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Doyen de la Faculté: M. le Pr. Jean-Paul ROMANET
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ENSEIGNANTS A L’UFR DE MEDECINE

CORPS NOM -PRENOM Discipiing univerdtairs

PU-PH ALBAL ADEJO Plarre Ansethéddogle réanimation

MCU-PH APTEL Flarent Ophtamdogie

PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine chirurgle ganérale

PUPH BACONMIER Plarre m“

PU-PH BAGUET Jean-Philippe Carddoge

PU-PH BAL OSSO Jacquss Radictheraple

PU-PH BARRET Luc M édadine legale e drat de la santd

PU-PH BAUDAIN Philippe Radicloge e Imagarie médicale

PU-PH BEANI Jean-Claude Dermato-vendrédogle

PU-PH BENHAMOU Plarre Yves Endocrincloge, diabéts &t maladies metabaliques

PU-PH BERGER Frangals Bldoge caliutalre

PU-PH BETTEGA Georgse Chirurgle maxdiiofadale, somatciogle

MCU-PH BOI SSET Sandrine Agents Infectieux

PU-PH BONAZ Bruno Gadro-antérdogle, hépataiogle. aodciologle

MCU-PH BONNET ERRE Vincant M édecine et santé au travall

PU-PH BOSSON Jean-Luc Biotatiques, Informatique médicalle e
technaloges de communication

MCU-PH BOTTAR! Sarge Bidoge cellutalre

PU-PH BOUGEROL Thiary Paychiatrie T adstes

PU-PH BOUILLET Laurence M adecins Interne

MCU-PH BOUZAT Plarre Réanimation

PUPH BRAMBILLA CHRISTIAN Preumclogle

PU-PH BRAMEILLA Ellssbaih Anatomis e cytdoge pathdogiques

MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Plarre Paragtaoge & mycdioge

PU-PH BRICAULT Ivan Radidloge & Imagarie médicale

PU-PH BRICHON Plarre-Y ves Chirurgle thoradique e cardio- vasculaire

MCU-PH BRIOT Raphail Thér apautique, médedine d urgencs

PU-PH CAHN Jean-Yves Hématdogle

MCU-PH CALLANAN-WILSON Mary Hématalogle, fransfusion

PU-PH CARPENTIER Frangols Thér apautiqua, médedine 0 urgence




PUPH CARPENTIER Patrick Chirur gle vamulaire, madecine vagoulaire
PUPH CESRON Jean-Yves Immunciogle
PUPH CHABARDES Stephan Neur oohir ur gie
PUPH CHABRE Oivier Endoorinciogie. dlabete &t matadies metaboll ques
PUPH CHAFFANJON Philippe Anstomse
PUPH CHAVANON Olivier Chirur gie thoracique et car dio- vagulaire
PUPH CHIQUET Chridophe Ophtaimologie
PUPH CHIROSIEL Jeon-Paul Anstomse
oo - et tamtea gme
o commonar St e s
PUPH COUTURIER Pamal Gériatrie et biciagle du vistilicmement
PUPH CRACOWSKI Jean-Luo "'"w"':;:" pharmasciogie
PUPH DE GAUDEM ARIS Régle M adecine et cants au travall
PUPH DEBILLON Thierry Podistrie
MCU-PH DECAENS Thomas Gadro-antérdlogle. Hépatoiogle
PUPH DEMATTEI 2 M aurice Addictologle
o e — St rtamoa gme
MCU-PH DERANZART Calin Phygcioge
PUPH DESCOTES Jean-Luo Urdogle
MCU-PH DETANTE Ofivier Neurclogle
MCU-PH DIETERICH Kisus Génatique et prooréstion
MCU-PH DUM ESTRE-PERARD Chantal Immunciogle
PUPH ESTEVE Frangols Sicphysique et médedine nusiaire
MCU-PH EY23ERIC HeMne M édecine lagale et arat de la cants
PUPH FAGRET Daniel Sicphysique et médeane nusiaire
PUPH FAUCHERON JeanLuo chirurgle genérale
MCU-PH FAURE Jullen Bioohimie et bickogle mdculaire
PUPH FERRETTI Glibert Radiciogie et Imagerie madicale
PUPH FEUERSTEIN Claude Phydologe
PUPH FONTAINE Erlo Nutrition
— AT £ pidemiciagie, sconamie de la cants et
PUPH GARBAN Fraderio Hematologle, trandudon
PUPH GAUDIN Priippe Rhumatdlogle
PUPH GAVAZZI Gastan Gértatrie et biciagle du vistilicement
PUPH GAY Emmanuel Neur oohirur gle
MCU-PH GILLOIS Plarre W;M‘
PUPH GODFRAIND Catherine MW
MCU-PH GRAND Syivie Radiclogie et Imagerie madicale
PUPH GRIFFET Jaoques Chirur gie Infantsie
— po— Encoorinclogie, diabstolagle, nutrition,

éducation thérapeutique




PU-PH HALIMI Sarge Nutrition

PU-PH HENNEBICQ 2yiviane Génstique ot proorsation

PU-PH HOFFM ANN Paccale Gynscd agle obietrique

PU-PH HOMMEL Maro Neurdiogle

PU-PH JOUK Plerre-3imon Génatique

PU-PH JUVIN Robert Rhumatologle

PU-PH KAHANE Philippe Phydaiogle

PU-PH KRACK Paul Neurdiogle

PU-PH KRAINIK Alexandre Radiclogle et imagerie madicale

PU-PH LABARERE Jood Département de vellle canitaire

PU-PH LANTUEJOUL 3ylvie Anatomie et oytologie pathalogiques
MCU-PH LAPORTE Frangolc Blochimie et biciogle mal doutaire
MCU-PH LARDY Barnard Blochimie et bicliogle mal soutaire
MCU-PH LARRAT Syivie Bactériclogle, virclogle
MCU-PH LAUNOI S-ROLLINAT Sandrine Phydologle

PU-PH LECCIA Marie-Théréce Dermato-vénér sclagle

PU-PH LEROUX Dominique Genstique

PU-PH LEROY Vincent Gactro-entéralogle, hépatologle, addictologle

PU-PH LETOUELON Chrictian chirurgle générale

PU-PH LEVY Patrick Phydolagle
MCU-PH LONG Jean-Alexandre Urciogle

PU-PH MACHECOURT Jacquec Carddoge

PU-PH M AGNE Jean-Luo Chirurgle vaculaire
MCOU-PH MAIGNAN M axime Thérapeutiqua, médecine & urgance

PU-PH MAITRE Anne M édecine et canté au travall
MOU-BH MALLARET MarleReine mmah-ﬂd
MCU-PH MARLU Raphatl Hématologe, trandfudion
MCU-PH M AUBON Daniéle Paractclogie et mycciogle

PU-PH MAURIN Max Bactériclogle - virclogie
MCU-PH MCLEER Anne Cytologie et hidologie

PU-PH MERLOZ Philippe Chirurgle orthopédique et traumatdogle

PU-PH M ORAND Patrice Bactériclogle - virclogie

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre m‘

PU-PH M ORO Elena Neurdagle

PU-PH MORO-MBILOT Denlc Pneumnciogie
MCU-PH MOUCHET Patriok Phydologle

PU-PH M OUSSEAU Mirelile Canoérclogle

PU-PH MOUTET Frangde m.:::: m"“
MCU-PH PACLET Marie-Héléne Blochimie et biciogle mal doutaire

PU-PH PALOM B1 Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hémato - trandfudon

PU-PH PASSAGGIA Jean-Ouy Anatomie




PU-PH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Frangolc Anecthédclogie réanimation
MCU-PH PAYSANT Frangols M adecine legale et droit de 1a cants
MCU-PH PELLETIER Laurent Siciogie cellutalre

PU-PH PELLOUX Herve Paraztclogle st mysciogle

PU-PH PEPIN Jean-L oulc Phydologie

FU-PH PERENNOU Dominique M écacine physique et de réadaptation

PU-PH PERNOD Glliec ™ adedine vaulaire

PU-PH PIOLAT Chrician Chirurgee Infantsie

PU-PH 130N Chridtophe Pneumciogle

PU-PH PLANTAZ Dominique Pediatrie

PU-PH POLACK Benalt Hematclogle

PU-PH POLOSAN M ircss Poychiatrie & aduttes

PU-PH PONZ Jean-Claude Qynacciogle abeetrique

PU-PH RAM BEAUD Jasques Uralogse
MCU-PH RAY Plerre Genstique

PU-PH REYT Emile Oto-rhino-laryngalogle
MCU-PH RIALLE Vinosnt WM‘

PU-PH RIGHINI Chridian Oto-rhino-laryngalogie

PU-PH ROMANET J. Paul Ophtaimaiogie
MCU-PH ROUSTIT Matthieu Wm
MCU-PH ROUX-BUIS2ON Nathalle Bicohimie taxiocioghe st pharmaocioghe

