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Au Dr Emeline BOURGEOIS toujours bienveillante avec nous. Je te remercie pour ce
que tu m’as appris en orthopédie pédiatrique, pour ton compagnonnage tout au long

de ce premier semestre et pour les discussions philosophiques sur la vie en général.

A I’équipe de chirurgie de la main et des briilés,

Au Dr Denis CORCELLA, je vous remercie de m’avoir accueilli dans votre service
pendant ces 6 mois, pour votre humour, pour votre sujet de biblio et pour vos
messages sur WhatsApp ! Votre dextérité chirurgicale est impressionnante et vous

étes un exemple pour nous tous.
Au Dr Alexandra FORLI, merci de m’avoir supporté pendant ces 6 mois. Cela n’a pas

dd étre évident pour vous tous les jours. Merci pour tout ce que vous m’avez appris et

notamment pour votre patience la nuit, en astreinte, derriére le microscope !
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Au Dr Margaux DELORD, toujours d’'un calme absolu, quelle que soit la situation !
Merci pour toutes ces discussions au bloc opératoire sur la vie, la famille, les enfants,

sur les fils de soie et pour m’avoir souvent laissé opérer peu importe I'heure de la nuit.
Au Dr Charlotte MARIE, dit aussi « Cha-cha », si jeune mais tellement douée ! J'ai
passé un excellent semestre avec toi. J’ai pris beaucoup de plaisir a opérer a tes cbtés

et je suis reconnaissant pour tout ce que tu m’as appris dans ta spécialite.

Aux équipes de consultation et du bloc main, merci de m’avoir si bien accueilli au sein

de votre service. J'ai passé d’agréables moments a vos cétés.

A I’équipe de chirurgie vasculaire du CH de Chambéry,

Au Dr Hélene BLAISE qui m’a accueilli @ bras ouverts dans son service. « Bonjour
Madame Blaise » ... « du calme, du calme moi c’est Hélene ! » Je te remercie pour
tout ce que tu m’as appris en chirurgie vasculaire. Cela m’a tellement intéressé et la
passion de ton équipe était tellement présente que si je n'avais pas été orthopédiste,

jaurai été chirurgien vasculaire, c’est certain.

Au Dr Nathalie DAVID, je te remercie pour ces moments passés au bloc opératoire a
tes cotés, toujours dans le calme, méme lors des poses d’ECMO en extréme urgence

en réanimation ! Merci pour tout ce que tu m’as appris.

Au Dr Albéric DE LAMBERT avec qui jai passé des moments riches en stress et
meémorables derriere le robot Da Vinci avec 'endo-GIA dans la main. Merci pour ce

semestre et ces discussions sportives.

Au Dr Eric FRASSINETTI, avec qui jai passé un excellent semestre, dans la bonne

humeur. Ton c6té chirurgien corse, polyvalent et « a 'ancienne » m’a énormément plu.
A toute I'équipe paramédicale du service de chirurgie vasculaire et du bloc opératoire

du CH de Chambéry et avec une mention toute particuliére a ma petite Julie et a Anais

avec qui nous avons gardé des liens d’amitié certains malgré nos vies bien occupées.
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Au laboratoire d’Anatomie des Alpes Francaises,

Au Pr Jean-Guy PASSAGIA, notre Maitre. Merci pour votre enseignement de qualité,

votre véritable passion pour 'anatomie, votre bienveillance et votre bonne humeur.

Au Pr Olivier PALOMBI, je vous remercie pour les super cours d’anatomie que vous
nous avez dispensé et pour tout ce que vous faite pour la pédagogie médicale a
Grenoble et maintenant nationalement. C’est un honneur pour moi de faire partie de

votre équipe au laboratoire.

Au Dr Pierre-Yves RABATTU, je te remercie pour ce premier semestre que nous avons
passé ensemble et notamment ce fameux réveillon du 31 décembre qui avait été

mouvementé. Je suis bien content de bosser avec toi au LADAF.

A Philippe MASSON, mon philou. Je suis tellement heureux de t'avoir a mes cotés !
Nous sommes de vrais amis, le coup de foudre ! Nous partageons beaucoup de points
communs...I'amour du travail bien fait, les discussions, le vélo, la via-ferrata, la vanlife,
le « tchotcho » et bien entendu la connerie ! Merci pour tout ce que tu as fait pour moi
pendant toutes ces années, tu m’as toujours supporté notamment dans les moments
les plus difficiles. Et nous ne te remercierons jamais assez pour la quantité énorme de
travail que tu fournis pour que le labo tourne a la perfection et pour qu’il soit autant

apprécié de tous.
A Catherine ROULLET, je te remercie pour tous ces moments, bien trop courts, que
nous avons passe ensemble. Merci pour tout ce que tu as fait pour nous et pour le

labo.

A Marjaneh et Aurélie merci pour votre aide et votre gestion de la partie administrative

de notre laboratoire.
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A mes amis et co-internes

A Alex, mon loulou. Une véritable amitié depuis la deuxieme année de médecine.
Depuis, nous ne nous sommes pas vraiment lachés ! Les stages hospitaliers, les
stages labo ensemble et maintenant notre clinicat ensemble au LADAF! Je te
remercie d’avoir toujours été la pour moi, tant sur le plan personnel que professionnel.
Je te remercie pour ton aide immense pour les biostatistiques présents dans cette
these ! Je te souhaite plein de courage pour ta carriére médicale qui s’annonce trés

grande et tu auras toujours toute mon aide et mon soutien !

A Lilia, nous ne nous quittons plus depuis le premier jour de notre internat! Merci
d’avoir toujours été la pour moi, pour toutes nos discussions sur la vie, sur le travail,
sur nos doutes et tout et tout. Merci pour ces moments passés avec toi, cela a toujours

éte trés réconfortant. Je te souhaite plein de bonnes choses pour les années a venir.

A Elodie, Solene et Jordane, merci d’avoir toujours été la pour moi dés la deuxieme
année de médecine. Méme si nous avons tous les trois pris des directions différentes
et que nous nous voyons moins je pense toujours bien fort a vous. Nous avons
tellement de souvenirs tous ensemble ! C'est a chaque fois un réel plaisir de vous

revoir.

A JBK, merci d’étre toi, merci pour ta sympathie, et ton amitié. Je te souhaite ce qu'il
y a de meilleur pour ta vie personnelle et professionnelle. J'espére quand méme

pédaler un de ces jours avec toi !

A Tristan, une véritable amitié depuis la primaire ! Je te souhaite plein de bonnes

choses pour toi et ta petite famille.
A Mat’ Afsharian, mon ostéopathe favori ! Merci d’avoir toujours été la depuis toutes

ces années, depuis I'époque du triathlon...Cela nous ne rajeuni pas bien mais nous

avons passeé d’excellents moments ensemble.
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A Thibaud Fortané, nous n’avons jamais eu l'occasion de travailler ensemble mais
nous avons passé de bons moments lors des différents DIU. Bon courage pour la suite

de ta carriére.

A mon Chorteur avec qui jai passé deux excellents semestres dont le fameux
semestre au 4°™e | Toujours ultra-motivé et ultra-performant que ce soit sur un kite surf,
sur des skis et surtout en orthopédie ! Merci pour toutes ces discussions toujours trés

intéressantes et ces fous-rires !

A La Gaule, merci pour tes imitations mémorables, pour ton humour et pour ton

sérieux. Je te souhaite le meilleur pour la suite.

A Florent, je te souhaite plein de bonnes choses pour la suite de ta vie professionnelle

et personnelle !

A Fanny, merci de me supporter depuis bien longtemps avec ma lourdeur
orthopédique qui peut parfois me caractériser © C’est vraiment un plaisir de bosser

avec toi !

A Max, merci pour ces semestres passés a tes cétés et pour ton sérieux. Tu seras un

excellent chirurgien et je suis impatient de bosser a tes cotés.

A Antonin, nous avons vraiment bien rigolé ensemble ! Toujours trés agréable de

bosser avec toi.

A Laura, avec qui jai passé un agréable semestre au 13A. Plein de bonnes choses

pour la fin de ton internat.

Au Chevallier, merci pour ton soutien et ton aide notamment dans le semestre de folie,
quand je passais mon Master 2. Merci aussi pour ton humour te caractérisant et que

japprécie.

A Valentin, notre beau gosse ! J'ai beaucoup apprécié d’avoir travaillé avec toi. Bon

courage pour la suite de ton internat.
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A Virgil, un gars exceptionnel ! Au travail, comme dans la vie de tous les jours. Je te
remercie pour ces semestres passés avec toi, pour ces fous rires et ta bonne humeur

et je suis vraiment impatient de t'avoir comme interne.

A GDLM, merci de nous avoir beaucoup fait rire lors de ce semestre a Nord !

A tous mes autres co-internes avec qui je n’ai pas encore eu l'occasion de travailler :

notre cycliste Della Rosa, Pierre, Clémentine...

A mon Prod’homator, « ¢ca joue ? »; «le Natel »; «c'est juste »; «labo J1 »;
« princesse » ... en 1 an tu nous as laissé bon nombre d’expressions et de phrases

bien dréles.

A Mahmoud, « ah salut c’est Mahmoud ». J'ai passé un excellent dernier semestre
avec toi. Tu es quelqu’'un de remarquable ! Et je te remercie pour ton initiation a la

chicha !

A Luca, notre tombeur Italiano-Suisse qui nous a appris le sens caché de la valve de
Finochietto, et qui nous a appris une nouvelle échelle basée sur des « années de

prison » afin d’avoir une évaluation la plus objective possible de la gent féminine.
A mon Paulo, pour ta gestion des plaies de la main, du service et de nos externees.
J'ai beaucoup apprécié de travailler a tes co6tés. Bon courage pour ton début

d’assistanat.

A Elias, merci pour ce super semestre passé avec toi. Le tombeur Libanais du

semestre !

A Mathieu Moulin, merci pour notre semestre hors filiere que nous avons passé

ensemble il y a déja quelques années !

A Didi, merci pour toutes ces barres de rire et ces raclées que jai pris sur le vélo et

sur les quelques sorties de course a pied. Ca fait mal...trés mal ©

16



A ma famille,

Je souhaite tout d’abord remercier mes parents. En effet c’est grace a vous que je suis
la ou je suis aujourd’hui. Vous m’avez élevé avec bienveillance, dans les meilleures
conditions possibles et vous m’avez toujours encouragé notamment durant ces
longues et difficiles études. Je ne vous remercierai jamais assez pour tout ce que vous

avez fait et ce que vous faites encore pour moi et pour nous.

