shaft o f  the 
femur, which occured after 28 total hip replace- 
ments and 8 total knee replacements, are reviewed. 

Fracture occurred adjacent to the femoral  com- 
ponent o f  the hip prosthesis in 5 cases, distal to the 
femoral component in 8, at the tip o f  the femoral 
component in 12 hips and 5 knees and between the 
femoral components o f  hip and knee replacements 
in 3 cases. 

Treatment was by fixation with a plate in 29 
cases, revision o f  a total hip replacement in 2 and 
traction in the other 2. The mean follow up was 2.5 
years. Fractures healed in 3 - 4  months and function 
was usually restored. Aseptic loosening o f  a total 
arthroplasty after plating o f  a fracture did not oc- 
cur. Two prostheses became infected, requiring rem- 
oval o f  a hip and revision o f  a knee. 

Aetiological factors are stress-raisers in the fem- 
oral shaft after revision arthroplasty, defects in the 
cortex, and modification of  shaft elasticity between 
the stems o f  hip and knee prostheses. Detection o f  a 
cortical defect during revision arthroplasty and 
bone grafting may help to prevent fracture. 

Fixation with a plate seems to be the best treat- 
ment, but i f  there is evidence o f  loosening revision 
with a long-stemmed component is indicated. 

R+sum~. Le traitement des fractures du fbmur sur- 
venant aprOs une proth@se ciment@e de la hanche ou 
du genou, ne fair pas l'unanimitb d cause de ses 
cons@quences sur le scellement. 

Apropos  de 33 cas (25 hanches, 5 genoux et 3 
proth~ses associkes de la hanche et du genou) les 
auteurs btudient les facteurs favorisants, la prbven- 
tion bventuelle de ces facteurs et les rbsultats. 

Trois facteurs favorkants  leur semblent impor- 
tants: les fausses routes dans les prothOses itbra- 
rives, l'amincissement des corticales diaphysaires et 
la diffkrence d'@lasticit~ entre les zones qui portent 
les tiges prothbtiques et la zone intermbdiaire, en 
cas de proth~se associde de la hanche et du genou. 

Le traitement pr@ventif consiste surtout ~ recon- 
na~tre les fausses routes et ~ renforcer la r@gion al- 
t~r~e par une greffe osseuse. 

Sur 33 cas, 29 ont eu une ostkosynthkse par pla- 
que externe, 2 une nouvelle proth@se totale; 2 pa- 
tients 6g~s, en mauvais ~tat g@nbral, ont kt~ trait~s 
orthop@diquement. 

Les auteurs prbconisent l'ostbosynth@se par pla- 
que saul  en cas de descellement douloureux prb- 
existant f la fracture, car ce traitement a permis la 
consolidation dans des d@lais normaux, sans aug- 
menter le risque de descellement, du moins avec le 
recul moyen qui est de 2 ans et demi. 

Key words: Fractures, Femur, Total joint replace- 
ment 

Introduction 

Bien qu'encore assez faible la fr~quence des frac- 
tures du f6mur porteur de proth6se totale aug- 
mente progressivement comme le montrent les s~- 
ries rapport6es dans la litt6rature au fil des ann6es 
[1, 2, 8]. Ceci tient fi l 'augmentation du nombre de 
patients ayant une arthroplastie totale de hanche 
ou de genou et aussi ~t l'accroissement des arthro- 
plasties it6ratives qui cr6ent certainement des 
conditions locales favorisantes. Trois questions se 
posent: quels sont les ~16ments de prevention que 
l 'on peut opposer ~ ces fractures, quel traitement 
faut-il employer et, enfin, quelles sont les r6per- 



110 

cussions sur les proth~ses totales voisines, de 
hanche ou de genou? 

La pr6vention passe bien stir par la recherche 
des causes favorisantes, dbj~ btudi6es en partie 
par plusieurs auteurs [3, 5]. S'il est assez bien 6ta- 
bli que le m6thacrylate de m6thyle, souvent pr6- 
sent au sein des diaphyses, ne semble pas emp6- 
cher la consolidation osseuse [2, 3], par contre, les 
attitudes th6rapeutiques sont assez diverses: la 
chirurgie est hasardeuse pour  Scott et coll. [8], elle 
n'a de place qu'en cas d'6chec du traitement or- 
thop6dique dans les fractures supra-condyliennes 
pour  Sisto et coll. [9], tandis que dans la s6rie rap- 
port6e par Bethea et coll. [1] la moiti6 des frac- 
tures sont trait6es par reprise de proth6se totale. 
Or, notre exp6rience est diff6rente puisque nous 
avons utilis6 une ost~osynth6se par plaque 29 fois 
sur 33 cas. C'est cette exp6rience que nous rappor- 
tons, en 6tudiant les cons6quences de la fracture 
et de son traitement sur les arthroplasties voisines, 
et en essayant de pr6ciser la meilleure m6thode 
th6rapeutique en fonction des conditions locales 
et g6n6rales. 