PU-PH SARAGAGLIA Daminique Chirurgle orthopedique et traumatologle
MCU-PH SATRE Véromique Genstique

PU-PH 3CHM ERBER 34badiien Oto-rhino-laryngalogie

PU-PH SCHWEBEL -CANALI Cardle Reanimation médioale

SCOLAN Virginie M édiecine lgale of droit de ia cants

MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud N e

PU-PH SERGENT Fabrios Gynacdiogle cbetsérique

SELA Carmine Chirurgle vacoulaire

PU-PH STAHL Jean-Paut M siadlec Infectieuses, maladies tropicales

PU-PH STANKE Frangolee Pharmaociogie fondamentale
MCU-PH STASIA Marie-Joot Ssoohimie et bicioghe malculaire

PU-PH TAMISIER Renud Phydologie

PU-PH TONETTI Jéréme Chirurgle orthopedique et traumatologle

PU-PH TOUSSAINT Bertrand Ssoohimie et bloioghe maldculaire

PU-PH VANZETTO Gérald Caraiciogle

U VILLA Alsssandro Neur camlencec

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Bicphysique et médedine nudéaire

m——— L Goorme Epicémidogle, aonomie de 13 ks et

PU-PH ZAOUI Prasippe Néphr clogie

PU-PH ZARSK| Jean-Plerre Gadro-sntar clogle, hépatclogie, acdiotaiogie
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Introduction

L’acetabulum ou cotyle est une cavité de 1’os coxal formée par la réunion de I’ilium, de
I’ischion et du pubis. Il accueille la téte du fémur pour former 1’articulation de la hanche ou
articulation coxo-fémorale. Véritable jonction entre les membres inférieurs et le squelette
axial, cette articulation posséde 3 degrés de liberté articulaire permettant la réalisation de
mouvements circulaires de circumduction. Ceci est permis par la congruence osseuse entre la

téte fémorale et la cavité acétabulaire mais également par un systéme complexe musculo-

tendineux (figure 1).

3
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Figure 1 : représentation des différents ligaments, insertions musculaires (tendons) et
capsules articulaires. (D apres Voies d’abord chirurgicales du membre inférieur, AC.

Masquelet, Ed. Masson).
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Emile Letournel, chirurgien francais, sous la direction de son professeur Robert Judet, décrit
pour la premiére fois en 1961 la classification des fractures de I’acétabulum dans son travail
de theése qui sera publié en 1964. Cette classification, encore considérée comme la
classification de référence de nos jours, repose sur le concept embryologique des 2 colonnes :

une colonne antérieure (en bleue) et une colonne postérieure (en jaune) (figure 2).

Figure 2 : représentation sur os sec de la colonne antérieure (bleue) et de la colonne

postérieure (jaune).
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La classification de Letournel repose sur la description des traits fracturaires par rapport aux

colonnes. On distingue 10 schémas fracturaires, 5 simples et 5 complexes représentés dans la

6
£5%5%%

Figure 3: Classification de Letournel des fractures de I’acétabulum [4]. Les fractures simples

figure 3 [1-3].

sont représentées par les parois postérieures (A), colonnes postérieures (B), parois
anterieures (C), colonnes antérieures (D), transverses (E). Les fractures complexes sont
représentées par les colonnes postérieures + parois postérieures (F), transverses + parois

posterieures (G), fractures en “T” (H), colonnes antérieures + hémitransverses postérieures

(1), bi-colonnes (J).
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Cette classification, fondée initialement sur des vues radiographiques, a été adaptée par

Pomme Jouffroy aux reconstructions scannographiques, plus faciles a comprendre [4].

La chirurgie des fractures de 1’acétabulum représente un véritable challenge chirurgical. En
effet, I’abord du cotyle ne peut se faire que partiellement, en passant de part et d’autres
d’¢éléments nobles vasculo-nerveux profonds. En fonction de 1’approche chirurgicale choisie,
une partie de la fracture sera accessible directement sous contrdle visuel du chirurgien alors
qu’une autre partie sera accessible par controle indirecte palpatoire ou par représentation
mentale. Les 2 principales voies d’abord sont : la voie ilio-inguinale antérieure (figure 4) et la

voie de Kocher-Langenbeck postérieure (figure 5).

Figure 4 : Voie d’abord ilio-inguinale : tracé de l’incision cutanée et fenétre moyenne.

(D apres Voies d’abord chirurgicales du membre inférieur, AC. Masquelet, Ed. Masson)
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Figure 5 : Voie d’abord de Kocher-Langenbeck : tracé de l’incision cutanée et exposition
finale (ici avec capsulotomie). (D apres Voies d’abord chirurgicales du membre inférieur,

AC. Masquelet, Ed. Masson)

Le choix de la voie d’abord est fondamental, car de la réussite de la chirurgie va dépendre
I’avenir fonctionnel de la hanche. Un défaut de réduction de plus de 2 mm est reconnu comme
facteur pronostique d’arthrose secondaire et de prothése totale de hanche [5]. Une longue
courbe d’apprentissage est nécessaire et c’est pourquoi ces fractures sont prises en charge

dans des centres nationaux de références [6].

Des systémes de planification et de simulation chirurgicale ont été proposés pour faciliter la
compréhension fracturaire et mieux choisir la voie d’abord mais ces systémes sont basés sur
des principes de manipulation géométrique en 3 dimensions des différents fragments dans
I’espace. Les fragments 3D sont obtenus aprés segmentation semi-automatique par des

logiciels spécialisés [7-9]. Méme si ces systémes permettent d’anticiper le positionnement, la
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forme et les dimensions du materiel d’ostéosynthese pour une reduction optimale, ils ne
permettent pas d’anticiper les difficultés chirurgicales en lien avec la voie d’abord car la

reduction géométrique est purement théorique [7].

23



Les objectifs de ce travail de these étaient :

- Dresser un bilan épidémiologique des fractures de 1’acetabulum ostéosynthésées dans notre
structure durant les 10 derniéres années.

- Comprendre les causes d’échec en terme de réduction et de stratégie chirurgicale en
¢tablissant une liste de facteurs pronostics de mauvaise réduction chirurgicale.

- Evaluer I’apport d’une modélisation de 1’acte chirurgical a partir d’éléments biomécaniques

et de la simulation de 1’acte chirurgical en testant différentes séquences de réduction.

Chacune de ces missions a fait I’objet d’un ou plusieurs articles scientifiques soumis a des

revues référencées ou présentés a des congres spécialisés.

Les trois articles sont rapportés ad integrum, comme soumis aux éditeurs, au prix de
certaines redondances, obligatoires dans la mesure ou il s’agit d’une thématique
commune et de la méme série de patients. Certains ont été délibérément laissés en

anglais afin d’éviter des biais de traduction.
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Partie 1: Epidémiologie des fractures de I’acétabulum traitées par

ostéosynthese. A propos d’une cohorte continue de 156 patients.

A 10-year retrospective epidemiological study of surgical management by Open Reduction

with Internal Fixation for acetabular fracture.

M. Boudissa*, G. Kerschbaumer*, S. Ruatti*, Ph. Merloz*, M. Milaire*, ]. Tonetti *

* Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, CHU Grenoble, Hopital Nord,

38700 La Tronche, France.

Boudissa Mehdi, Orthopedic and Traumatology Surgery Department, Grenoble
University Hospitals, Boulevard de la Chantourne 38700 La Tronche, Fax number :
+33476765218, Phone number : +33601046824, e-mail address: mboudissa@chu-

grenoble.fr

Conflits d’intéréts : Les auteurs declarant n’avoir aucuns conflits d’intéréts en relation avec

cet article.

27



Résumé:

Introduction Peu d’études s’intéressent aux données épidémiologiques des fractures de
I'acétabulum. Le but de ce travail était (1) d’identifier les caractéristiques
épidémiologiques d’'une cohorte continue de patients traités par ostéosynthése d’'une
fracture de I'acétabulum et (2) de déterminer les changements au cours du temps dans
la stratégie chirurgicale en comparant deux périodes de 5 ans (premiere période de

2005 a 2009 et seconde période de 2010 a 2014).

Méthodes 156 patients traités par ostéosynthese de fracture de 'acétabulum entre 2005
et 2014 étaient inclus. Les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques et les
données de la stratégie chirurgicale étaient relevées. Les 49 patients opérés pendant la
premiere période étaient comparés avec les 107 patients opérés pendant la seconde

période.