A mon frére Thibaut, en écrivant ces lignes, pleins de souvenirs me
reviennent...qu’est-ce que nous nous sommes éclatés ensemble ! je te remercie pour
ton soutien sans faille dans toutes les situations et ton aide précieuse en nouvelles

technologies et tes conseils avisés en business management !

Véra, nous avons traversé ensemble toutes les épreuves et embuches lors de ces
études...Nous nous soutenons d’une formidable fagon ! Ton calme, ta douceur et ton

amour m’apaisent. Je te remercie d’étre toujours la pour moi au quotidien.

A Louise, notre amour. Je suis tellement heureux de t'avoir, tu illumines notre quotidien
parfois mouvementé. Tu es notre raison de vivre et jespére que tu seras fiere de ta

maman et de ton papa. Je t'aime.

A mamie Nicole et papy Louis qui m’ont également toujours soutenu. Je vous remercie
d’avoir toujours été la pour moi depuis tout petit. Petit souvenir des cours de maths au
college donnés par le papy. Si j'étais si « doué » pour les mathématiques c’est grace

a toi.

A tonton Eric et tatan Maryline, Laura, Mélanie et Damien merci d’étre la, merci pour

tous ces moments passés ensemble et merci pour votre soutien.
A ma belle-famille, qui a toujours été plus que géniale avec moi, qui m’a toujours

soutenu et qui a toujours été compréhensive quand je ratais des réunions de famille

pour de vraies raisons professionnelles !
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A mon meilleur ami, Kévin. Nous nous connaissons depuis pratiquement la naissance !
Je suis vraiment heureux de t'avoir comme ami! Tu as toujours été la pour moi et
notamment dans les moments difficiles de nos vies d’ado et rien ne nous a sépare !
Méme pas les études © Je suis tellement fier de ce que tu es devenu et fier d’étre le

parrain de mon petit (maintenant si grand) Lucas.
A Abdou et Edwige. On se connait depuis que jai 13-14 ans. Merci pour ces sorties

vélo, au resto, ou en ville les samedis, pour ces aprés-midis a discuter. Je vous

remercie également pour votre soutien sans faille tout au long de ces années.
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PARTIE 1
Modélisation numérique du corridor du vissage antérograde de la colonne

postérieure de 'acetabulum (APCS)
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Résumé

Introduction - L'objectif de ce travail était de modéliser le volume de la colonne postérieure
contenant 'ensemble des trajectoires possibles pour I'insertion d’'une vis antérograde de la colonne
postérieure de I'acetabulum (APCS) avec un trajet intra-osseux. Cette modélisation représentera
un modele théorique permettant d’établir une standardisation et des recommandations dans la

réalisation du vissage APCS.

Matériel et méthode - Le logiciel freeware 3D Slicer version 4.10.2 a été utilisé pour réaliser la
segmentation de scanners en coupes millimétriques de 34 patients (24 hommes et 10 femmes)
par seuillage et croissance de régions ainsi que le volume des trajectoires du vissage APCS (Vp).
Les données morphologiques recueillies étaient la longueur de Vp, ses diamétres antéro-
postérieurs et médio-latéraux, l'identification d’'un point d’entrée et d’'une angulation dans le plan
frontal et sagittal. L’analyse statistique a été réalisée par un test t de Student en utilisant le logiciel
JASP version 0.10.2.

Résultats - La longueur moyenne de Vp était de 139,8 mm chez 'homme et 133,2 mm chez la
femme (p=0.042). Le diametre antéro-postérieur minimum était de 7,2 mm et de 7 mm pour le
diametre médio-latéral. Cette zone étroite était située en moyenne a 4,7 mm en amont du bord
supérieur de I'épine ischiatique et a 1 mm en aval. La superficie de la « safe zone » mesurait en
moyenne 392,5 mm? chez 'lhomme et 278,3 mm? chez la femme (p=0.002). Le point d’entrée de
la vis APCS située au centre de la « safe zone » n’était pas différent entre des bassins féminins et
masculins (p<0.05). L’angulation moyenne dans le plan frontal était de 124,9° chez 'homme,
123,1° chez la femme (p=0.47) et de 56,1° chez les hommes et de 58,8° chez les femmes dans le
plan sagittal (p=0.22). Ainsi, des traits fracturaires situés en aval de I'épine ischiatique, situés dans
la « safe zone » et avec une verticalité importante doivent alerter le chirurgien sur le risque d’échec
du vissage APCS.

Conclusion - Le vissage APCS est théoriquement réalisable sans danger par un vissage unique
a I'aide d’une vis corticale de 3,5 mm, indépendamment du sexe du patient, en vérifiant des critéres

de validité sur le scanner préopératoire lors de I'analyse des traits fracturaires.

Mots clés : modélisation 3D ; vissages percutanés; vissage antérograde de la colonne

postérieure ; corridors osseux
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Abstract

Introduction - The aim of this study was to model the volume of the posterior column containing
all trajectories for the insertion of an APCS. This modeling will be a theoretical model in order to

establish a standardization and recommendations for APCS insertion.

Material and method - The freeware 3D Slicer version 4.10.2 was used to perform the
segmentation of CT-scans (millimeter thickness) of 34 patients (24 men and 10 women) by
thresholding and growth of regions as well as the volume of the trajectories of the APCS (Vp).
Morphological data collected included the length of Vp, its anteroposterior and medio-lateral
diameters, identification of an entry point and angulation in the frontal and sagittal planes. Statistical

analysis was performed by Student's t test using JASP software version 0.10.2.

Results - The mean length of Vp was 139.8 mm in men and 133.2 mm in women (p=0.042). The
minimum anteroposterior diameter was 7.2 mm and 7 mm for the medio-lateral diameter. This
narrow area was located 4.7 mm before the upper edge of the ischial spine and 1 mm after. The
surface area of the "safe zone" measured on average 392.5 mm?in male and 278.3 mm? in female
(p=0.002). The entry point of the APCS located in the center of the "safe zone” was not different
between female and male (p <0.05). The mean angulation in the frontal plane was 124.9° in male,
123.1° in female (p=0.47) and 56.1° in male and 58.8° in female in the sagittal plane (p=0.22).
Thus, fracture located before the ischial spine, located in the "safe zone" and with a significant

verticality should alert the surgeon to the risk of failure of the APCS fixation.

Conclusion - The APCS screwing is theoretically possible without danger by a single 3.5 mm
cortical screw, regardless of the patient's sex, by checking validity criteria on the preoperative

scanner during the analysis of the fracture lines.

Keywords: 3D modeling ; percutaneous screw fixation ; anterograde posterior column screw ;

bone corridors
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Introduction

Les vissages mini-invasifs autour de I'acetabulum dont le vissage antérograde de la
colonne postérieure (APCS) ont pour objectif d’assurer et de maintenir une réduction
fracturaire anatomique selon Matta [1] tout en limitant les complications liées a une
chirurgie lourde et plus invasive comme les prises en charge en deux temps avec un
temps antérieur puis un temps postérieur [2,3]. Cependant, ce type de vissage est
techniquement difficile et demande une expérience particuliere de I'opérateur et de
fait, seuls les chirurgiens particulierement entrainés a la chirurgie de I'acetabulum
tentent sa réalisation [4]. En effet, la trajectoire de visée doit permettre de rester
strictement au sein de la colonne postérieure sans effraction articulaire ou pelvienne
[5]. Ce volume étroit appelé corridor de vissage représente le volume comprenant
'ensemble des trajectoires possibles pour I'insertion d’'une vis APCS avec un trajet
strictement intra-osseux. A ce jour, aucune étude n’a tenté de standardiser la
technique de vissage, ni méme de définir des indications et contre-indications au
vissage APCS.

Dans la littérature quelques articles étudient la morphologie du corridor osseux de la
colonne postérieure pour le vissage APCS mais les données sont trés hétérogénes de
par le support utilisé (modéles 3D, os sec), de par l'origine géographique de la
population étudiée et enfin du fait de divergences méthodologiques. En effet,
concernant le diamétre moyen du corridor, la littérature met en évidence des diamétres
moyens allant de 6,1 mm [5] a 20,7 mm [6]. De méme, pour la trajectoire du vissage,
les données sont variables pour I'angulation dans le plan sagittal allant de 37° [7] a

134° [8] et variant de 55,8° [7] a 119° [9] pour I'angulation dans le plan frontal.

L'objectif de cette étude est de réaliser la segmentation et reconstruction
tridimensionnelle d’'une cohorte de bassins et de définir un volume inclus au sein de la
colonne postérieure de I'acetabulum représentant le volume pouvant englober
'ensemble des trajectoires possibles pour I'insertion d’'une vis APCS avec un trajet
strictement intra-osseux. Cette modélisation représentera un modele théorique et nous
permettra aprés analyse morphologique du corridor et étude de sa position au sein du
bassin de déduire une standardisation et des recommandations dans la réalisation du
vissage APCS.
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Matériel et méthode

Identification du corridor osseux

Le logiciel freeware 3D Slicer version 4.10.2 a été utilisé pour réaliser la segmentation
et 'analyse sur scanners (épaisseur de coupe de 0,6 mm) de 34 patients (24 hommes
et 10 femmes). Le cb6té non fracturé a été segmenté et analysé en utilisant une
segmentation semi-automatique par seuillage en sélectionnant des pixels de haute
unité Hounsfield (entre 320 UH et 3000 UH) puis réalisation de la segmentation par
croissance de régions par itérations successives (figure 1). Enfin, le volume des
trajectoires du vissage isolé de la colonne postérieure (V;) a été tracé en utilisant le

module Markups to model qui se base sur un modeéle convexe permettant de réaliser

une surface close englobant chaque nouveau point ajouté (annexe 1).
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Figure 1 - Segmentation du bassin osseux par méthode de seuillage. Une fenétre incluant des pixels
de haute intensité Hounsfield est choisie afin d’obtenir le modéle 3D.
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Mesures au sein de la colonne postérieure (Vy)

Les données morphologiques ont été mesurées au centre du volume de I'objet 3D en
utilisant l'outil « ruler » du logiciel. La longueur du corridor a été mesurée puis
discrétisée en 10 points equidistants. Ainsi, les diamétres antéro-postérieurs et médio-
latéraux ont été mesurés tous les 10% de la longueur totale du corridor (figure 2).