Materiel d'~tude 

Entre 1970 et 1984, 33 patients furent trait~s pour  une fracture 
du f+mur ~ proximit6 d 'une proth6se totale de hanche ou de 
genou;  plus de la moiti6 &ait de sexe f~minin, avec une 
moyenne d'fige de 70 ans et des extremes de 20 & 93 ans au mo- 
ment  de la fracture. Les articulations voisines &aient souvent 
multi-op6r6es, no tamment  par  arthroplastie totale it6rative gtla 
suite de descellements aseptiques (12 cas sur 28 hanches). La 
fracture se situait 25 fois ~ proximit6 d 'une  proth6se de 
hanche,  5 fois d 'une proth+se de genou et 3 fois entre ces deux 
types de proth6se (Tableau 1). Les proth+ses de hanche 6taient 
dans la majorit6 des cas de type Charnley, tandis que 6 des 
proth6ses de genou 6taient de type Guepar,  dont  une massive 
pour  ost6osarcome du f6mur. 
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Tableau 1. Proth6ses totales juxta-fracturaires: PTH: prothbse 
totale de hanche;  PTG: proth6se totale de genou; RPT: pro- 
thbse it6rative; LFA: proth6se de Charnley ou de Charnley- 
Kerboul 

Situation de la Type de proth~se 
fracture 

en dessous de PTH (25) 

au dessus de PTG (5) 

entre PTH et PTG (3) 

17 LFA (dont 11 RPT), 
8 diverses (dont 1 RPT) 

3 Gu6par  (dont 1 massive), 
2 semi-contraintes 

3 LFA + Gu6par  

Le d6lai entre la derni6re prothbse et la fracture 6tait en 
moyenne de 3,5 ans, avec des extr6mes de 7 jours fi 11 ans, et 
nous verrons qu'il d6pend souvent d'616ments assez pr6cis, v6- 
ritables facteurs favorisants. 

Le traumatisme d6clenchant est le plus souvent (29 fois) 
une simple chute, tr6s rarement  un traumatisme violent 
(4 fois). 

L~tat clinique des arthroplasties voisines 6tait globale- 
ment  satisfaisant avant la fracture (Fig. 1): 
- pour  26 patients (porteurs de 29 proth6ses), la fonction 6tait 

bonne  ou tr6s bonne,  avec 21 arthroplasties de hanche ayant 
un score supbrieur h 15 selon la cotation de Merle 
d 'Aubign6 e t  Postel [4], qui donne  une valeur comprise entre 
0 et 6 pour  chacun des param&res:  Douleur, Mobilit6 et Sta- 
bilit6, et 8 arthroplasties de genou ayant un score sup6rieur 
fi 70 selon la cotation de l'Hospitalfor Special Surgery [7] ce 
qui traduit  un r6sultat bon ou tr6s bon. 

- pour  3 patients, la pr6cocit6 de survenue de la fracture apr~s 
l 'arthroplastie (7, 30 et 45 jours) ne permettait  pas une cota- 
tion pr6cise, mais les suites de l ' intervention avaient 6t6 nor- 
males, et la fonction satisfaisante. 

- e n f i n  4 patients ~taient porteurs d 'une proth~se de hanche 
fonctionellement m6diocre: 2 fois, /l cause d 'un descelle- 
ment  f6moral, dans les 2 autres cas ~t cause d 'un  fige 61ev6 et 
d 'arthroplasties plusieurs fois reprises, mais sans descelle- 
ment. 