Résultats L’age moyen était de 40,3 ans (17-80), avec 81% de patients masculins. Les
mécanismes lésionnels étaient dominés par les accidents de la voie publique (49%)
suivis par les accidents de sports (37%) avec une majorité d’accidents de ski (24%). Le
score [SS moyen était de 10,6 (0-48). Les fractures les plus représentées étaient les
transverses + parois postérieures (22%) suivies par les parois postérieures (19%) et les
colonnes antérieures avec hemi-transverse postérieure (18%). 56% des patients étaient
opérés par voie de Kocher-Langenbeck, et 24% par une voie ilioinguinale. Une réduction
anatomique était obtenue dans 39% des cas. Une différence significative dans la

stratégie chirurgicale était constatée avec un taux supérieur de plaques de
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reconstruction associées a un vissage isolé de la colonne controlatérale et un taux

inférieur de mauvaise réduction dans la seconde période.

Conclusion Dans notre experience, les fractures les plus souvent ostéosynthésées sont
les transverses + parois postérieures suivies par les parois postérieures et les colonnes
antérieures + hémitransverse postérieure. Une augmentation du nombre de fractures
ostéosynthésées durant toute la période de I'’étude avec une réduction significative du
taux de mauvaise réduction chirurgicale sur la seconde période étaient observée. Une
meilleure comprehension des mécanismes fracturaires et une courbe d’apprentissage

par “effet Trauma-Center” permettent d’expliquer ces résultats.

Niveau de preuve: Niveau 4 étude rétrospective.

Mots-clés: fractures de 'acétabulum, ostéosynthése, épidémiologie, mécanisme

lésionnel, polytraumatisme.
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Introduction:

Les fractures de 1’acétabulum représentent un challenge en chirurgie orthopédique. Un défaut
de réduction de 2-3 mm est considéré comme la limite acceptable pour réduire le risque de
coxarthrose post-opératoire et d’arthroplastie de hanche précoce [1,2]. De part la longue
courbe d’apprentissage, cette chirurgie s’effectue dans des centres nationaux de references
[3].

Seules quelques études récentes s’intéressent a 1’épidémiologie des fractures de 1’acétabulum
en Europe [4-6]. Avec les progres des techniques chirurgicales et la meilleure compréhension
des mécanismes fracturaires, nous pouvons supposer certains changements dans
I’ostéosynthese de ces fractures au cours du temps.

L’objectif de ce travail était (1) d’identifier les caractéristiques épidémiologiques d’une
cohorte continue de patients traités par ostéosynthése d’une fracture de 1’acétabulum sur une
période de 10 ans et (2) de déterminer les changements au cours du temps dans la stratégie
chirurgicale des ostéosyntheses des fractures de 1’acétabulum en comparant deux périodes de

5 ans (premicére période de 2005 a 2009 et seconde période de 2010 a 2014).

30



Matériels et Méthodes:

Tous les patients ostéosynthésés pour une fracture de 1’acétabulum entre 2005 et 2014 étaient
inclus. Les patients non opérés ou opérés par arthroplastie ainsi que les mineurs étaient
exclus. Cette étude a permis de recueillir les données épidémiologiques, cliniques,
radiologiques et de la stratégie chirurgicale. Les données des 49 patients opérés pendant la
premicre période étaient comparées avec celles des 107 patients opérés pendant la seconde
période.

Conformément aux critéres de Matta, les chirurgiens étaient considérés comme non entrainés
quand ils avaient opérés moins de 50 fractures de 1’acétabulum au moment de 1’étude [2]. Un
observateur indépendant évaluait la qualité de la réduction chirurgicale en accord avec les
criteres de Matta (anatomique pour un déplacement de 0-1mm, imparfaite pour un
déplacement de 2-3 mm et mauvaise au-dela de 3 mm) [2]. Les décalages résiduels et les
espaces inter-fracturaires étaient mesurés conformément aux travaux de Borelli et coll. sur

chaque coupe scannographique (figure 1) [7].
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Figure 1: Méthode de mesure des “marches d’escaliers” (distance AC) et des “gaps” (distance

AB) résiduels selon Borelli et coll sur les images scanographiques [7].

Les fractures étaient classées conformément a la classification de Letournel en accord avec les

données radiologiques (radiographies et scanners) et les constatations per-opératoires [1, 8].

Nous avons inclus 156 patients (30 femmes et 126 hommes), 49 patients durant la premicre
période (9 femmes et 40 hommes) et 107 patients durant la seconde période (21 femmes et 86

hommes).

L’étude statistique a été réalisée a I’aide du logiciel SAS institute’s StatView 5.5 (SAS
Institute, Cary, NC, USA). Les variables quantitatives étaient analysées par un test de Student
et les variables qualitatives par un test de Khi2. Quand les variables quantitatives étaient

appariées, un test de Student apparié était réalisé. Quand les tests étaient non paramétriques,
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un test de Fisher pour variables qualitatives et un test de Mann-Whitney pour variables
quantitatives étaient réalisés. Toutes les valeurs de p ont été comparées avec une valeur alpha
de 0.05 pour rechercher une différence significative. Cette étude était approuvée par notre

comité local d’éthique.

Résultats:

L’age moyen des patients opérés était de 40,3 ans (17-80), avec une médiane a 37 ans et 81%
d’hommes. Le principal mécanisme lésionnel était représenté par les accidents de la voie
publique (76 patients, 49%), suivi par les accidents de sport (57 patients, 37%) dont une
majorité d’accidents de ski (38 patients, 24%). Nous n’avons pas retrouvé de differences
statistiquement significatives entre les deux périodes (tableau 1). Le taux de patients agés de
plus de 60 ans est resté constant sur toute la période. Les données cliniques sont résumées
dans le tableau 1. Il n’y avait pas de difference statistiquement significative entre les 2

périodes

La répartition des fractures de I’acétabulum selon la classification de Letournel est résumée
dans le tableau 2. Un taux supérieur de fractures transverses + parois postérieures sur la

seconde période était retrouveé (33% versus 17%; p=0,01).

Les constatations radiologiques sont résumés dans le tableau 3. Il n’y avait pas de différence

statistiquement significative entre les deux périodes (tableau 3).

Les données de la stratégie chirurgicale sont résumées dans le tableau 4.Une différence

statistiquement significative était retrouvée dans la stratégie chirurgicale avec d’avantage de
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plaques de reconstruction associées au vissage de la colonne controlatérale durant la seconde
période (36% versus 12%, p=0.001). Une réduction anatomique de la fracture était obtenue
dans 39% des cas, une réduction imparfaite dans 24% des cas et une mauvaise réduction dans
37% des cas. Une différence statistiquement significative était retrouvée concernant la qualité
de la réduction avec moins de mauvaise réduction durant la seconde période (31% versus

53%, p=0,018) (tableau 4).

Le taux de mortalité sur toute la période de 1’étude était de 0,6%. Les complications sont
résumées dans le tableau 5. Une prévention des maladies thrombo-emboliques veineuses et
des ossifications hétérotopiques était réalisée pour tous les patients. Une arthroplastie de
hanche précoce (< 6 mois) était réalisée pour 14 patients (9%) ayant des mauvais résultats
cliniques (mauvaise réduction, ostéonécrose ou luxation de hanche). Aucune différence

statistiquement significative entre les deux périodes n’étaient constatée (tableau 5).

Autres résultats statistiques

Plusieurs associations statistiques ont été¢ évaluées. Seuls les résultats statistiquement
significatifs sont présentés. Le score ISS était supérieur pour les hommes (p=0,03) et pour les
polytraumatisés (p=0,01). Une luxation de la téte fémorale était associée a un score ISS élevé
(p=0,02) et une plus longue durée de séjour (p=0,01). Un score ISS > 4 était associé¢ avec une
durée de sé€jour plus longue (p = 0,0001). Les fractures complexes selon la classification de
Letournel étaient associées avec une durée de séjour plus longue (p=0,005). L’impaction
cartilagineuse du toit (p=0,01) et une mauvaise réduction (p=0,001) étaient statistiquement

associée a une arthroplastie de hanche précoce (< 6 mois).
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Discussion:

Ce travail a permis d’évaluer les données épidémiologiques d’une cohorte continue de 156
patients pris en charge pour ostéosynthése d’une fracture de I’acétabulum sur une période de
10 ans. A notre connaissance, la seule étude épidémiologique frangaise portant sur les
ostéosyntheses des fractures de 1’acétabulum est la série de 75 cas publié¢e par Letournel en
1994, Les autres séries francaises s’intéressant aux résultats des ostéosynthéses [10,11]. En
comparant deux périodes successives de 5 ans, nous n’avons pas constaté de modifications

majeures au cours du temps.