La zone la plus étroite de V, a été identifiée et nous avons situé cette zone par rapport
a cinqg repeéres bien individualisables comme décrit dans I'étude de Shahulhameed et
al. [3] (figure 3).

Les autres paramétres analysés étaient 'aire de la zone d’insertion proximale, la
localisation du centre de la zone d’insertion proximale de la vis par rapport a quatre
reperes : épine iliaque antéro-inférieure (EIAI), épine iliaque antéro-supérieure (EIAS),
jonction ligne arquée-articulation sacro-iliaque et ligne arquée (figure 4).
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Figure 2 - Discrétisation du corridor de la colonne postérieure (gauche) et mesure du diamétre minimum
antéro-postérieur (droite).
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Figure 3 - Localisation du diameétre le plus étroit selon cing repéres : zone d’insertion proximale, bord
supérieur de la grande incisure ischiatique, bord supérieur de I'épine ischiaque, mi-distance des deux

repéres précédents et tubérosité ischiatique. El : épine ischiatique, Tl : tubérosité ischiatique.
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Figure 4 - « Safe zone » (rose) et localisation du point d’entrée (cercle) par rapport a 'EIAS, a 'EIAI, a

la ligne arquée et a la jonction entre ligne arquée et bord antérieur de I'articulation sacro-iliaque (SI).

Enfin, concernant I'angulation de la trajectoire idéale, cette derniére a été définie par
rapport a un repére utilisable en per-opératoire représenté par I'aire d’insertion sur I'os
iliaque de la vis APCS. Nous définissons ainsi deux angles : 'angle a correspondant
a l'angulation dans le plan sagittal de la trajectoire du vissage et l'angle

correspondant a I'angulation dans le plan frontal (figure 5).
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Figure 5 - Mise en place de I'angle o correspondant a I'angulation dans le plan sagittal et de I'angle
B pour I'angulation dans le plan frontal en utilisant un repére facilement visible en per-opératoire situé

en regard de la zone d’insertion de 'APCS (quadrilatére bleu). En orange : trajet de 'APCS.

L’ensemble des données morphologiques a été recueilli par le méme opérateur. Les
variables quantitatives sont décrites en utilisant la moyenne et I'écart-type. Concernant
'analyse statistique et pour la comparaison des données morphologiques chez
’homme et chez la femme, un test t de Student a été utilisé. La différence est jugée
statistiquement significative si p<0.05 avec un risque alpha fixé a priori a 5%.
L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé en utilisant le logiciel JASP version
0.10.2.
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Résultats

1) Analyse des données morphologiques de V,

Chez les sujets de sexe masculin, la longueur moyenne du corridor était de 139,8 mm.
Les diametres antéro-postérieurs et médio-latéraux moyens allaient respectivement
de 21,2 mm et 15,2 mm a un minimum de 13 mm et 13,4 mm. Cette zone plus étroite
se situe au centre de la longueur de V, Le diamétre antéro-postérieur minimum était
de 7,2 mm et le diamétre médio-latéral minimum de 8 mm.

Chez la femme, la longueur moyenne de V, était de 133,2 mm. Les diamétres antéro-
postérieurs et médio-latéraux moyens minimums allaient respectivement de 21,9 mm
et 11,7 mm a un diamétre moyen minimum de 11,5 mm et 11 mm. Cette zone se situe
a 60% la longueur totale de V,. Le diamétre antéro-postérieur minimum était de 7,6
mm et le diamétre médio-latéral minimum était de 7 mm. La différence de la longueur
moyenne du corridor de la colonne postérieure entre les hommes et les femmes était
statistiquement significative (p=0.042).

Les données concernant les différents diameétres sont indiquées dans les tableaux et

graphiques 1 et 2.
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Diamétres AP de

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Vp (mm)
Moyenne Hommes
21,2 (£2,3) 20,2 (£2,7) 18,6 (+2,2) 16,8 (x¥2,2) 14,7 (¥2,1) 13 (x2,1) 13,2 (£2) 13,9 (+2,5) 15 (+2,7) 16,1 (x2,9) 16,8 (£2,7)
(Ecart-type)
Min — Max 17,8 -26,8 16,3 - 26,2 15-245 13-217 10-18,9 7,2-16,1 85-16,4 92-175 9,1-19,6 10,7 -20,8 12-21
Hommes

Moyenne Femmes 21,9 (+2,5) 19,5 (+2,8) 17,2(x2,8) 150(+2,2) 13,2(¢1,7) 11,8(+1,8) 11,5 (+2,3) 12,4 (+2,0) 14,1(£2,1) 15,6 (+2,3) 17,7(+3,3)
(écart-type)

Min - Max 17-27,5 16,2-24,3 13,6-21,7 11,4-18,5 10,2-15,7 8,9-14,4 7,6-14 8,8-14,9 10,8-17,2 12,3-19 14-24,8
Femmes
0.500 0.493 0.124 0.039* 0.050 0.139 0.039* 0.102 0.330 0.611 0.399
P-value (t Student)
Evolution du diamétre antéro-postérieur (hommes) Evolution du diamétre antéro-postérieur (femmes)
30 30
25 25
E 20
— 20
<
4] 15
3
£ 15
o 10
[a)
10
5
5 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Tableau et Graphique 1 - Evolution du diamétre antéro-postérieur de V, chez 'homme et la femme le
long du corridor de visée. En ordonnée : valeur du diamétre antéro-postérieur en mm. En abscisse :
discrétisation du corridor Vp. 0% correspondant au point d’entrée proximal.

Orange : valeurs maximales ; bleu : valeurs moyennes ; vert : valeurs minimales.
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Diameétres ML de Vp (en mm) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Moyenne Hommes (écart-type) 152 (+2,3) 14,9 (:2,3) 14,6 (+22) 14,3 (+2,3) 13,8 (+2) 134 (:21) 13,6 (+2,2) 14 (£2,5) 143 (:2,4) 143 (224) 145 (£2,5)
Min-Max Hommes 10,1-19,8 9,9-18,9 9,5-18,8 8,9-18,3 8,9-17,6 9,7-18 9,1-18,2 8,7-19,3 8,5-19 8-18,6 8,1-19,7
Moyenne Femmes (écart-type) M,7#1,9)  11,7@21) 11,5200 114 (#1,8) 11,2 (+1,8) 11,3 (£2) 11,0 (#2,1)  114@19) 11,419 11,3 (#2,1) 11,6 (£2)
Min-Max Femmes 7,5-14,1 7,5-14,7 7,3-13,7 7,2-13,7 7,3-13,7 7,2-13,2 7,0-13,3 7,5-14,1 7,5-14,5 7,5-14,6 7,5-15,1
P-value (t student) <0.001* <0.001* <0.001* 0.001* 0.002* 0.010* 0.003* 0.006* 0.002* 0.002* 0.003*
Evolution du diamétre médio-latéral (hommes) Evolution du diamétre médio-latéral (femmes)
23 23
21 21
B
€ 17 17
-
15
s \/_— 15
9}
€
o 11
e 11 —
9 \/\__
9
7
7 ———————
5
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 5 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Tableau et Graphique 2 - Evolution du diamétre médio-latéral de V, chez 'lhomme et la femme le long

du corridor de visée. En ordonnée valeur du diamétre médio-latéral en mm. En abscisse : discrétisation

du corridor Vp. 0% correspondant au point d’entrée proximal.

Orange : valeurs maximales ; bleu : valeurs moyennes ; vert : valeurs minimales.
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2) Situation de la zone la plus étroite (zone de danger)

Le diameétre antéro-postérieur le plus étroit se situe en moyenne chez ’homme a 73,7
mm de la zone d’insertion proximale de la vis, a 4,2 mm en amont du bord supérieur
de I'épine ischiatique et a 63,9 mm en amont du bord inférieur de la tubérosité
ischiatique. Le diamétre meédio-latéral le plus étroit se situe en moyenne a 75,2 mm de
la zone d’insertion proximale de la vis, a 3 mm en amont du bord supérieur de I'épine
ischiatique et a 63,8 mm en amont du bord inférieur de la tubérosité ischiatique. Les

différences entre les sujets féminins et masculins étaient non significatives (figure 6).

Diameétre AP Diameétre ML
g/ 9 g/ Q
+46,imm/ + 47,4 mm + 41,7 mm / + 47,2 mm

-42mm/+1mm -4,7mm/-3,0 mm

\ A ,-63,9 mm/ - 54,7 mm -59 mm/-63,8 mm
S -l .

Prox

» Méd

Figure 6 - Localisation chez I'homme et chez la femme des diamétres antéro-postérieurs et médio-
latéraux les plus étroits par rapport a trois repéres : bord supérieur de la grande incisure ischiatique,
bord supérieur de I'épine ischiatique et bord inférieur de la tubérosité ischiatique. -x (situation de la zone

étroite avant le point de repere utilisé). +x (situation de la zone étroite aprés le point de repere).
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3) « Safe zone » et point d’entrée

La zone d’insertion de la vis peut étre définie en deux zones. La « safe zone »
correspondant a la surface comprenant 'ensemble des points d’entrée possibles et le
point d’entrée correspondant au centre de la « safe zone ». Il représente ainsi le point
d’entrée de la trajectoire de vis APCS la plus directe possible.

La superficie de la « safe zone » mesurait en moyenne 392,5 mm? chez 'homme et
278,3 mm? chez la femme (p=0.002). Chez 'homme, le point d’entrée idéal était situé
en moyenne a 63,9 mm de I'EIAS, 55,7 mm de I'EIAIl, 36,8 mm de la jonction ligne
arquée-bord antérieur de Sl et a 27,7 mm de la ligne arquée.

Chez la femme, le point d’entrée était situé en moyenne a 63 mm de 'EIAS, 53,9 mm
de 'EIAIl, 34,6 mm de la jonction ligne arquée-bord antérieur de Sl et a 24,6 mm de la
ligne arquée. La différence de localisation des points d'entrée entre hommes et
femmes en fonction de I'EIAS (p=0.670), EIAI (p=0.419), jonction ligne arquée-SI
(p=0.343) et ligne arquée (p=0.107) était statistiquement non significative (figure 7).

> lat

Figure 7 - Agrégation de I'ensemble des « safe zone » d’insertion de la vis APCS chez les hommes a

gauche et chez les femmes a droite (p<0.05).
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4) Angulation de la trajectoire du vissage APCS

L’angle dans le plan sagittal (angle o) est en moyenne de 56,1° chez les hommes et
de 58,8° chez les femmes. Concernant I'angle  définissant 'angulation dans le plan
frontal, la valeur moyenne chez ’homme est de 124,9° et de 123,1° chez la femme.