Hanches {28) 6enoux {8) 
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apr~s traifement a v a n t  fracture apr~s traiternent 

Fig. 1. Fonction articulaire des dif- 
f6rentes arthroplasties. Hanches:  
cotation de Merle d 'Aubign6 et 
Postel (v. texte). Genoux:  cotation 
H. S. S. (v. texte). 
1~: fractures pr6coces apr6s ar- 
throplasties (v. texte) 
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L'analyse des radiographies pratiqu6es avant la fracture 
permettait  par contre de relever des anomalies assez nom- 
breuses: 5 malpositions en varus des tiges diaphysaires proth6- 
tiques, 7 liser6s cotyloidiens, dont  un inqui6tant, sur une pro- 
th~se m6tal/m~tal,  2 liser~s f~moraux (1 de proth~se massive 
du genou et 1 de proth6se de hanche), 2 descellements f6mo- 
raux certains de proth6ses de hanche,  10 effractions corticales, 
survenues pour 8 d 'entre elles au cours d 'arthroplasties it6ra- 
tives de hanche et, enfin, dans 6 cas, une grande minceur des 
corticales diaphysaires. 

La fracture du fkmur &ait situ6e 5 fois h hauteur de la 
pi6ce f6morale proth6tique, 20 fois au niveau de son extr6mit6 
et 8 fois ~ distance, r6alisant globalement 3 fractures m6taphy- 
saires, 2 m6taphyso-diaphysaires et 28 diaphysaires. Le trait 
6tait dans la moiti6 des cas oblique court ou transversal, et, 
dans l 'autre moiti6, spiroide ou oblique long, sans relation 
avec le niveau. II n 'y a jamais eu de luxation de proth6se asso- 
ci6e, ni de complication vasculo-nerveuse. 

Le traitement 

Le traitement a 6t6 2 lois orthop6dique par trac- 
tion - suspension et 29 fois il a congist~ en une 
ost6osynth~se (23 plaques externes, 4 lame-pla- 
ques, 1 clou-plaque et une synth6se par cercles) 
avec des suites habituelles: lever pr~coce, mobili- 
sation et appui complet entre 3 et 4 mois. Seules 
deux reprises de proth+se totale de hanche ont 
6t6 faites pour deux descellements f6moraux pr6- 
existants et symptomatiques, avec pour l'un une 
rupture de la pi6ce proth6tique (Fig. 2). Ce n'est 
pas le type de la fracture qui a guid6 la d6cision 
th6rapeutique, mais l'6tat g6n6ral dont la m6dio- 
cre qualit6, dans deux cas, explique le traitement 
orthop6dique, et l'6tat local, c'est ~ dire la fonc- 
tion de l'arthoplastie voisine (Tableau 2): 

Les complications de ces traitements sont: une 
paralysie du neff sciatique poplit6 externe au 
cours d'une des reprises de proth6se, mais surtout 
deux 6volutions septiques: l 'une pr~coce, apr6s 
ost6osynth6se d'une fracture diaphyso-m6taphy- 
saire sous proth6se de hanche, ayant conduit fina- 
lement ~ son ablation, et l 'autre tardive, apr6s os- 
t6osynth6se d'une fracture spiroide survenue 7 
jours seulement apr6s arthroplastie du genou par 
proth6se type Total Condylar  celle - ci a du ~tre 
reprise un an plus tard pour descellement septi- 
que, avec un bon r6sultat qui se maintient trois 
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Fig. 2a, b. Arthroplastie totale de hanche, d6j~ it6rative, qui, 
4 ans, pr6sente une rupture de la pi6ce f6morale, a Quatre 

semaines apr6s survient une fracture transversale du f6mur. 
Reprise par une proth6se ~ longue tige diaphysaire avec homo- 
greffe de part  et d 'autre de la fracture pour consolider une cor- 
ticale tr~s mince, b Bon r6sultat ~ 1 an 

ans apr6s. Dans ce dernier cas il est vraisemblable 
que l'infection soit ~ mettre au passif de l'ost6o- 
synth6se, mais ce n'est pas certain. 

Dans un cas s'est produit une nouvelle frac- 
ture trois ans apr6s l'ost6osynth6se qui avait 
donn6 un bon r6sultat; il existait entre la plaque 
externe et la tige diaphysaire voisine une z6ne de 
moindre rigidit6 et une nouveile ost6osynth6se 
par plaque a 6t6 faite, avec un bon r6sultat 
(Fig. 3). 

Enfin, nous d6plorons un d6c6s au quatri6me 
mois. I1 s'agissait d'une patiente de 93 ans et il est 
difficile d'incriminer la fracture ou son traitement 
chirurgical. 