Une étude épidémiologique allemande récente retrouvait un a4ge moyen de 47,3 ans et un taux
de 78% de patients de sexe masculin [6]. Contrairement aux données de la littérature, le taux
de patients de plus de 60 ans est resté constant durant toute la période. Ces differences
pourraient s’expliquer par le fait que ces études traitent des fractures de 1’acétabulum opérées
et traitées de fagon conservatrice.

12% des patients souffraient d’ostéoporose. Cette information n’est pas souvent retrouvée
dans la littérature. Le faible pourcentage de patients ostéoporotiques pourrait s’expliquer par
la prédominance de patients de sexe masculin. Des corticales solides au niveau de 1’extrémité
supérieure du fémur vont transférer les forces depuis la partie proximale du fémur jusqu’a
I’acétabulum, tandis que les patients ostéoporotiques auront tendance a se fracturer le fémur
proximal [17].

Les fractures les plus souvent ostéosynthésées €taient les fractures transverses + parois
postérieures (n=34, 22%) suivies par les fractures de la paroi postérieure (n=29, 19%) et les

colonnes antérieures + hémitransverse postérieure (n=28, 18%). Ochs et coll. retrouvaient une
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majorité de fracture de la paroi postérieure (19,4%), de fractures bi-colonnes (19,3%) et de
fractures de la colonne antérieure (12,3%) mais ils évaluaient des fractures opérées et des
fractures non opérées [6]. En comparant les données épidémiologiques de fractures de
I’acétabulum traitées chirurgicalement entre la Chine et les Etats-Unis, Mauffrey et coll.
retrouvaient une distribution similaire des types fracturaires avec une majorité de fractures de
la paroi postérieure et de fractures transverses + parois postérieures (32% et 14% aux Etats-

Unis, 30% et 10% en Chine) (tableau 6) [9].

Un meilleur taux de réduction anatomique €tait retrouvé sur la seconde période. Une
meilleure compréhension de la fracture et la progression des techniques et compétences
chirurgicales pourraient expliquer ces résultats. La courbe d’apprentissage est corrélée a
I’effet Trauma-Center avec une augmentation continue du nombre de patients opérés sur toute
la durée de I’étude (49 patients sur la premicre période versus 107 patients sur la seconde
période). Ceci pourrait expliquer les modifications significatives dans I’ostéosynthese entre
les deux périodes avec plus de plaques de reconstruction associées a un vissage de la colonne
controlatérale sur la seconde période. Dans la serie de Ochs et al, la voie de Kocher-
Langenbeck étaient la plus souvent utilisée par le passé tandis qu’actuellement les voies de
Kocher-Langenbeck et ilio-inguinales sont utilisées dans les mémes proportions. Pour les
auteurs, ceci s’explique par une augmentation du taux de fractures concernant la colonne
antérieure chez les patients de plus de 60 ans et une meilleure connaissance de cette voie
d’abord [6]. Dans notre série 56% des fractures étaient opérées par une voie de Kocher-
Langenbeck et 24% par une voie ilio-inguinale. La différence s’explique par la plus faible

proportion de fractures atteignant la colonne antérieure dans notre série (Tableaux 3 et 6).
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Conclusion:

Cette étude évalue 1’épidémiologie des fractures de I’acétabulum traitées par ostéosynthese
sur une période de 10 ans. Les fractures les plus souvent ostéosynthésées sont les transverses
+ parois postérieures suivies par les parois postérieures et les colonnes antérieures +
hémitransverse postérieures. Une augmentation du nombre de fractures ostéosynthésées
durant toute la période de I’étude était constatée avec une réduction significative du taux de
mauvaise réduction chirurgicale sur la seconde période. Une meilleure comprehension des
mécanismes fracturaires et une courbe d’apprentissage par “effet Trauma-Center” expliquent

ces résultats.
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Tableau 1: Données démographiques et mécanismes lésionnels de la population étudiée.

Variable* Période totale de I'étude Période 1 (2005-2009) Période 2 (2010-2014) p value
(2005-2014) n=49 n =107
n =156

Age (années) * 40,3 +/- 15 41,7 +/- 16,2 39,7+/-14,5 NS
Age = 60 ans (%) 12% 14% 10% NS
Sexe (%)

Homme 81% 82% 80% NS

Femme 19% 18% 20% NS
Indice de masse corporelle * 24 +/- 3,5 25 +/-4,3 24 +/-3 NS
Osteoporose (%) 12% 14% 11% NS
Mécanisme lésionnel (%)

Accidents de la voie publique 49% 57% 45% NS

Accident de sport 37% 35% 37% NS

Chute d'un lieu élevé 19% 12% 21% NS

Simple chute <1% 0% 1% NS
Lésions associées (%) 66% 71% 64% NS
Membres périphériques 33% 33% 34% NS
Anneau pelvien 21% 24% 19% NS
Rachis 8% 8% 7% NS
Traumatisme cranio-facial 19% 27% 15% NS
Poumons 23% 24% 22% NS
Abdomen 12% 8% 14% NS
Génito-urinaire <1% 0% 1% NS

* valeur quantitative exprimée en moyenne +/- déviation standard

NS = Non Significatif
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Tableau 2: Répartition des fractures de 1’acetabulum selon la classification de Letournel [8].

Variable

Période totale de I'étude  Période 1 (2005-2009) Période 2 (2010-2014) p value
(2005-2014) n =49 n = 107
n =156

Fractures simples 46 (30%) 11 (24%) 35 (33%) NS
Paroi postérieure 29 (19%) 5(11%) 24 (22%) NS
Colonne postérieure 1(<1%) 0 (0%) 1(1%) NS
Paroi antérieure 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS
Colonne antérieure 11 (7%) 4 (9%) 7 (7%) NS
Transverse 5 (3%) 2 (4%) 3(3%) NS
Fractures complexes 107 (70%) 35 (76%) 72 (67%) NS
CoIorl\n.e postérieure + paroi 11 (7%) 3 (7%) 8 (7%) NS
postérieure
Transverse + paroi
postérieure 34 (22%) 16 (33%) 18 (17%) p=0,01
T 9 (6%) 2 (4%) 7 (7%) NS
Colonne anterieure + 28 (18%) 8 (17%) 20 (19%) NS
hémitransverse postérieure
Bi-colonne 25 (16%) 6 (13%) 19 (18%) NS
Non classée 3 (2%) 3 (6%) 0 (0%) NS

NS = Non Significatif
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Tableau 3: Données radiologiques sur toute la période de 1’étude et pour chaque période.
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Tableau 4: Prise en charge chirurgicale sur toute la durée de I’étude et pour chaque période.

Variable* Période totale de I'étude Période 1 Période 2 p value
(2005-2014) (2005-2009) (2009-2014)
n =156 n=49 n =107
Durée de séjour* 20,6 +/- 11 21,5 +/- 13 20,2 +/- 10 NS
Delai traumatisme-chirurgie 6,2 +/-4 6,2 +/-4 6,2 +/-4 NS
Durée opératoire* 128 +/- 56 120 +/- 40 132 +/- 61 NS
Expérience chirurgicale (%)
Sénior 98 (63%) 32 (65%) 66 (62%) NS
Junior 58 (37%) 17 (35%) 41 (38%) NS

Qualité de la réduction (%)

Anatomique (0-1mm) 56 (39%) 12 (32%) 44 (42%) p=0,01

Imparfaite (2-3mm) 34 (24%) 6 (16%) 28 (27%) p =0,016

Pauvre (> 3mm) 52 (37%) 20 (53%) 32 (31%) p =0,018

Non documenté 14 (9%) 11 (22%) 3 (3%)
Voie d'abord (%)

Kocher-Langenbeck (KL) 88 (56%) 26 (43%) 62 (58%) NS

llio-inguinale (1) 38 (24%) 14 (29%) 24 (22%) NS

KL et Il 19 (12%) 5 (10%) 14 (13%) NS

llio-fémorale 7 (4%) 2 (4%) 5 (5%) NS
Ostéosynthése(%)

Plague de reconstruction 71 (46%) 37 (76%) 34 (32%) p = 0,002

+ vissage de la colonne

controlatérale 45 (29%) 6 (12%) 39 (36%) p = 0,001

Plague de reconstruction

+ "spring plate" 14 (9%) 1(2%) 13 (12%) NS

Autre 26 (17%) 5 (10%) 21 (20%) NS

* variable quantitative exprimée en moyenne +/- déviation standard

NS = Non Significatif
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Tableau 5: Récapitulatif des complications sur la durée totale de 1’étude et pour chaque période.
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Tableau 6: Répartition des différents types fracturaires dans les principales séries de la littérature.