Les différences entre les valeurs sont statistiquement non significatives (tableau 3).

Angle a (°) Angle B (°)
Femmes (n=10) HoneS Fen_1mes HorI\mes

(n=24) (n=10) (n=24)
Moyenne 58,8 56,1 123,1 1249
Ecart-type 5,6 5,9 4.8 7,3
Minimum 50,0 440 114,6 113,8
Maximum 64,3 68,5 130,0 140,0
p-value (t Student) 0.22 0.47

Tableau 3 - Différences des angulations dans le plan frontal et sagittal du vissage APCS chez 'homme

et la femme. Résultats statistiquement non significatifs (p>0.05).

Discussion

Notre étude est originale car c’est |la seule étude européenne analysant la morphologie
du volume V, pouvant contenir 'ensemble des trajectoires les plus directes possibles
du vissage APCS ainsi que les données permettant de définir une trajectoire théorique

idéale a savoir un point d’entrée et une angulation dans différents plans.

Dans la littérature, les quelques données existantes sont hétérogénes. Dans une
population caucasienne Caviglia et al. [5] mettent en évidence sur scanners que la
zone la plus étroite est en moyenne de 6,1 mm. Cependant, cette zone n’est pas
localisée avec précision le long de I'axe du corridor et il n’existe aucune donnée sur la
méthode employée ni méme sur I'effectif utilisé pour les mesures. L'étude scanner
portant sur 13 pelvis d’Attias et al. [10] montre un diametre moyen de 11,4 mm avec
des valeurs allant de 9,4 a 13,3 mm. Puchwein et al. [6] qui ont analysé 35 scanners

d’hommes et 15 scanners de femmes trouvent un diamétre moyen compris entre 13,4
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et 26,9 mm. Les données dans la population asiatique sont également hétérogénes
avec un diamétre variant de 10,2 a 12,2 mm pour I'étude de Zhang et al. [11], et jusqu’a
16,8 mm pour Feng et al. [7]. De plus, les valeurs de I'angulation du vissage sont
également trés différentes entre les études. En effet, Feng et al. [7] trouvent des
angulations variant de 37° pour I'angulation antéro-postérieure dans le plan sagittal a
55,8° dans le plan frontal en utilisant comme plan de référence la ligne arquée. L’étude
de Jung et al. [8] quant a elle retrouve des valeurs moyennes d’angulation de 134°
dans le plan sagittal en utilisant le sol comme référentiel. Enfin, dans I'étude
anatomique de Mu et al. [9] sur os secs et en utilisant comme plan de référence celui
de la zone d’insertion de ’APCS sur l'aile iliaque (comme dans notre étude) on retrouve
des valeurs moyennes d’angulation de 57° dans le plan sagittal et de 119° dans le plan

frontal. Ces données sont similaires a celles retrouvées dans notre étude.

Les données morphologiques de V, qui ont été mesurées permettent d’extraire des
indications et contre-indications du vissage APCS et il s’agit a notre connaissance de
la seule étude proposant des recommandations sur le vissage APCS. Dans notre
étude, les diametres antéro-postérieurs minimums sont de 7,2 mm chez 'homme et
de 7,6 mm chez la femme et les diamétres médio-latéraux les plus petits sont de 8 mm
chez ’homme et 7 mm chez la femme. Ainsi, nous pouvons extrapoler que les vissages
d’'un diamétre supérieur a 7,3 mm chez 'lhomme et 6,5 mm chez la femme semblent
exposer le chirurgien a un trajet extra-osseux. D’autres études comme celle de Mu et
al. [9] montrent qu’un vissage de diametre 6,5 mm sur os sec est possible sans
effraction cortical. Cependant, ces vissages sont réalisés en conditions optimales sur
os sec et sans aucun tissu mou environnant avec une liberté totale dans le mouvement
du bassin osseux autour de I'amplificateur de brillance afin de vérifier 'absence d’issue

intra-articulaire de la vis ce qui est difficilement réalisable en conditions réelles.

La zone comprenant les diamétres les plus petits représente une zone de danger.
Cette zone est située en moyenne a 4,7 mm en amont du bord supérieur de I'épine
ischiatique et a 1 mm en aval. Ainsi, pour des traits de fractures situés au sein de cette
zone ou en aval, il existe un risque de non fixation du trait et de trajet extra-osseux
pouvant étre dommageable pour le patient. Par conséquent les traits de fractures

situés en aval du bord supérieur de I'épine ischiatique constituent une contre-indication
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relative au vissage APCS. Ces traits de fracture peuvent toutefois étre maintenus par

un vissage rétrograde de la colonne postérieure de I'acetabulum [12].

Une zone d’insertion potentielle du vissage APCS (« safe zone ») a été définie et son
volume est différent entre les pelvis masculins et féminins. Au centre de la « safe
zone », nous avons localisé le point d’entrée idéal qui est situé chez 'homme en
moyenne a 63,9 mm de I'EIAS, 55,7 mm de I'EIAl, 36,8 mm de la zone de jonction
ligne arquée-Sl et 27,7 mm de la ligne arquée. Chez la femme, les valeurs moyennes
sont de 63 mm de I'EIAS, 53,9 mm de I'EIAl, 34,6 mm de la zone de jonction ligne
arquée-Sl et 24,6 mm de la ligne arquée et il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre les deux sexes. Ainsi, tout trait de fracture passant au sein de
la « safe zone » et du point d’entrée idéal constitue une contre-indication relative au
vissage APCS. De plus, il est nécessaire de prendre en compte la verticalité du trait
postérieur. En effet, un trait trés vertical sera a risque de sortie de la vis par le trait de
fracture et donc de non fixation de la fracture. Enfin, I'insertion d’'une APCS pourra se

faire si la fracture de la colonne postérieure est non déplacée ou bien réduite [13].

Les limites de notre étude sont d’'une part un déséquilibre entre I'effectif de patients de
sexe masculin (24 patients inclus) et I'effectif de patients de sexe féminin (10 patientes)
et d’autre part la difficulté d’appliquer en per-opératoire les données morphologiques
extraites concernant la trajectoire du vissage idéal et notamment la position du point
d’entrée et la trajectoire dans le plan frontal et sagittal. Ainsi, il serait intéressant de
développer et de valider des outils de navigation 3D ou des systémes de chirurgie
assistée par ordinateur (CAQ) afin de réaliser de maniere sire et efficace le vissage

APCS et les autres vissages mini-invasifs autour de I'acetabulum [14,15].
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Conclusion

Notre étude propose une analyse de la morphologie du volume pouvant contenir
'ensemble des trajectoires les plus directes possibles du vissage APCS ainsi que les
données permettant de définir une trajectoire théorique idéale (un point d’entrée et une
angulation dans différents plans). Le vissage APCS est théoriquement réalisable sans
danger par un vissage unique a l'aide d’'une vis corticale de 3,5 mm, indépendamment
du sexe du patient, en vérifiant des critéres de validité précis sur le scanner

préopératoire lors de I'analyse des traits fracturaires.
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Annexe 1

Prox Prox
A A
» Ant » Post

Vue endopelvienne Vue exopelvienne

Prox Prox
A A
» Méd » Lat

Vue postérieure Vue antérieure

Modélisation par le logiciel 3D Slicer des volumes des trajectoires du vissage de la
colonne postérieure (rose), de la colonne antérieure (bleu) et de la branche ilio-

pubienne (jaune).

A noter la zone de rétrécissement antéro-postérieur de V, bien visible sur les vues

endo et exopelviennes.
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Annexe 2

Analyse de la faisabilité du vissage APCS

ra

Etape 1 - Analyse du trait de la colonne antérieure et « safe zone »

1) Premier exemple - « safe zone » située hors du foyer de fracture

Prox

Y

A gauche : Vue supérieure du bassin d’une patiente de 73 ans présentant une fracture
de la colonne antérieure avec trait hémi-transversal postérieur. Le trait de fracture de
la colonne antérieure se situe a I'extérieur de la « safe zone » du vissage APCS (en

rose). Il s’agit de 'un des quatre critéres nécessaires a l'insertion d’'une vis APCS.

A droite : Visualisation sur une vue latérale de l'orientation du corridor de vissage
APCS dans le plan sagittal.

En jaune : corridor de vissage de la branche ilio-pubienne.

En bleu : corridor de vissage de la colonne antérieure.
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2) Deuxiéme exemple > « safe zone » située au niveau du foyer de fracture

» Lat

Vue antérieure du bassin d’'une patiente de 30 ans présentant une fracture de la
colonne antérieure avec trait hémi-transversal postérieur. Le trait de fracture de la
colonne antérieure se situe au niveau de la « safe zone » du vissage APCS (en rose).

Le vissage APCS est donc théoriquement déconseillé chez cette patiente.
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ra

Etape 2 - Analyse du trait de fracture de la colonne postérieure

Partie proximale
du trait fracturaire

Bord supérieur EI

Prox
[ A
» Post

Premier exemple : Identification et analyse du trait de fracture de la colonne
postérieure (en rouge)

Absence de déplacement fracturaire

Une grande majorité du trait est située hors de la zone de danger (carré rouge)
La verticalité du trait est compatible avec un vissage APCS

O O 0o O

Vissage APCS recommandé
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Prox

X

Deuxieme exemple : Identification et analyse du trait de fracture de la colonne

» Post

postérieure (en rouge) chez la méme patiente de 30 ans présentée plus haut. Le trait
de la colonne postérieure est vertical et situé proche de la zone d’insertion. Ainsi, le
vissage APCS est déconseillé avec un risque accru de sortie de la vis par le trait de

fracture. Il s’agit de la cause la plus fréquente d’échec du vissage APCS.
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Annexe 3

Critéres scannographiques pré-opératoires pour le vissage APCS

4 critéres morphologiques :

'l Type fracturaire : double colonne / fracture de la colonne antérieure avec trait
hémi-transversal postérieur / fracture en T / fracture transverse.
Trait de fracture situé en amont du bord supérieur de I'épine ischiatique.