Les r6sultats 

La dur6e d'observation apr+s le traitement de la 
fracture est de 4 ~ 6 mois pour 6 patients, de 8 
mois gt 3 ans pour 15 et de plus de 3 ans pour 12, 

Tableau 2. Traitement en fonction de la fracture et des anomalies de scellement 

Niveau de la fracture Scellement f6moral Scellement cotylo'/dien Traitement 

- tige diaphysaire (5) 2 D 3 S, 2 RPT 
- extr~mit6 de la tige (20) 1 L 4 L 19 S, 1 TO 
- h-distanc6 de la tige (8) 1 L 3 L 7 S, 1 TO 

L: liser6; D: descellement; RPT: changement  de proth6se; TO: traitement orthop6dique; S: ost6osynth6se 
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Fig. 3. a - d .  Arthroplasties totales de hanche et de genou en 1978 pour arthropathies tab6tiques. Descellement et reprise de la pro- 
th6se de hanche en 1981, avec effraction corticale, a Trois ans apr6s survient une fracture au niveau de cette fausse route, b Ost6o- 
synth6se par plaque c Un an plus tard une nouvelle fracture se produit  fi l 'extr6mit6 de la plaque, d Nouvelle ost6osynth6se, avec 
une tr6s bonne  fonction 10 mois apr6s 

avec une moyenne de 2,5 ans. Toutes les fractures 
ont consolid6 entre 3 et 4 mois, donc dans des d6- 
lais normaux ou presque. 

Malgr6 la crainte de voir survenir fi la hanche 
un descellement de la proth6se f6morale et au ge- 
nou une perte de la mobilit6, la fonction des ar- 
throplasties est rest6e globalement identique, avec 
23 hanches cot6es entre 15 et 18 et 7 genoux entre 
70 et 100 (Fig. 1). Nous avons vu que sur 33 pa- 
tients, 29 avaient une bonne fonction avant la 
fracture, bien que, dans 9 cas, des anomalies ra- 
diologiques aient pu faire craindre une 6volution 
vers un descellement cotyloYdien ou f6moral. 25 

29 

avant [a f racture 

2 i 
__ H 

1 (s.p.e.) 

i ~ r e s  

Fig. 4. Evolution globale, pour  les 33 patients, de la fonction 
des arthroplasties voisines de la fracture. (voir texte). B :  bonne  
ou tr+s bonne  fonction; M :  m6diocre ou mauvaise fonction; 
s . p .  e: paralysie du nerf  sciatique poplit~ externe, (avec une 
bonne  fonction articulaire) 

gardent cette bonne fonction, sans modification 
radiologique notable, au dernier examen (Fig. 4). 
4 seulement se sont d6grad6s: deux fi cause d'un 
probl6me infectieux d6jfi cit6 dans les complica- 
tions du traitement, le troisi6me conserve des dou- 
leurs de cuisse, deux ans apr+s l'ost6osynth6se 
d'une fracture, au niveau du volet cortical d 'une 
arthroplastie it6rative malgr6 un aspect radiologi- 
que satisfaisant, mais c'est un patient d6pressif 
(Fig. 5) et, enfin, chez le quatri6me s'est progressi- 
vement confirm6 le descellement cotyloYdien 
d'une proth6se m6tal/m6tal, descellement li6 ~t 
l'6volution naturelle de l'arthroplastie et non ~t la 
fracture ou ~t son traitement. Darts ce dernier cas 
une reprise a 6t6 faite 18 mois apr6s la fracture, 
avec une pi6ce f6morale de dimension normale, 
obtenant finalement un bon r6sultat. 

Quatre arthroplasties de hanche avaient une 
fonction m~diocre avant la fracture: dans les deux 
cas o~ existait un descellement f~moral la reprise 
de proth6se totale, avec utilisation d'une longue 
tige diaphysaire, a conduit fi un bon r6sultat, ce- 
pendant  entach6 pour un patient d'une paralysie 
du sciatique poplit6 externe. Les deux autres 
hanches dont la fonction 6tait intitialement m6- 
diocre sout rest6es inchang6es, il s'agit des deux 
patients ayant eu un traitement orthop6dique. 