Série (années) Fractures simples (%) Fractures complexes (%) Non classées (%) Total
(PP (%); CP (%); PA (%); CA (%); Tr (%))  (CP+PP (%); Tr+PP (%); "T" (%); CA+HTP (%);
BC (%))
o)
Mayo KA [12] (1994) 41 (25%) CP+PP(2‘V)-1TZr+2-P(IZfZ/(;)°/)' "T(7%); 0 (0%) 163
PP(9%); CP(2%); PA(4%); CA(4%); Tr(69 o o o >
(9%); CP(23%); PA(4%); CA(4%); Tr(6%) CA+HTP(4%); BC(41%)
0,
Ruesch PD [13] (1994) CP+PP(7%); Tr+PP(25%); "T"(5%); 0 (0%) 102

PP(9%); CP(0%); PA(0%); CA(7%); Tr(2%) CA+HTP(16%); BC(30%)

208 (79%)
CP+PP(4%); Tr+PP(23%); "T"(12%); 0 (0%) 262
CA+HTP(6%); BC(35%)

54 (21%)

MR OV ] oI PP(8%); CP(3%); PA(1%); CA(5%); Tr(3%)

[v)
119 (28%) 305 (72%)

Mears DC [4] (2003) CP+PP(8%); Tr+PP(13%); "T"(21%); 0 (0%) 424
PP(7%): CP(4%); PA(3%); CA(6%); Tr(8%
(7%); CP(4%); PA(3%); CA(6%); Tr(8%) CA+HTP(6%); BC(24%)
0,
Giannoudis PV [15] (2005) 1504 (41%) CP+PP(6‘V)'2'ir6+6Pf95(if‘;)' "T"(9%); 0 (0%) 3670
PP(23%); CP(4%); PA(2%); CA(4%); Tr(8% oh ol oh °
(23%); CP(4%); PA(2%); CA(4%); Tr(8%) CA+HTP(5%); BC(22%)
241 (30%) 575 (70%)
Tannast M [16] (2012) PP(13%); CP(2%); PA(1%); CA(10%); CP+PP(3%); Tr+PP(18%); "T"(12%); 0 (0%) 816
Tr(3%) CA+HTP(9%); BC(29%)
0,
. 46 (30%) 107(70%)
Boudissa M (2015) CP+PP(7%); Tr+PP(22%); "T"(6%); 3 (2%) 156

PP(19%); CP(1%); PA(0%); CA(7%); Tr(3%) CA+HTP(18%); BC(16%)

PP = paroi postérieure; CP = colonne postérieure; PA = paroi antérieur; CA = colonne antérieure; Tr = Transverse; HTP =hémitransverse postérieure; BC = bi-colonne
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Summary:

Questions/purposes The aim of this study was to identify prognostic factors associated with a
poor quality of reduction and their relationships.

Methods Data from medical charts for all patients admitted with acetabular fractures operated
by Open Reduction and Internal Fixation (ORIF) from 2005 to 2014 were extracted. 156
patients with a mean age of 40, 3 years were included. The prognostic factors analyzed were
clinical and radiological factors. A new radiological parameter was also studied: the
scanographic roof-arc angle. Specific statistical analysis was performed using a logistic
regression model.

Results Using a multivariate analysis logistic regression model: roof impaction (p = 0,001;
OR = 6,59; CI95% [2,01-20,97]), transverse + posterior wall (p = 0,03, OR =2,52; CI195%
[1,46-13,65]) and surgeons in training (p = 0,02; OR = 1,24; C195% [1,07-3,32]) were three
independent prognostic factors. Lower values of medial and posterior scanographic roof-arc
angle were associated with unsatisfactory reduction. A significant association between
unsatisfactory reduction and posterior roof arc angle < 61° was found.

Conclusions Three independent prognostic factors associated with a risk of unsatisfactory
reduction in ORIF for acetabular fractures were identified: roof impaction, transverse +
posterior wall fracture and surgeons in training. Scanographic roof-arc angle seems to be a

new prognostic factor.

Level of Evidence Level 4 retrospective study

Keywords: acetabular fracture; ORIF; prognosis factor; reduction quality; roof arc angle.
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Introduction:

Acetabular fractures are a challenge in orthopedic surgery. A reduction with less than 3 mm
of incongruence is generally considered acceptable, to limit the post-operative osteoarthritis
that could rapidly require total hip arthroplasty [1,2]. Due to the long learning curve, this

surgery is limited to large reference centers [3].

The main prognostic factors of bad clinical outcomes are well known today even if the
different studies do not always share the same conclusions. It is commonly admitted that
articular displacement of more than 3 mm, articular gap or step, femoral head injury and
femoral head luxation, marginal impactions, quadrilateral plate separation and retained loose
bodies inside the hip joint are prognostic factors of bad clinical outcome [3-7]. The other

factors are less consensual [8-10].

The aim of this study was to identify prognostic factors associated with a poor quality of
reduction (more than 3 mm gap or discontinuity) and their relationships in a 10-year

retrospective cohort.

Materials and Methods:

Data from medical charts for 156 patients admitted to our institution with acetabular fractures
operated from January 2005 to December 2014 were extracted. All adult patients with an
acetabular fracture treated surgically by ORIF were included. Non-surgical patients and
underage patients were excluded from the study. The prognostic factors analyzed were

clinical and radiological such as the age, osteoporosis, the Body Mass Index (BMI), the delay
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from injury to surgery, the Injury Severity Score (ISS), polytrauma context, the fracture type
according to the Letournel classification, a femoral head dislocation or fracture, the roof
impaction, the anterior or posterior marginal impaction, a central femoral head protrusion, the
separation of the quadrilateral plate, the surgeon experience, the surgical approach, the
number of surgeries, the type of ORIF. According to Matta, surgeons were considered as “in
training” when they had operated less than 50 acetabular fractures at the time of the study [2].
An independent observer assessed the reduction quality according to Matta (anatomical for 0-
1 mm displacement, imperfect for 2-3 mm displacement and unsatisfactory reduction for
articular displacement greater than 3 mm) [2]. Residual step and gap deformity were

measured according to Borelli and al on each CT image (figure 1) [11].

Figure 1: Measurement of residual step (distance AC) and gap (distance AB) deformity

according to Borelli and al on each CT image [12].
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For the fracture description, Letournel classification was used according to the radiological
data (including X-rays and CT scans) and the findings at the time of surgery [1,12].

A new radiological parameter was also studied: the scanographic roof-arc angle Scanographic
roof arc angle corresponds to the lower angle of the fracture line through the acetabular dome
to the vertical line through the rotational center of the acetabulum on sagittal and frontal

views of the CT scan [8,13,14,15,16] (figure 2).

Figure 2: Scanographic medial (a), anterior (b) and posterior (c) roof-arc angles

We also analyzed, whenever possible (according to the fracture type), the anterior, posterior

and medial scanographic roof-arc angles. When the measure was not possible because of
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femoral head dislocation or both-column fractures the scanographic roof-arc angle was

measured postoperatively after surgical reduction.

156 patients (30 women and 126 men) with a mean age of 40, 3 years (17 to 80), median 37
years were included. The male-to-female predominance was 81% to 19%. The most
commonly treated fracture patterns were transverse + posterior wall (22%) followed by
posterior wall fractures (19%) and anterior + posterior hemitransverse fractures (18%).
Prevalence of femoral head luxation was 34%, prevalence of femoral head fracture was 4%
and prevalence of central dislocation was 20%. The prevalence of separation of quadrilateral
plate was 14%. Prevalence of posterior wall comminution and marginal impaction was 67%.
Prevalence of anterior wall comminution and marginal impaction was 32%. Prevalence of
roof impaction was 52%. Prevalence of incarcerated acetabular fragments was 12%.

Distribution of fracture patterns is summarized in Table 1.

Statistical analysis was performed using Statview 5.5 (SAS Institute, Cary, NC, USA).
Student’s t-test was used to compare quantitative variables and the Chi-square test used with
qualitative variables. If the p-value was lower than the chosen alpha value of 0.05, the
difference was considered significant. Specific statistical analysis was performed using a
logistic regression model.

Our institutional review board and ethics committee approved this retrospective study.
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Results :

Results of surgical management are summarized in Table 2. An anatomical fracture reduction
was achieved in 39% of cases; an imperfect reduction was obtained in 24% of cases and an

unsatisfactory reduction was obtained in 37% of cases.