71 Trait de fracture n’atteignant pas la zone d’insertion de la vis (« safe zone » et
point d’entrée).

[0 Trait de fracture transversal ou a faible verticalité.
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PARTIE 2
Résultats radio-cliniques du vissage antérograde de la colonne postérieure de

I'acetabulum (APCS)
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Résumé

Introduction - Le vissage isolé antérograde de la colonne postérieure de I'acetabulum (APCS) a
pour objectif d’'obtenir une ostéosynthése stable de la colonne postérieure tout en diminuant les
complications liées a des doubles abords dans le cas de fractures atteignant les deux colonnes de
'acetabulum. L’'objectif de ce travail est de présenter les résultats radiologiques et cliniques de
I'ostéosynthése de la colonne postérieure de I'acetabulum par abord antérieur unique en utilisant

un vissage isolé antérograde de la colonne postérieure de I'acetabulum (APCS).

Matériel et méthode - L’étude porte sur 69 patients opérés par voie antérieure pour une fracture
atteignant les deux colonnes de I'acetabulum entre 2014 et 2018. 24 patients du groupe APCS et
45 patients du groupe témoin ont été analysés. Le critére de jugement radiologique était défini par
la qualité de la réduction selon Matta et le résultat clinique était évalué par les scores fonctionnels
hanche de Harris et de Postel Merle D’Aubigné (PMA). Une analyse séquentielle hiérarchique a
été réalisée en utilisant un test du Chi2 pour le critere radiologique et un test t de Student pour le

résultat clinique.

Résultats - Dans le groupe APCS, la réduction était anatomique dans 70,8% (17/24) des cas,
imparfaite dans 12,5% (3/24) et pauvre dans 16,7% (4/24). Dans le groupe témoin, la réduction
était anatomique dans 33,3% (15/45) des cas, imparfaite dans 31,1% (14/45) et pauvre dans 35,6%
(16/45). La différence de qualité de la réduction était statistiquement significative en faveur du
groupe APCS (p=0.012). Les résultats cliniques étaient non significatifs pour le score de Harris
(p=0.201) et pour le score PMA (p>0.05). Lirradiation moyenne lors du vissage APCS était
significativement plus élevée (114,8 cGy.cm™) par rapport au groupe contrdle (39,8 cGy.cm™)
(p=0.003). Enfin, aucune PTH n’a été posée dans le groupe APCS contre 8 dans le groupe contréle
(p=0.031). Les difféerences en termes de coxarthrose, pseudarthrose, hématome, transfusion
sanguine, infection du site opératoire, désunion cicatricielle, Iésion vasculaire et nerveuse étaient

statistiquement non significatives.

Conclusion - Notre étude montre une association statistiquement significative entre la qualité de
la réduction fracturaire et la réalisation d’un vissage isolé antérograde de la colonne postérieure.
La réussite de cette fixation isolée de la colonne postérieure témoigne de la bonne réduction
obtenue par I'abord antérieur et permet une fixation stable de la colonne postérieure, au prix d’une

irradiation supplémentaire mais sans augmenter le taux de complications per et post-opératoires.

Mots clés : fractures de I'acetabulum ; vissages percutanés ; vissage antérograde de la colonne

postérieure ; irradiation
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Abstract

Introduction - The aim of the anterograde posterior column screw (APCS) is to obtain stable
fixation of the posterior column by reducing the complications associated with double approaches

in the case of fractures affecting both columns of the acetabulum.

Material and method - The study included 69 patients operated by an anterior pelvic approach for
a fracture involving both columns of the acetabulum between 2014 and 2018. 24 patients from the
APCS group and 45 patients from the control group were analyzed. The radiological endpoint was
defined by the quality of the reduction according to Matta and the clinical outcome was assessed
by hip functional scores of Harris and Postel Merle D’Aubigné (PMA). Hierarchical testing was
performed using a Chi2 test for the radiological endpoint and a Student's t test for the clinical

endpoint.

Results - In the APCS group, the reduction was anatomical in 70.8% (17/24) of cases, imperfect
in 12.5% (3/24) and poor in 16.7% (4/24). In the control group, the reduction was anatomical in
33.3% (15/45) of cases, imperfect in 31.1% (14/45) and poor in 35.6% (16/45). The difference in
the quality of the reduction was statistically significant in favor of the APCS group (p = 0.012). The
clinical outcomes were non-significant for the Harris score (p = 0.201) and for the PMA score (p>
0.05). The mean irradiation during APCS procedure was significantly higher (114.8 cGy.cm-2)
compared to the control group (39.8 cGy.cm-2) (p = 0.003). Finally, no Total Hip Arthroplasty (THA)
was performed in the APCS group compared to 8 THA in the control group (p = 0.031). Differences
in hip osteoarthritis, nonunion, hematoma, blood transfusion, surgical site infection, scar disunion,

vascular and nerve damages were statistically insignificant

Conclusion - Our study demonstrated a statistically significant association between the quality of
the fracture reduction and the achievement of an APCS. The success of this isolated fixation of the
posterior column attests to the good reduction obtained by the anterior approach and allows a
stable fixation of the posterior column, at the cost of additional irradiation but without increasing the

rate of per- and post-operative complications.

Keywords : acetabular fractures ; percutaneous screw fixation ; anterograde posterior column

screw ; irradiation
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Introduction

Les fractures de I'acetabulum sont des fractures peu fréquentes. D’aprés le registre
national Finlandais lincidence de ces fractures est estimée a 7,2 pour 100 000
habitants entre 1997 et 2014 [1]. La prise en charge chirurgicale de ces fractures est
complexe de par la proximité d’éléments vasculo-nerveux et de par la diversité des
voies d’abord disponibles. Par conséquent, la prise en charge de ces traumatismes

nécessite une expertise particuliére retrouvée au sein des trauma center de niveau 1.

Deux pics de frequence sont identifiés : chez les patients jeunes lors de traumatismes
a haute énergie et chez les patients &gés lors de traumatismes a faible énergie sur un
os fragilisé par I'ostéoporose [2-5]. Afin de décrire au mieux ces fractures complexes,
Judet et Letournel ont mis au point et publié en 1964 une classification radiologique

basée sur le concept des deux colonnes de 'acetabulum [6,7].

Boudissa et al. [3] ont montré dans une série rétrospective de 414 patients pris en
charge dans un trauma center de niveau 1 que les fractures complexes les plus
fréequentes nécessitant une ostéosynthese sont les fractures des deux colonnes
(11,6%) suivies des fractures de la colonne antérieure avec trait hémi-transversal
postérieur dans 8,7% des cas. Ces fractures sont opérées en premiere intention par
un abord antérieur unique afin d’éviter la réalisation d’'un abord postérieur dans un
second temps si la réduction est satisfaisante.

La prise en charge thérapeutique de ces fractures a évolué avec une tendance
significative a I'augmentation des indications d’ostéosynthése en fonction du type
fracturaire, du déplacement et de la congruence de I'articulation coxo-fémorale. Le but
final de cette prise en charge chirurgicale est de retarder la survenue a plus ou moins
court terme d’une coxarthrose post-traumatique et de mobiliser plus rapidement le
patient, évitant ainsi les complications de décubitus [8-10]. En effet, Bhandari et al. ont
montré que I'impaction ostéochondrale et I'écart inter-fragmentaire de plus de 2 mm
étaient corrélés a I'apparition d’'une coxarthrose. Dans cette étude, 100% des patients
ayant eu une réduction non anatomique ont présenté une coxarthrose a 8 ans contre
25% des patients ayant bénéficié d’'une réduction anatomique [11].

Initialement, cette ostéosynthése n’était réalisée que par abord direct large en utilisant
les voies d’abords classiques de l'acetabulum. La fixation du foyer de fracture

consistait alors en I'utilisation de plaques vissées avec un double abord dans le cas
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des fractures touchant les deux colonnes de I'acetabulum. En paralléle, les études
anatomiques et radiologiques du bassin ont permis d’identifier des corridors osseux
au sein des deux colonnes de I'acetabulum dans lesquels une ostéosynthése par voie
mini-invasive, voir percutanée peut étre réalisée en utilisant des vissages isolés. Nous
devons la premiére description d’une ostéosynthése percutanée de I'acetabulum sous
guidage scanner a Gay et al. en 1992 [12]. Avec la recrudescence des fractures de
I'acetabulum chez les sujets agés qui représentent 14% de 'ensemble des fractures
de l'acetabulum aux Etats-Unis en 2019 [13], ces techniques mini-invasives ont
désormais toute leur place dans I'arsenal thérapeutique du chirurgien orthopédiste. En
effet, les ostéosynthéses mini-invasives permettent de diminuer les infections du site
opératoire, les ossifications hétérotopiques autour de 'articulation coxo-fémorale et les
pseudarthroses [14,15] avec de bons résultats anatomiques et fonctionnels [16].

Un certain nombre d’études anatomiques, radiologiques et numériques ont rapporté la
description morphologique des corridors osseux péri-acétabulaires permettant la mise
en place d’'une vis isolée sans trajet extra-osseux dommageable pour le patient (issue
intra-articulaire, 1ésion vasculaire, nerveuse ou d’un organe intra-péritonéale). Les
corridors les mieux décrits sont ceux permettant le vissage de la branche ilio-pubienne,
de la colonne antérieure et de la colonne postérieure de I'acetabulum [17-22]. Ce
dernier peut se faire selon deux techniques.

Le vissage antérograde « Antegrade Posterior Column Screw » (APCS) permettant le
vissage de la colonne postérieure de la fosse iliaque jusqu’a la tubérosité ischiatique.
Le vissage rétrograde « Retrograde Posterior Column Screw » ou « butt screw » qui
permet la fixation de la colonne postérieure de fagon rétrograde en insérant la vis a
partir de la tubérosité ischiatique [14].

Le vissage antérograde a notre préférence car il permet de visser la colonne
postérieure par un abord antérieur de I'acetabulum en utilisant le plus souvent la
fenétre externe de la voie ilio-inguinale sans modifier linstallation du patient. Ce
vissage est techniquement complexe de par 'anatomie du pelvis et les structures
anatomiques environnantes qui contraignent la trajectoire de la vis. Ces derniéres
années, lorsque la fixation de la colonne postérieure de I'acetabulum était indiquée,
une tentative de vissage APCS était systématiquement réalisée nous permettant de
comparer deux groupes relevant d’'une méme indication de vissage APCS : un groupe
avec vissage APCS et un groupe sans vissage correspondant a I'échec de la

procédure.
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Il s’agit a notre connaissance de la seule étude qui compare dans une population
européenne les résultats cliniques et radiologiques des ostéosyntheses de la colonne
postérieure de l'acetabulum avec APCS par rapport a un groupe contrdle sans

vissage.
Ainsi, 'objectif principal de notre travail est de présenter les résultats radiologiques et
cliniques de l'ostéosynthése de la colonne postérieure de I'acetabulum par abord

antérieur unique en utilisant un vissage APCS et de les comparer a un groupe témoin.