Discussion 

D'apr+s notre exp6rience [6] moins de 0,5% des 
patients porteurs de proth6ses totales de hanche 
ou de genou sont victimes de fracture du f6mur 
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Fig. 5a. Reprise de proth6se totale 
ayant n6cessit6 un volet cortical 
ant6ro-externe dont la limite inf6- 
rieure est situ6e 5. hauteur de l'ex- 
tr6mit6 de la tige diaphysaire, b Au 
quatri6me mois survient une frac- 
ture spiroYde d6butant au niveau 
de cette limite inf6rieure, c Deux 
ans apr6s l'ost6osynth6se par pla- 
que, le f6mur est parfaitement so- 
lide, la proth6se non descell6e, 
mais le patient souffre toujours de 
douleurs de cuisse 
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Fig. 6. Anomalies radiologiques et 
dblais entre la derniere proth~se et 
la fracture. [~]premiere proth~se; 
[ ]  proth6se it~rative; [ ]  effraction 
corticale; [ ]  amincissement corti- 
cal; [ ]  varus de la tige diaphysaire 

d6clench6e par un traumatisme minime, mais 
cette proportion augmente nettement (4 ~ 5%) 
pour ceux qui ont subi des arthroplasties it6ra- 
tives. Dans notre s6 r i e ,  12 arthroplasties de 
hanche avaient 6t6 reprises avant la fracture, dont 
3 plusieurs fois. Cette notion s'explique lorsqu'on 
~tudie les facteurs favorisants (Fig. 6): les effrac- 
tions corticales cr66es lots des reprises sont sou- 
vent fi l'origine de ces fractures et la simple d6- 
charge de quelques semaines pr6conis6e par cer- 
tains auteurs apr+s d6couverte de la fausse route 
[5] nous semble insuffisante. On constate que les 
fractures, qui surviennent en moyenne 3,5 ans 
apr6s l'arthroplastie, sont effectivement plus pr6- 

coces en cas d'effraction corticale, ce qui montre 
le r61e de cette 16sion, mais elles se produisent 
quand m~me souvent plusieurs mois apr6s l'inter- 
vention ce qui prouve la fragilit6 persistante du 
f6mur. C'est pourquoi nous estimons que la r6elle 
pr6vention est la d~tection perop6ratoire de la 
fausse route suivie du comblement par une greffe 
osseuse afin de permettre une reconstitution corti- 
cale compl6te. Une autre faiblesse corticale ponc- 
tuelle apr6s reprise de proth6se est repr6sent6e par 
la limite des volets corticaux parfois n6cessaires 
pour extraire une tige diaphysaire (Fig. 5). Dans 
ces cas, la pr6vention de la fracture secondaire n6- 
cessite de ne pas faire co~ncider l'extr6mit+ de la 
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nouvelle tige proth6tique avec la jonction dange- 
reuse. Enfin, toujours dans le cadre des 16sions 
engendr6es par les reprises de proth+se, l'amincis- 
sement cortical par alt6ration r6p6t6e de l 'endoste 
est peut ~tre un facteur aussi important que l'os- 
t6oporose elle - m~me. I1 semble que la diaphyse 
perde de ses qualit6s m6caniques, comme nous 
l 'avons d6jd envisag6 dans des 6tudes pr6c6dentes 
[6], ce qui serait ici corrobor6 par la pr~cocit6 des 
fractures dans ces cas (Fig. 6). Le mauvais posi- 
t ionnement en varus d 'une tige diaphysaire n'est 
pas un facteur d~terminant si c'est la seule ano- 
malie, mais il majore certainement les risques 
d 'une effraction corticale ou d 'une jonction de 
volet en cr6ant une zone de contrainte ~lev~e sur 
la corticale externe. 

A c6t6 de ces probl6mes particuliers li6s aux 
reprises de proth6se, une situation dangereuse est 
aussi cr66e lorsque ne persiste qu'une faible z6ne 
f6morale d'61asticit6 normale entre deux portions 
rigides. Elle doit alors absorber toutes les 
contraintes en flexion, ce qui peut souvent d6pas- 
ser la r6sistance de l'os. Ceci se rencontre lors- 
qu'un f6mur est porteur de deux proth6ses, 
hanche et genou, avec tiges diaphysaires; en ce 
sens l'utilisation de plus en plus restreinte de pro- 
th6se de genou ~ tige diaphysaire est certainement 
favorable. Pour les m~mes raisons, il semble utile, 
lors de l'ost6osynth6se d 'une fracture situ6e d dis- 
tance d'une tige diaphysaire, de faire chevaucher 
plaque et proth6se, plut6t que de laisser persister 
un intervalle dangereux (Fig. 3). 