Univariate analysis

Concerning epidemiological and clinical data, only Body-Mass Index > 28 was statistically
associated with a poorer reduction quality (p = 0,01; OR = 1,65; CI 95% [1,06-4,73]).
Regarding fracture patterns: associated patterns were statistically associated with
unsatisfactory reduction (p = 0,001; OR = 1,52; CI95% [1,02-4,52]). Transverse + posterior
wall fractures were statistically associated with unsatisfactory reduction (p = 0,0001; OR =
2,34; CI195% [1,70-6,87]). The other fracture patterns did not show statistically significant
differences. Concerning radiological data only the roof impaction (p = 0,0001; OR = 7,76;
CI95% [2,63-21,78]) was statistically associated with an unsatisfactory reduction.
Regarding surgical management only surgeon experience was associated with unsatisfactory
reduction when surgeons in training performed surgery (p = 0,02; OR = 1,45; CI195% [1,09-

4,32]). Significant results are summarized in Table 3.

Multivariate logistic regression analysis

To avoid mutual confounding of prognostic factors we performed a multivariate logistic
regression analysis. Body-Mass index and associated patterns lost their statistical significance.

The roof impaction (p = 0,001; OR = 6,59; CI195% [2,01-20,97]), a transverse + posterior wall
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fracture (p = 0,03, OR =2,52; CI95% [1,46-13,65]) and surgeon in training (p = 0,02; OR =
1,24; CI195% [1,07-3,32]) were the three independent prognostic factors for unsatisfactory

reduction. Table 3 presents the multivariate analysis results.

Scanographic roof arc angle

The value of medial scanographic roof arc angle and posterior scanographic roof arc angle
were statistically correlated with the quality reduction with a significantly lower value in
unsatisfactory reductions. The mean value of medial roof arc angle was 21,9°(0 to 53°) in
unsatisfactory reduction versus 27,8° (0 to 82°) in anatomical and imperfect reduction (p =
0,04). The mean value of posterior roof arc angle was 4,9° (0 to 26°) in unsatisfactory
reduction versus 8,2° (0 to 32°) in anatomical and imperfect reduction (p = 0,008). There was
no association between anterior roof arc angle and reduction quality.

A recent cadaveric study showed that the weight-bearing area corresponds to a medial roof-
arc angle less than 46°, an anterior roof-arc angle less than 52° or posterior roof-arc angle less
than 61° [16]. Using these values a significant association between unsatisfactory reduction
and posterior roof arc angle < 61° was found. For anterior roof arc angle <52° and medial roof
arc angle <46° no significant association with unsatisfactory reduction was found.

Posterior roof arc angle <61° was associated with roof impaction (p = 0,001) and posterior
impaction (p = 0,03). Medial roof arc angle < 46° was associated with roof impaction (p =
0,009). No associations between anterior roof arc angle <52° and anterior impaction or roof

impaction were found.
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Early total hip replacement (<6 months)

An early total hip replacement (less than 6 months) was performed in 14 patients (9%)
because of bad clinical results (unsatisfactory reduction (n=13), osteonecrosis (n=1) or hip
luxation (n=3)). The same prognostic factors were studied using univariate and multivariate
analysis to identify any association with early total hip replacement (<6 months). Only roof
impaction (p = 0,01; OR =2,34; CI95% [1,73-16,9]) and unsatisfactory reduction (p = 0,001;

OR =3,87; CI95% [2,95-12,93]) were statistically associated with early total hip replacement.

Discussion:

This study is original because we formulated the problem in a different way than most studies
published so far. If an unsatisfactory reduction is associated with bad clinical outcomes, what
could predict difficulties in ORIF and so a high risk of unsatisfactory reduction in acetabular
fractures treatment?

Many studies analyzed the relationship between prognostic factors and outcome after
acetabular fractures but none of them are specifically about the prognostic factors of the
reduction quality. A recent literature review has identified 16 publications which discussed
radiological parameters identified as potential indicators of poor outcome after ORIF [17].
These studies have identified 5 radiological parameters which could be considered as possible
indicators of poor prognosis: comminution of posterior wall fractures, marginal impaction
associated with posterior wall fractures, articular impaction injury involving the medial
radiological roof (Gull sign), impaction injury to the femoral head and dislocation of the hip

[18]. Imperfect reduction is the most commonly accepted prognostic factor of bad clinical
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outcome. This could be explained by biomechanical studies that demonstrate the association
between imperfect reduction and abnormal joint-loading parameters. Imperfect reduction after
posterior wall fracture would create an increase in contact area, maximum pressure and
contact force in the roof of the acetabulum [19]. Secondary congruence after both-column
acetabular fracture creates significant modification in the joint parameters such as an increase
in contact area, mean pressure and peak pressure in the roof, an increase in mean and peak
pressure in the posterior region and a decrease in the anterior region [20].

We found 37 % of imperfect reduction after ORIF. In a recent meta-analysis, Giannoudis and
al analysed a total of 24 studies and 2424 fractures. Authors found unsatisfactory reduction in
348 fractures (14,4%) [21]. This finding could be explained by the fact that we used CT scans
to assess reduction quality after ORIF. Many studies have shown the superiority of CT scans
compared to plain radiographs to allow detection of residual articular incongruities in

acetabular fractures [11,22].

Surgeon in training

Surgeon in training was identified as a risk factor for unsatisfactory reduction. The learning
curve in acetabular fracture surgery can explain this result. According to Matta and al, a
learning curve with at least 50 acetabular fracture surgeries is necessary to get 60% of

anatomical reduction [2].

Transverse + posterior wall fracture

Series in the literature are not comparable because of the differences in the way to assess

reduction quality (plain radiographs or CT-scans) and only a few series studied the
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relationship between fracture pattern and reduction quality. Contrary to our findings, Mears
and Matta found that both column and T-type fractures had the least accuracy of reduction
[23,24]. In our experience, transverse + posterior wall fracture are difficult to reduce because

of the fracture line through both columns and the frequent roof impaction.

Roof impaction and scanographic roof arc angle

Integrity of the weight-bearing dome of the acetabulum is an important prognostic factor. The
roof arc angle is a radiological parameter used to evaluate the fracture location through the
weight-bearing dome of the acetabulum. . It corresponds to the fusion between two
radiological parameters described by Matta: the computerized tomography subchondral arc
and the radiographic roof arc angle [13-15]. The first one was described as computer
tomography of the superior 10 mm of the acetabular articular surface, which corresponds to
the area equivalent to roof arc measurements of 45 degrees [15]. The second one was
described as the angle which is formed by a vertical line through the rotational center of the
acetabulum and a line between the rotational center of the acetabulum to the point where the
fracture crosses the acetabular dome on three X-rays views: anteroposterior (AP), obturator
oblique and iliac oblique with an anterior, a posterior and a medial roof-arc angle [8,
13,14,16]. Matta and al noted that fracture with a medial or posterior roof-arc angle of 30° or
less or an anterior roof arc angle of 20° or less were usually associated with a poor result
[14,15]. Dvre and al showed that the location of fracture lines in the acetabular dome,
expressed as the “roof arc score”, was more important than the residual step for 2 years
clinical outcome [8]. Using values described in a recent cadaveric study a significant
association between unsatisfactory reduction and posterior roof arc angle < 61° was found

[16]. Posterior and medial scanographic roof arc angles were associated with roof impaction.
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The main limitation in this study is the lack of statistical power because of the low number of
patients included. Even if with 156 acetabular fractures included, our series can be considered
as an important series when compared to the literature, subgroup analyses are not sufficient to
prove statistical association in the majority of cases. Data should be collected prospectively
over 10 years and new study should be performed. However, we identified three risk factors
of unsatisfactory reduction in our practice. New modalities in acetabular fracture treatment
such as computer-assisted surgery i.e. virtual preoperative planning or custom-made plates

could be used in these cases [25].

Conclusion:

Three independent prognostic factors associated with a risk of unsatisfactory reduction in
ORIF for acetabular fractures were identified: roof impaction, transverse + posterior wall
fracture and surgeon in training. New modalities in acetabular fracture treatment such as
computer-assisted surgery i.e. virtual preoperative planning or custom-made plates could be
used in these cases. Scanographic roof arc angle seems to be a new prognostic factor in

acetabular fracture surgery. More studies are necessary to confirm these results
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Table 1: Main epidemiological, clinical and radiological data about population of the series.

Fracture patterns Population
n =156

Elementary 46 (30%)
Posterior wall 29 (19%)
Posterior column 1(<1%)
Anterior wall 0 (0%)
Anterior column 11 (7%)
Transverse 5 (3%)
Associated 107 (70%)
Poster?or column + 11 (7%)
posterior wall
Transverse + posterior 34 (22%)
wall
T-shaped 9 (6%)
Ante.rior + posterior 28 (18%)
hemitransverse
Both-column 25 (16%)
Unknown 3 (2%)

61



Table 2: Results of surgical management.