Matériel et méthode

Description de la population

Tous les patients opérés entre 2014 et 2018 pour une fracture atteignant les deux
colonnes de 'acetabulum par voie antérieure unique étaient inclus dans cette étude

rétrospective et monocentrique.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : tout patient présentant une fracture avec
indication théorique d’APCS (fracture des deux colonnes de l'acetabulum, colonne
antérieure avec trait hémi-transversal postérieur, fracture en T et fracture transverse)
et ayant bénéficié d’'une ostéosynthése uniquement par voie antérieure de la colonne
postérieure par vissage isolé de type APCS ou d’une tentative d’'ostéosynthése de la
colonne postérieure par vissage isolé de type APCS, un bilan d'imagerie comprenant
un scanner pré et post-opératoire du bassin, un dossier médical complet incluant un
compte-rendu opératoire, un compte-rendu d’hospitalisation et un compte-rendu de
consultation post-opératoire.

Deux groupes ont été constitués, le groupe APCS incluant 'ensemble des patients
ayant bénéficié d’une ostéosynthése de la colonne postérieure par vissage isolé de
type APCS et le groupe témoin comprenant les patients présentant une indication
théorique de vissage de type APCS mais sans que ce dernier n’ai été réalisé (échec
de procédure).

Tous les patients étaient opérés par un des trois opérateurs séniors expérimentés en

chirurgie de I'acetabulum.
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Méthode d’évaluation

Un scanner en coupes fines millimétriques était systématiquement réalisé en pré et en
post-opératoire. Le critére de jugement radiologique défini comme la qualité de la
réduction sur le scanner post-opératoire était évalué et comparé entre les deux
groupes selon les critéres de Matta: réduction anatomique si I'écart inter-fragmentaire
est compris entre 0 et 1 mm ; imparfaite entre 2 et 3 mm d’écart inter-fragmentaire et
pauvre si I'écart est strictement supérieur a 3 mm [8]. Les mesures d’écart inter-
fragmentaire et/ou marche d’escalier étaient réalisées conformément aux méthodes
de mesures de Borrelli et al. [23]. L’évaluation clinique comprenait la comparaison
entre les deux groupes du score fonctionnel hanche de Harris [24] (annexe 1) et de
Postel Merle d’Aubigné (PMA) [25] (annexe 2). Ces deux scores ont été calculés lors

de la derniére consultation de suivi du patient avec son chirurgien.

Dans le groupe APCS, le vissage APCS était évalué qualitativement. Le vissage était
qualifié de « succés » si la vis était en position intra-osseuse et fixait la colonne
postérieure de I'acetabulum. Le vissage était qualifié d’« imparfait » si la vis présentait
une effraction osseuse et fixait la colonne postérieure de I'acetabulum. Enfin le vissage
était qualifié « en échec » si la fixation du trait de fracture n’était pas assurée et si le

trajet était extra-osseux et/ou responsable de lésions vasculo-nerveuses.

Les complications étaient recueillies et analysées en per-opératoire, post-opératoire
et dans le cadre du suivi du patient. Etaient systématiquement recherchées : I'infection
du site opératoire, la présence d’'une désunion cicatricielle, I'existence d’'un hématome
post-opératoire, une transfusion pour anémie aigue, une lésion nerveuse per-
opératoire, la présence d’'une pseudarthrose, d’'une coxarthrose selon la classification
de Tonnis [26] (annexe 3), la mise en place d’'une prothése totale de hanche (PTH) et

I'existence de calcifications hétérotopiques selon Brooker [27] (annexe 4).

L’ensemble des données ont été recueillies de maniére rétrospective par le méme

investigateur.
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Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant la moyenne et I'écart-type. Les
variables qualitatives ont été décrites en dénombrant l'effectif et le pourcentage de
I'effectif total. Concernant I'analyse statistique des critéres de jugements principaux et
afin d’éviter toute inflation du risque alpha, nous avons réalisé une analyse
séquentielle hiérarchique en analysant dans un premier temps le critére de jugement
principal radiologique. Si une différence statistiquement significative avec un risque
alpha fixé a priori a 5% est retrouvée pour le critére de jugement radiologique, alors
'analyse du critére de jugement clinique est réalisée. Le test statistique utilisé est un
test du Chi2 ou un test de Fisher pour le critere radiologique et un test t de Student ou
un test de Wilcoxon pour les criteres cliniques en fonction des conditions de validité.

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel JASP version 0.10.2.

Résultats

L’analyse porte sur 69 patients inclus dont 58 hommes d’age moyen de 54,8 ans (+
16) et 11 femmes d’adge moyen de 49,3 ans (+ 17,2). Les fractures de la colonne
antérieure avec trait hémi-transversale postérieur sont les plus représentées (34/69)
suivies des fractures double colonne (27/69) puis des fractures en T (6/69) et
transverses (2/69). Dans le groupe vissage APCS, I'analyse du critére de jugement
clinique porte sur 23 patients (décés d’un patient quelques jours aprés la chirurgie)
avec un délai moyen de suivi de 13,4 mois et sur 24 patients pour le critéere de
jugement radiologique. L’analyse du groupe témoin est réalisée sur 45 patients pour
les critéres de jugement clinique et radiologique avec un suivi moyen post-opératoire
a 15,1 mois. Les deux groupes étaient comparables en termes de sex-ratio, age

moyen, variété fracturaire, voie d’abord, temps chirurgical et durée de suivi (tableau

1),
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Groupe APCS Groupe Témoin p-value

(n=24) (n=45)
Hommes, n (%) 23 (95,8) 35 (77,8) 0.051
Femmes, n (%) 1(4,2) 10 (22,2)
Age moyen (écart-type) 54,8 (+ 16) 49,3 (£17,2) 0.206
Type fracturaire, n (%)
CA + HTP 11 (45,8) 23 (51,1)
Double colonne 10 (41,7) 17 (37,8) 0.609
T 3(12,5) 3(6,7)
Transverse 0(0) 2(4,4)
Trait situé en aval du bord supérieur de I'épine 0(0) 31(68,9)
ischiatique, n (%)
Voie d’abord, n (%)
llio-fémorale 0(0) 1(2,2)
llio-inguinale 14 (58,3) 29 (64,4) 0.832
Stoppa 9(37,5) 13 (28,9)
Para-rectale 1(4,2) 2(4,4)
Fenétre externe (si autre que voie ilio-inguinale) 24 (100) 32 (71,1) 0.003*
Longueur de vis moyenne en millimétres (écart-type) 100,4 (+ 18,5) NC
Temps chirurgical moyen en minutes (écart-type) 146,3 (+ 36,8) 135,1 (+ 58,7) 0.402
Produit dose-surface rayonnement moyen 114,8 (+ 73,8) 39,8 (+ 30) 0.003*
en cGy.cm? (écart-type)
Suivi moyen en mois (écart-type) 13,4 (£ 6,6) 15,1 (£ 18,2)

0.676

Tableau 1 - Description de la population étudiée. *différence statistiquement significative si p<0.05. CA

+ HTP : colonne antérieure avec trait hémi-transversal postérieur.

Concernant le critére de jugement radiologique et pour le groupe APCS, la réduction
est évaluée comme anatomique dans 70,8% des cas (17/24), imparfaite dans 12,5%
(3/24) et pauvre dans 16,7% des cas (4/24). Dans le groupe témoin, la distribution est
homogene avec une réduction anatomique dans 33,3% des cas (15/45), imparfaite
dans 31,1% des cas (14/45) et pauvre dans 35,6% des cas (16/45). Cette différence
de qualité radiologique de la réduction selon Matta entre le groupe APCS et le groupe

témoin est statistiquement significative en faveur du groupe APCS (p=0.012).

Pour le critére de jugement clinique et dans le groupe APCS, le score de Harris moyen
est de 96,6 sur 100 points avec des scores allant de 52 a 100. Le score PMA douleur
moyen est de 5,7 sur 6 ; 5,9 sur 6 pour le score PMA mobilité et enfin 5,8 sur 6 pour
le score PMA fonction.

Pour le groupe témoin le score de Harris moyen est de 91,9 sur 100 avec des scores
allant de 36 a 100. Les valeurs moyennes pour le score PMA sont de 5,4 ; 5,7 et 5,6

pour les scores PMA douleur, mobilité et fonction respectivement. Il n’existe aucune
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différence statistiquement significative entre les deux groupes pour le critere de

jugement clinique (p>0.05) (tableau 2).

Groupe APCS Groupe Témoin p-value

Critére de jugement radiologique, n (%) n=24 n=45
Anatomique 17 (70,8) 15 (33,3)
Imparfaite 3(12,5) 14 (31,1) 0.012*
Pauvre 4(16,7) 16 (35,6)
Critére de jugement clinigue

n=23 n=45
Score clinique de Harris moyen (écart-type) 0.201

96,6 (+10,2) 91,9 (+15,8) ’

Harris = 100, n (%) 18 (78,3) 28 (62,3) 0.181
75 < Harris<100 4(17.4) 11(244) 0.507
50 <Harris<75 14.3) 4(89) 0.497
25<Harris<50 00 2(44) 0.591
Harris<25 0(0) 0(0)
Score PMA douleur moyen (écart-type) 5,7 (+0,6) 54 (£1,1) 0.316
Score PMA mobilité moyen (écart-type) 5,9 (£0,2) 5,7 (+0,6) 0.151
Score PMA fonction moyen (écart-type) 5,8 (+0,4) 5,6 (+0,9) 0.403

Tableau 2 - Résultats concernant le critére de jugement radiologique et le critére de jugement clinique.
*différence statistiquement significative si p<0.05.

Concernant I'analyse de la qualité du vissage APCS, I'analyse en sous-groupes ne
permet pas de trouver de relation statistiquement significative entre la qualité du
vissage et qualité de la réduction radiologique selon Matta. Ni méme entre la variété

fracturaire et la qualité du vissage APCS (tableau 3)

Qualité du vissage APCS

Type fracturaire Echec Imparfait Succes p-value
Bi colonne 2 0 8
CA+HTP 3 1 7
T 0 1 9 0.387

Qualité de la réduction (Matta)

Anatomique 2 2 13
Imparfaite 1 0 2 0.451
Pauvre 2 0 2

Tableau 3 - Analyse de la qualité du vissage APCS en fonction du type fracturaire et de la qualité de la
réduction selon les critéres de Matta.