Dans notre exp6rience le descellement f6moral 
pr6existant ne semble pas ~tre un facteur favori- 
sant la fracture sauf s'il s 'accompagne de 16sions 
corticales majeures. 

Dans la s6rie que nous rapportons, nous ne 
pouvons pas comparer diff6rents traitements de 
ces fractures car nous avons opt6 essentiellement 
pour  l'ost6osynth6se par plaque avec les argu- 
ments suivants: la consolidation f6morale en si- 
tuation anatomique nous semble le meilleur ga- 
rant pour pr6server la fixation et l 'avenir m6cani- 
que de la proth6se; il n 'y a pas d' immobilisation 
prolong6e du membre comme avec un traitement 
orthop~dique qui, de plus, comme le rapportent 
Bethea et coll. [1] semble favoriser les descelle- 
ments secondaires; enfin ce type d'intervention 
est certainement moins choquant qu'une reprise 
de proth6se totale dans un climat de semi-urgence 
chez des patients souvent gtg6s. 

Techniquement, la r6duction et l 'ost6osyn- 
th6se ne sont pas tr6s difficiles, mais il importe ce- 
pendant  d'avoir de bonnes radiographies de pro- 
fil du f6mur pour placer correctement les vis par- 
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fois en arri6re mais plus souvent en avant de la 
tige diaphysaire. La tenue de ces vis dans le ci- 
ment acrylique est tr6s bonne mais comme il 
existe vraisemblablement des contacts entre elles 
et la proth6se, il est souhaitable que les mat6- 
rioaux constitutifs soient identiques pour 6viter 
des ph6nom~nes corrosifs de bim6tallisme. 
Comme le constatent tous les  auteurs, la consoli- 
dation s'effectue normalement, ce qui montre 
nouveau que le ciment acrylique m6dullaire ne 
d6truit pas le potentiel ost6og6nique cortical. 
Nous  avons employ+ cette technique d'ost6osyn- 
th6se m~me quand pr6existaient des anomalies ra- 
diologiques du scellement proth6tique. Nous pen- 
sons en effet que si une reprise devient n6cessaire, 
elle sera plus facile sur le f6mur solide d 'un ma- 
lade bien pr6par6, sans qu'il soit besoin d 'un lon- 
gue tige m6dullaire, car cette inflation dans la di- 
mension proth6tique est certainement n6faste. 

Nous pensons que la reprise de proth6se 
comme traitement de la fracture ne se justifie que 
si l 'arthroplastie est d6jfi manifestement d6grad6e, 
avec des anomalies radiologiques, un retentisse- 
ment fonctionnel important, une fracture d la 
hauteur d'une pi6ce proth6tique et un 6tat g6n6ral 
relativement satisfaisant. 

Le risque infectieux du traitement chirurgical 
reste important mais il ne dolt pas, ~t notre avis, le 
faire condamner. Le traitement par ost6osynth6se 
n'alt+re pas, dans la grande .majorit6 des cas, le 
r6sultat fonctionnel obtenu avant la fracture et 
n'entraine notamment jamais de descellement m6- 
canique secondaire. La reprise de proth6se traite 
la fracture et am~liore la fonction, losque cela est 
n6cessaire. 

Conclusion 

Les fractures du f6mur porteur de proth~se totale 
pourraient vraisemblablement ~tre pr6venues 
dans certains cas en 6vitant ou en r~parant correc- 
tement les effractions ou les volets corticaux au 
cours des arthroplasties it6ratives, en ne cr6ant 
pas de situation dangereuse par persistance d'une 
zone diaphysaire de trop faible dimension entre 
deux portions rigides, enfin en positionnant cor- 
rectement les tiges proth6tiques f6morales. L'os- 
t6osynth~se par plaque externe nous semble le 
traitement de choix puisqu'il permet en r6gle de 
retrouver le niveau fonctionnel ant~rieur ~ la frac- 
ture, sans menacer l'avenir m6canique de la pro- 
th6se, mais il n'est pas exempt de risque infec- 
tieux. Le remplacement proth6tique a des indica- 
tions rares, limit6es aux cas od plusieurs facteurs 
locaux d&avorables sont r~unis. 
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