Variable* Whole period study (2005-2014)
n =156
Length of hospital stay* 20,6 +/- 11
Delay injury to surgery* 6,2 +/- 4
Operation time* 128 +/- 56
Surgeon experience (%)
Senior 98 (63%)
In training 58 (37%)
Reduction quality (%)
Anatomical (0-1mm) 56 (39%)
Imperfect (2-3mm) 34 (24%)
Poor (> 3mm) 52 (37%)
Not documented 14 (9%)
Surgical approach (%)
Kocher-Langenbeck (KL) 88 (56%)
llioinguinal (Il) 38 (24%)
Both KL and Il 19 (12%)
lliofemoral 7 (4%)
Internal fixation (%)
Pelvic reconstruction 71 (46%)
plates
Pelvic re.cons.tructlon 45 (29%)
plates with single screws
Pelvic re.constrfjctlon 14 (9%)
plates with spring plate
Other 26 (17%)

* quantitative values as mean +/- standard deviation




Table 3: Association between prognostic factors and unsatisfactory reduction using univariate analysis and multivariate logistic regression

analysis. Significant results only are presented.

. Odd-Ratio*  95% confidence interval (Cl)
Prognostic factors p-value
(OR) for OR
Univariate analysis
Body-Mass Index > 28 0,01 1,65 1,06-4,73
Associated patterns 0,001 1,52 1,02-4,52
Transverse + posterior wall 0,0001 2,34 1,70-6,87
Roof impaction 0,0001 7,76 2,63-21,78
Surgeon in training 0,02 1,45 1,09-4,32
* Brut OR (univariate analysis)
Multivariate analysis

Body-Mass Index > 28 0,29 1,48 0,53-4,14
Associated patterns 0,07 1,34 0,46-4,09
Transverse + posterior wall 0,03 2,52 1,46-13,65
Roof impaction 0,001 6,59 2,01-20,97
Surgeon in training 0,02 1,24 1,07-3,32

* Adjusted OR (multivariate analysis)
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Part 3: Computer-assisted surgery in acetabular fractures: virtual fracture

reduction of the acetabulum using a rigid body biomechanical model.
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Summary :

Purposes Several preoperative planning tools in computer-assisted surgery in acetabular
fractures have been proposed. Moreover, all these preoperative planning tools are based
on geometrical repositioning with their own limitations. The aim of this study was to
evaluate the value of our prototype virtual planning tool using a rigid biomechanical
model to predict failure in fracture reduction.

Methods A biomechanical simulation for two “transverse” pattern fractures operated in
our institution was performed. Reduction quality was assessed on post-operative CT
scans. A 3D model of the acetabular fracture was build out of the CT images using the
non-commercial software Itksnap. Then a biomechanical model implemented within the
non-commercial Artisynth framework was used to perform virtual reduction. Surgical
approach and surgical strategy according to the operative report were analyzed and
simulated.

Results The same reductions were obtained during surgery and biomechanical
simulation in the two cases. For one of them, the reduction achieved was anatomical and
so was the simulation. For the other, surgery was performed two times. The first
reduction achieved was unsatisfactory using a posterior Kocher-Langenbeck approach
and the second reduction achieved was imperfect using an ilio-inguinal approach. The
biomechanical simulation found similar results using the same surgical strategy.
Conclusions Our virtual planning tool using a rigid biomechanical model can predict
failure in fracture reduction according to the surgical approach and the surgical strategy
for simple acetabular fractures such as “transverse” patterns. Larger studies on several

fracture patterns are necessary to valid these preliminary results.
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Level of Evidence Level 4 retrospective study

Keywords: acetabular fracture, preoperative planning, computer assisted virtual

surgery; biomechanical model
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Introduction:

The development of imaging modalities and computer technology provides a new
approach in acetabular surgery. Computer tomography (CT) scan with three-
dimensional (3D) reconstruction are helpful in the description and understanding of
fracture patterns [1]. Virtual preoperative planning in maxillofacial or orthopaedic
surgery is well-documented [2,3]. Custom-made implants are used in total knee or total

hip arthroplasty [4].

A full understanding of the fracture, based on CT images and 3D reconstructions, is
required to specify the best planning, especially the surgical acces(es). Several
preoperative planning tools have been proposed [5-7]. The different bone fragments are
first segmented in the CT images, then mobilized in 3D to simulate the fracture
reduction. This result can then be used to conform osteosynthesis plates to the patient
anatomy, and define the number and length of fixation screws. These authors have
reported a much better understanding and definition of the surgical strategy, which lead
to a significant reduction of the per-operative duration. The misunderstanding of the
fracture pattern can lead to the wrong choice in the surgical approach and the failure of

the fracture reduction.

All these preoperative planning tools are geometrical repositioning with their own
limitations. Indeed, reducing the fracture in 3D through mouse interactions is difficult,
quite non-intuitive and hardly guaranty non-penetration between fragments. An

intuitive simulation of the fracture reduction using a mechanical model was developed.
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The aim of this study was to evaluate whether our prototype virtual planning tool using
arigid biomechanical model can predict failure in fracture reduction according to the

choice of the surgical approach and the surgical strategy.

Materials and Methods:

A biomechanical simulation for two “transverse” pattern fractures operated in our
institution was performed. Reduction quality was assessed on post-operative CT scans
by an independent observer according to Matta (unsatisfactory reduction for articular
displacement greater than 3 mm) [8]. Data from CT in DICOM format were used. A 3D
model of the hip bones, including separated fragments, was first build out of the CT
images. Semi-automatic segmentation procedures were performed using the non-
commercial software itksnap to perform automatic threshold, region growing with
active contours and finally manual refinements [9].

To simulate the surgical procedure a mechanical model of the hip joint bony elements
was used, implemented within the non-commercial Artisynth framework [10]. Each
bone fragment is considered as an independent rigid body. One of them is usually
considered as fixed, e.g. the anterior or posterior column and/or the femoral head.
Collisions are handled to ensure non-penetration between elements. The action of a
clamp and Schanz screw are simulated in translation and rotation with collisions
response. In reality, the soft tissues apply heavy constraints to the bones during their
repositioning. A first approximation is to add a strong global damping to the all system.
This high resistance ensures the response to collisions and numerical instabilities are
very low in comparison to the forces directly applied to the bones. The soft tissue
environment i.e the hip capsule, the sacrospinous ligament, the inguinal ligament and

the pubic symphysis are modeled (figure 1).
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CamiTK
(c) TIMC - IMAG

Figure 1: Biomechanical model of the first case with the soft tissue environment : hip
capsule (blue), sacrospinous ligaments (red), inguinal ligament (green) and pubic

symphysis (grey circle).

Surgical approach and surgical strategy according to the operative report were analyzed
and simulated. The final reductions using our virtual preoperative planning tool were
compared with the post-operative CT scans. The final result in term of reduction quality

was studied.
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Results :

The first case is a transverse with posterior wall fracture (figure 2).

Figure 2: pre-operative CT scan for case 1 (transverse + posterior wall fracture). Axial

view (A), sagital view (B) and coronal view (C).

During segmentation process we decided to keep the posterior wall fixed to the iliac

bone because it was undisplaced (figure 3).

CamiTk
(c) TIMC - IMAG

Figure 3: 3D model reconstruction of the case 1 in posterior view. The posterior wall is

segmented with the iliac bone because it was undisplaced.
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During surgery, a Kocher-Langenbeck approach was performed. According to the
operative report, a satisfactory reduction was obtained with the association of a

Jungbluth clamp and a Schanz screw in the distal part of the ischium (figure 4).

CamiTK
(¢) TIMC - IMAG

Figure 4: Reduction obtained with simulation of a Jungbluth clamp and a Schanz’ screw.

Surgery was simulated with our biomechanical model. The same final result was

obtained (figure 5).
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Figure 5: Simulation results for case 1: pre-operative CT-scan axial view (A), post-
operative CT-scan axial view (B), post-operative 3D reconstruction in posterior view (C),

3D model for simulation in posterior view before (D) and after (E) simulation.
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The second case is a transverse fracture which was operated two times (figure 6).

Figure 6: Case 2, pre-operative CT axial view(A), post-operative CT axial view after first

surgery (B), post-operative CT axial view after second surgery (C).