54



Concernant les parameétres per-opératoires, le temps chirurgical moyen est de 146,3
minutes pour le groupe APCS et 135,1 minutes dans le groupe contréle. Il n’existe pas
de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0.402).
Concernant l'irradiation regue par le patient lors de la chirurgie, elle est en moyenne
de 114,8 cGy.cm™ pour le groupe APCS et de 39,8 cGy.cm™ pour le groupe contrdle.
La difference d’irradiation entre les deux groupes est statistiquement significative
(p=0.003) (tableau 1).

Dans le groupe APCS, il n’y a eu aucune indication de pose de PTH pour coxarthrose
post-traumatique. L’analyse d’une éventuelle coxarthrose était réalisée sur des
radiographies du bassin de face. 60,9% des patients ne présentent aucun signe de
coxarthrose, 30,4% présentent une coxarthrose de stade 1 selon Tonnis, 8,7% une
coxarthrose de stade 2 et aucun patient ne présente une coxarthrose de stade 3.

Dans le groupe témoin, 8 PTH ont été posées pour une coxarthrose post-traumatique
(p=0.031) avec un délai moyen de 12,9 mois post-ostéosynthése. 25 (55,6%) patients
ne présentent aucune coxarthrose, 8 (17,8%) une coxarthrose de stade 1, 5 une
coxarthrose de stade 2 (11,1%) et enfin 7 patients (15,5%) une coxarthrose de stade
3. Il n'existe pas de différence statistique concernant la présence d’'une coxarthrose
dans les deux groupes, excepté pour le stade 3 de Tonnis (p=0.046). L’ensemble des

autres complications sont indiquées dans le tableau 4.
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Groupe APCS Groupe témoin p-value

n=23 n=45
Coxarthrose selon Ténnis n (%)
Tonnis 0 14 (60,9) 25 (55,6)
Tonnis 1 7 (30,4) 8(17,8)
Tonnis 2 2(8,7) 5(11,1) 0.192
Tonnis 3 0(0) 7 (15,5)
PTH post-ostéosynthése n (%) 0(0) 8(17,8) 0.031*
Délai moyen de pose de PTH NC 12,9 (£19,5)
(écart-type)
Pseudarthrose n (%) 0(0) 0 (0)
Ossifications hétérotopiques
selon Brooker n (%)
Stade 0 20 (87) 39 (86,7)
Stade 1 3(13) 5(11,1)
Stade 2 0(0) 0(0) 0.756
Stade 3 0(0) 1(2,2)
Stade 4 0(0) 0(0)
Hématome n (%) 0(0) 1(2.2) 0.471
Transfusion sanguine n (%) 8 (34,8) 16 (35,6) 0.592
Infection du site opératoire n (%) 0(0) 2(4,4) 0.305
Désunion cicatricielle n (%) 0(0) 1(2.2) 0.471
Lésion vasculaire n (%) 0(0) 0 (0)
Dysesthésie  territoire  fémoro- 1(4,3) 4(8,9) 0.332

cutané n (%)

Tableau 4 - Complications post-opératoires. *différence statistiquement significative si p<0.05.

Discussion

Cette étude confirme lintérét du vissage APCS sur la qualité de la réduction des
fractures double colonne, colonne antérieure avec trait hémi-transversal postérieur,
transverse et T de I'acetabulum. En effet, ce vissage par voie antérieure est associe,
dans notre expérience, a une réduction anatomique dans 70,8% des cas et permet de
maintenir cette derniére en évitant au patient un abord postérieur complémentaire.

Il s’agit a notre connaissance de la premiére étude qui étudie les résultats cliniques et
radiologiques dans une population européenne de l'ostéosynthése de la colonne
postérieure de I'acetabulum par voie antérieure grace au vissage APCS par rapport a

un groupe contréle.
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Le gold standard du traitement chirurgical des fractures déplacées de I'acetabulum est
une ostéosynthése qui se réalise le plus souvent par abord direct avec, pour certaines
fractures atteignant les deux colonnes de l'acetabulum, la réalisation de doubles
abords nécessitant deux temps opératoires et donc entrainant un risque accru de
complications [16]. Avec I'augmentation de l'incidence des fractures de I'acetabulum
chez les patients agés [13], les techniques de vissages percutanés ou mini-invasifs
doivent étre développées et évaluées. Ainsi, et malgré sa méthodologie rétrospective,
notre étude apporte des données satisfaisantes concernant les résultats cliniques et
radiologiques de l'ostéosynthése de la colonne postérieure par vissage isolé

antérograde mini-invasif.

Concernant notre critére de jugement radiologique, la qualité de la réduction évaluée
sur scanner post-opératoire selon les critéres de Matta [8] est meilleure dans le groupe
des patients ayant bénéficié d’un vissage APCS avec une différence statistiquement
significative par rapport au groupe contrdle (p=0.012). Par conséquent, le risque de
coxarthrose post-traumatique est moindre, permettant d’éviter la pose d’une prothése
totale de hanche souvent complexe du fait d’un cal vicieux acétabulaire et de la perte
de substance osseuse qui peut étre associée rendant obligatoire la mise en place de
renforts acétabulaires. Ceci est illustré par 'absence de mise en place de PTH post-
traumatique dans le groupe APCS contre 8 dans le groupe contrdle (p=0.031). Une
des limites a cette analyse est un suivi moyen des patients plutét court avec 13,4 mois
pour le groupe APCS et 15,1 mois pour le groupe contrdle. Afin d’éviter ce biais,
'ensemble des patients a été recontacté par téléphone afin de vérifier 'absence de
pose de PTH dans un autre établissement entre la derniére consultation et l'inclusion
du patient.

Ces meilleurs résultats radiologiques pour le groupe APCS peuvent étre analysés de
la fagon suivante : le vissage APCS permet de perfectionner la réduction de la colonne
postérieure obtenue par abord antérieur unique notamment en permettant une
compression au sein du foyer de fracture. De plus, pour les patients du groupe APCS,
ces meilleurs résultats en termes de qualité de la réduction peuvent également
s’expliquer par des conditions per-opératoires optimales pour la réalisation de ce
vissage complexe, notamment une bonne réduction (ou un non déplacement de la
colonne postérieure), une bonne visibilité de la « safe zone », des contrbles scopiques

exploitables et une morphologie du patient facilitant le geste (absence d’obésité).
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Enfin, un biais de sélection est sans doute présent du fait de I'exclusion des patients
ayant bénéficié d’un abord postérieur secondaire et qui ont par définition une réduction
non acceptable par I'abord antérieur premier. Dans tous les cas, le vissage APCS doit
étre tenté car il permet d’obtenir le plus souvent une réduction anatomique.
Cependant, nous n’avons pas retrouvé de relation entre le succés du vissage APCS
et la qualité de la réduction selon Matta. Une tendance cependant se dessine. Chez
les patients ayant un succés dans le vissage APCS, la réduction est le plus souvent
anatomique (13 APCS sur 17 vissages succes). L'effectif faible entraine un manque
de puissance statistique qui est sans doute responsable de cette absence de relation

statistique.

Les deux scores fonctionnels hanche étudiés pour notre critére de jugement clinique
ne montrent pas de différence statistiquement significative entre le groupe APCS et le
groupe témoin. Ces résultats peuvent sembler surprenants compte tenu de la
différence significative de qualité de la réduction entre les deux groupes et la
corrélation prouvée entre réduction et résultats cliniques. Le faible recul peut expliquer
I'absence de différence statistiquement significative bien qu'une tendance semble se
dessiner en faveur du groupe APCS.

Dans la littérature, aucune étude ne compare a notre connaissance les résultats
cliniques et radiologiques du vissage APCS versus groupe contréle. L’étude
descriptive d’Amoretti et al. [28] qui étudie la mise en place de différents vissages
percutanés de I'acetabulum assistés par TDM pour des fractures transverses trans-
tectales a montré des résultats cliniques excellents avec un score PMA entre 5 et 6
pour chacun des trois items chez les 52 patients de I'étude et sans aucune
complication. Bozzio et al. [16] en 2015 ont montré des résultats fonctionnels moyens
selon le score de WOMAC pour I'étude du vissage percutané de la colonne antérieure
et postérieure de I'acetabulum sans groupe contréle. De méme, Kazemi et al. [29] ont
montré dans une population bénéficiant de vissages percutanés de la colonne
antérieure et postérieure que le score PMA total moyen sur 28 patients était de 17,4
sur 18. Enfin I'étude de Starr et al. [30] montre des scores de Harris moyens allant de
85 sur 100 pour des patients agés ayant bénéficié de vissages percutanés purs des
deux colonnes a 96 sur 100 pour des patients ayant bénéficié d’'une réduction par mini-

abord et vissage isolé. Néanmoins ces vissages concernent des fractures peu ou pas
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déplacées et donc leurs résultats sont difficilement comparables a ceux de la présente

étude.

Enfin, concernant les complications, on note l'absence d’hématome et aucune
infection post-opératoire précoce ou tardive pour les patients du groupe APCS. Ceci
est cohérent avec les résultats retrouvés dans la littérature a propos des vissages
percutanés de I'acetabulum [18,28,31]. Ces résultats confirment la relative innocuité
de la technique dés lors qu’elle est maitrisée. En effet, tous les chirurgiens opérateurs
étaient des chirurgiens séniors expérimentés en chirurgie de 'acetabulum.

Ainsi, 'ostéosynthése de la colonne postérieure de I'acetabulum par APCS est une
technique fiable. En effet, elle apporte des résultats radiologiques et fonctionnels
satisfaisants et srs sans augmenter le taux de complications. Nos résultats ne doivent
pas faire oublier qu’il s’agit d’'un vissage techniquement difficle demandant une
expérience particuliere de I'opérateur du fait d’'un corridor de vissage étroit et d’'une
trajectoire contrainte par les tissus environnants. Au sein de notre équipe, nous
réalisons ce vissage sous fluoroscopie avec un vissage de 3,5 mm non canulé en

utilisant le plus souvent la fenétre externe de la voie ilio-inguinale.