Firstly, a Kocher Langenbeck approach was performed. The femoral head protrusion
was not totally reduced. The Matta clamp was used to perform the reduction. An
unsatisfactory reduction was obtained and the patient had to be operated a second time.
A second approach (ilio-inguinal approach) was performed. The Matta clamp and the
Picador were used in association with manual femoral traction. An imperfect reduction
was obtained with an anterior gap between 2 and 3 millimeters. The same results were

obtained with our biomechanical model (figure 7,8 and 9).
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Figure 7: Simulation results for case 2: pre-operative 3D reconstruction in anterior (A)

and posterior (C) view, 3D model for simulation in anterior (B) and posterior (D) view.
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Figure 8: Simulation results for the second case after Kocher-Langenbeck approach:
post-operative 3D reconstruction in anterior (A) and posterior (C) view, 3D model

simulation in anterior (B) and posterior (D) view.
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Figure 9: Simulation results for case 2 after ilio-inguinal approach: post-operative CT-
scan in axial (A) and sagital (C) view, 3D model simulation in anterior (B) and posterior

(D) view.

Discussion :

The main interest of this planning tool is the new paradigm to simulate the procedure
itself instead of the desired result. Indeed all authors in the literature propose
geometrical repositioning of each bone fragment with six degrees of freedom in
translation and rotation [5-7]. Cimerman and Hu use an experimental software which
allow the reduction of the fracture with a mouse-based interface in all three planes [5,6].

Fornaro and al have proposed a virtual environment controlled with a haptic device
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reacting to collisions [7]. However the procedure does not correspond to the real
surgery. Indeed movements are not possible in all directions because of the soft tissue
environment. Moreover, bone fragments can not always be considered as independent
because they are bound by soft tissues such as the hip capsule or the sacrospinous
ligament. Our biomechanical model corresponds to a stable anatomic environment with

bone fragments, soft tissues and their interactions.

Some limitations can be pointed out. Firstly this planning tool was tested only on two
“simple” pattern fractures cases (one transverse + posterior wall and one transverse
fracture). Larger studies on several fracture patterns are necessary to valid these
preliminary results. Secondly, the segmentation process should be improved. Indeed
segmentation is a challenging and important first step for the generation of the patient-
specific models for virtual planning. Because of the differences in density of injury
patterns, manual refinements are often necessary what is time-consuming. In our
experience, the mean duration for segmentation process was 30 minutes whereas
Fornaro performed segmentation in 130 minutes, Hu performed segmentation and
virtual fracture reduction in the mean time of 79 minutes [6,7]. Semi-automatic
segmentation could sometimes be imperfect and so create abnormal collisions. Thirdly,
we have not yet tested our planning tool in real conditions. Authors in the literature use
custom-made plate according to the preoperative planning to guide fracture reduction.
All studies show that duration of surgery is reduced and so is the risk of intra-articular
screwing. In majority of cases the surgical approach and the fixation correspond to the
simulation [11,12]. A final limitation is the difficulty to do accept computer technologies

in surgery because of the cost and the lost of time during the first use of virtual planning.

77



Our planning tool should be also used as an educational tool for a better understanding
of fracture patterns. Letournel and Judet pointed the difficulty in understanding
acetabular fractures. They recommended a 3D visualization with Sawbones model
preoperatively [13]. Psychological studies showed that mental readiness and cognitive
preparation are essential for a successful procedure [14]. Virtual planning tool could

improve understanding of fracture patterns especially for surgeons in training.

Conclusion :

Our virtual planning tool using a rigid biomechanical model can predict failure in
fracture reduction according to the surgical approach and the surgical strategy for
simple acetabular fractures such as “transverse” patterns. It could be an effective
planning tool for the surgeon to define which surgical access and in which order to
reposition bone fragments. Larger studies on several fracture patterns are necessary to

valid these preliminary results.

Nous adressons nos remerciements au “coup de pouce ECCAMI” ainsi qu’ a Surgiqual

Institute pour le démarrage de ce projet. Remerciements également a l'équipe du

laboratoire TIMC-IMAG sans qui ce projet n’aurait pas été possible.
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THESE SOUTENUE PAR : BOUDISSA MEHDI

TITRE : Epidémiologie, facteurs pronostics et simulation chirurgicale des fractures de

'acétabulum traitées par ostéosynthése. A propos d'une cohorte continue de 156 patients.

CONCLUSION

Introduction: L'objectif de ce travail était d'identifier les caractéristiques épidémiologiques des
ostéosynthéses de 'acétabulum d'une cohorte continue de 156 patients; d’identifier les facteurs
pronostiques corrélés a une mauvaise réduction; et d’évaluer notre simulateur chirurgical basé
sur un modéle biomécanique.

Methodes: Les données épidémiologiques, cliniques et radiologiques des patients inclus entre
2005 et 2014 etaient analysées. Des facteurs pronostiques, cliniques et radiologiques étaient
recherchés par une analyse statistique de régression logistique. Une simulation basée sur un
modéle biomécanique était réalisée pour deux fractures “transverses” ostéosynthésées dans notre
institution.

Résultats: 156 patients d’Age moyen 40,3 ans (17-80) étaient inclus. Les fractures les plus souvent
ostéosynthésées étaient représentées par les transverses + paroi postérieure (22%) suivies par
les parois postérieures isolées (19%). Une mauvaise réduction était retrouvée dans 37% des cas.
L'impaction cartilagineuse du toit (p = 0,001; OR = 6,59; IC95% [2,01-20,97]), la fracture
transverse + paroi postérieure (p = 0,03, OR = 2,52; 1C95% [1,46-13,65]) et le chirurgien en
formation (p = 0,02; OR = 1,24; 1C95% [1,07-3,32]) étaient associés 2 une mauvaise réduction. La
réduction obtenue par le simulateur était comparable 2 celle obtenue par I'acte chirurgical.
Conclusion: L'impaction cartilagineuse du toit, la fracture transverse + paroi postérieure et
Pexpérience chirurgicale sont trois facteurs indépendants de mauvaise réduction des fractures de
Pacétabulum. Notre simulateur expérimental basée sur un modéle biomécanique permet de

prédire les difficultés de réduction fracturaire.
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Annexe 1 : Score ISS

I - Téte et cou 0 point: Pas de Lésion

2- Face 1 point: Blessure légére

3- Thorax 2 points: Blessure modérée
4- Abdomen, 3 points: Blessure sérieuse
organes pelviens 4 points: Blessure grave

5- Extrémités,ceinture |5 points Lésions mettant en
pelvienne jeu Le pronostic vital

6- Atteintes

superficielles

Prendre les trois régions les plus touchées
Si les trois régions donnent 5 points I'ISS est par définition a 75

ISS = (AISa)? + (AISb)? + (AISc)?
a, b, ¢ = Les trois zones anatomiques Le plus gravement atteintes.

(AIS a, b, c,) = degré de sévérité AIS le plus élevé pour chacune des régions a, b, c.

Adapté de:

Baker SP, O'Neill B, Haddon W Jr, Long WB - The injury severity score: a method for describing patients w
care. J Trauma 1974;14(3):187-96
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RESUME

Introduction: L’objectif de ce travail était d’identifier les caractéristiques épidémiologiques des ostéosynthéses
de I’acétabulum d’une cohorte continue de 156 patients; d’identifier les facteurs pronostiques corrélés a une
mauvaise réduction; et d’évaluer notre simulateur chirurgical basé sur un modéle biomécanique.

Methodes: Les données épidémiologiques, cliniques et radiologiques des patients inclus entre 2005 et 2014
etaient analysées. Des facteurs pronostiques, cliniques et radiologiques étaient recherchés par une analyse
statistique de régression logistique. Une simulation basée sur un modéle biomécanique était réalisée pour deux
fractures “transverses” ostéosynthésées dans notre institution.

Résultats: 156 patients d’age moyen 40,3 ans (17-80) étaient inclus. Les fractures les plus souvent
ostéosynthésées étaient représentées par les transverses + paroi postérieure (22%) suivies par les parois
postérieures isolées (19%). Une mauvaise réduction était retrouvée dans 37% des cas. L'impaction
cartilagineuse du toit (p = 0,001; OR = 6,59; IC95% [2,01-20,97]), la fracture transverse + paroi postérieure (p =
0,03, OR =2,52; IC95% [1,46-13,65]) et le chirurgien en formation (p = 0,02; OR = 1,24; IC95% [1,07-3,32])
étaient associés a une mauvaise réduction. La réduction obtenue par le simulateur était comparable a celle
obtenue par I’acte chirurgical. Conclusion: L impaction cartilagineuse du toit, la fracture transverse + paroi
postérieure et I’expérience chirurgicale sont trois facteurs indépendants de mauvaise réduction des fractures de
I’acétabulum. Notre simulateur expérimental basée sur un modeéle biomécanique permet de prédire les difficultés

de réduction fracturaire

Mots-clés: fractures de I'acetabulum, ostéosynthese, épidémiologie, facteurs pronostiques, planification,

simulateur biomécanique.