Compte tenu du corridor de vissage étroit, de la trajectoire de vissage propre a chaque
patient et de la difficulté dans l'interprétation des images fluoroscopiques au niveau du
bassin, certaines équipes ont développé pour les vissages antérogrades et
rétrogrades de la colonne postérieure des dispositifs médicaux permettant de réaliser
des vissages plus surs. L'équipe de Zhang et al. [32] a développé un cadre rigide fixé
au patient permettant la réalisation d’'un vissage rétrograde de la colonne postérieure.
Autre outil intéressant, celui développé par Chen et al. [33] permettant de réaliser un
vissage de type APCS en utilisant un objet 3D développé sur une base de données de
96 segmentations osseuses de bassin. Ce dernier dispositif qui comporte trois canons
de visée pour un vissage de 6,5 mm est posé sur la zone d’insertion potentielle de
'APCS « safe zone » au niveau de l'aile iliaque. La précision de ce guide a été testée

sur cinq cadavres uniguement mais avec succes.

Nous avons montré qu'il existe une augmentation majeure de la dose de rayonnement
délivrée au patient pour le groupe APCS comparativement au groupe témoin

(p=0.003). Afin de limiter cette dose de rayonnement et d’augmenter la précision et la
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sécurité des vissages il sera nécessaire d’évaluer les techniques de navigation
fondées sur I'imagerie 3D intra-opératoire. En effet, les bénéfices de la navigation
fondée sur l'imagerie 3D intra-opératoire sont bien démontrés dans de nombreuses
publications pour la chirurgie rachidienne et notamment pour les vissages pédiculaires
[34]. Concernant la chirurgie des fractures de I'acetabulum, une seule étude de niveau
[l portant sur 35 patients a montré que la réduction de la surface articulaire est
meilleure et que la dose de rayonnement délivrée au patient est significativement plus
basse dans le groupe utilisant la technologie O-arm pour I'ostéosynthése des fractures

déplacées de I'acetabulum par rapport a un groupe contrdle [35].

Conclusion

Le vissage mini-invasif antérograde de la colonne postérieure de I'acetabulum est
significativement associé a des résultats radiologiques satisfaisants et cliniques
encourageants sans augmenter le taux de complications. Il s’agit donc d’'un moyen
d’ostéosynthese de la colonne postérieure sur et efficace qu’il sera nécessaire de
développer en s’aidant notamment des outils de navigation actuels afin qu’il devienne

techniquement plus accessible et moins irradiant.
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Annexe 1

Hip ID:

Study Hip:  [Len 0 Right

Harris Hip Score

Examination Date (WM/DDIYY): |/

Subject Initials: | | 1 |

Medical Record Number:

| Interval:

Harris Hi

Score

Paln (check one)

[J None or ignores It (44)

[ Siignt, occaslonal, no compromise In activities (40)

[ Miid pain, no effect on average actvities, rarely moderate
pain with unusual activity; may 3ke aspirin (30)

[ Moderate Pain, tolerable but makes concession to pain.
Some imitation of ordinary activity or work. May require
Occasional pain medication stronger hian aspinn (20)

[J Marked pain, serous limitation of activites (10)

[ Totally disabled, crippled, pain In bed, bedridden (D)

Limp

[ None (11)

01 sugnt (8)

[ Moderate (5)

[ Severe (0)

Support

[ None (11)

[ Cane for long walks (7)

[ Cane most of time (5)

[J One crutch (3)

[J Two canes (2)

[ Two crutches or not able to walk (D)
Distance Walked

3 Uniimited (11)

[ Six blocks (8)

[ Two or three biocks (S)

[ Ingoors only (2)

[ Bed and chair only (0)
Sitting

[J Comfortabiy In ordinary chair for one hour (S)

1 On a high char for 30 minutes (3)

[ Unabie to sit comfortably In any chair (D)
Enter public fransportation

O Yes (1)

O No (@)

Stairs
[ Normally without using a raling (4)
1 Normally using a ralling (2)
3 In any manner (1)
[J Unabie fo do stairs (D)
Put on Shoes and Socks
] With ease (4)
[ With difficuity (2)
[J Unabie (D)
Absence of Deformity (Al yes = 4; Less than 4 =0)
Less than 30" ixed fiexion contracture 21 Yes I No
Less than 10 ixed abducton 0 Yes CINo
Less than 10" fed intemal rotation In extension (1 Yes [ No
Limb length screpancy lessthan 32cm  ClYes [ No
Range of Motlon (“inacates norman
Fiexion (*140")
Abduction ("40%)
Adduction ("40%) -
Extemnal Rotation ("40°)
Intemal Rotation ("40%)

Range of Motion Scale
211" -300° (5) 61°-100(2)
161" -210" (4) 31"-80" (1)
101" - 160~ (3) 0" - 307 (D)
Range of Motion Scors
Total Harris Hip Score

Score fonctionnel hanche de Harris noté sur 100 points
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Annexe 2

DOULEUR MOBILITE MARCHE-STABILITE
Pas d attitude Attitude vicieuse | Attitude vicieuse en
vicieuse en flexion ou RE | ABD, ADD ouRI
6 | Aucune Flexion Aucune Aucune Normale ou illimitée
=>90°
5 | Rare 70° a 90° Aucune Aucune Limitée ou légere boiterie si prolongée
Légere Canne pour longues distances
Pas d’instabilité
4 | Aprés 30mna lh 50°a70° Canne pour sortir
de marche Boiterie nette
3 3 Légeére instabilité
2 2
3 | Aprés 10 a 20mn 30°as50° g e g -2 Canne en permanence
de marche =3 = g Instabilité
2 | Avant 10mn <30° 2 2 o 2 cannes
de marche 2 g
1 | Immédiatement a < < Béquilles
La marche
0 Marche impossible

Score fonctionnel hanche de Postel Merle d’Aubigné (PMA)
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Stade 0
Stade 1
Stade 2
modeéré
Stade 3

Annexe 3

LA

Classification de la coxarthrose selon Tonnis

: Aucun signe de coxarthrose
: Condensation sous chondrale et pincement articulaire minimes

: Condensation sous chondrale modérée, géodes et pincement articulaire

: Coxarthrose avancée avec ostéophytose
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Annexe 4

I vV

Classification des ossifications hétérotopiques en quatre stades selon Brooker
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TITRE :

MODELISATION ET EVALUATION CLINICO-RADIOLOGIQUE DES VISSAGES
ANTEROGRADES DE LA COLONNE POSTERIEURE DE L’ACETABULUM

CONCLUSION :

L’objectif de cette thése est d’évaluer puis d’établir des recommandations pour la réalisation du vissage
antérograde de la colonne postérieure de I’acétabulum (APCS). La premiére partic a consisté en une
modélisation 3D du corridor osseux du vissage APCS a Iaide du logiciel 3DSlicer. Les modeles nous ont
permis dans un premier temps d’établir une morphologie précise du volume contenant les trajectoires du
vissage chez I’homme et chez la femme puis dans un second temps les caractéristiques permettant de
standardiser le vissage APCS en termes de point d’entrée et d’angulation. Enfin, cela nous a permis
d’établir quatre critéres scannographiques pré-opératoires du trait de fracture permettant de recommander
la réalisation du vissage APCS. La seconde partie a consisté en 1’évaluation des résultats cliniques et
radiologiques chez tout patient présentant une indication théorique de vissage APCS. La qualit¢ de la
réduction selon Matta était significativement meilleure chez les patients ayant bénéficié d’un vissage
APCS par rapport aux patients du groupe contréle (p=0,012) au prix d’une irradiation significativement
plus importante (p=0,003). Les résultats cliniques, bien que non significatifs (p>0,05), permettent de
dégager une tendance en faveur du groupe APCS. Enfin, le taux de complications n’est pas plus élevé
dans le groupe APCS. Ainsi, I’ostéosynthése de la colonne postérieure de I’acetabulum par vissage APCS
cortical 3,5 mm apporte des résultats radiologiques et fonctionnels satisfaisants et siirs. Nos résultats ne
doivent pas faire oublier qu’il s’agit d’un vissage techniquement difficile demandant une expertise

particuliére de I’opérateur.
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MODELISATION ET EVALUATION CLINICO-RADIOLOGIQUE DES VISSAGES ANTEROGRADES DE LA
COLONNE POSTERIEURE DE L’ACETABULUM

RESUME : L'objectif de cette thése est d’évaluer puis d’établir des recommandations pour la réalisation du vissage
antérograde de la colonne postérieure de I'acétabulum (APCS). La premiére partie a consisté en une modélisation
3D du corridor osseux du vissage APCS a I'aide du logiciel 3DSlicer. Les modéles nous ont permis dans un premier
temps d’établir une morphologie précise du volume contenant les trajectoires du vissage chez 'homme et chez la
femme puis dans un second temps les caractéristiques permettant de standardiser le vissage APCS en termes de
point d’entrée et d’angulation. Enfin, cela nous a permis d’établir quatre critéres scannographiques pré-opératoires
du trait de fracture permettant de recommander la réalisation du vissage APCS. La seconde partie a consisté en
I'évaluation des résultats cliniques et radiologiques chez tout patient présentant une indication théorique de vissage
APCS. La qualité de la réduction selon Matta était significativement meilleure chez les patients ayant bénéficié d’'un
vissage APCS par rapport aux patients du groupe contréle (p=0,012) au prix d’'une irradiation significativement plus
importante (p=0,003). Les résultats cliniques, bien que non significatifs (p>0,05), permettent de dégager une
tendance en faveur du groupe APCS. Enfin, le taux de complications n’est pas plus élevé dans le groupe APCS.
Ainsi, 'ostéosynthése de la colonne postérieure de I'acetabulum par vissage APCS cortical 3,5 mm apporte des
résultats radiologiques et fonctionnels satisfaisants et sdrs. Nos résultats ne doivent pas faire oublier qu'il s’agit
d’'un vissage techniquement difficile demandant une expertise particuliére de 'opérateur.

MOTS-CLES : modélisation 3D ; fractures de I'acetabulum ; vissages percutanés ; vissage antérograde de la

colonne postérieure ; corridors osseux ; irradiation

MODELING, CLINICAL AND RADIOLOGICAL ASSESSMENT OF THE ANTEROGRADE POSTERIOR
COLUMN SCREW

ABSTRACT: The objective of this study was to assess and establish recommendations for the anterograde
posterior column screw fixation (APCS). The first part consisted of a 3D modeling of the bone corridor of the APCS
using the freeware 3DSlicer. First, the models allowed us to establish a morphology of the volume containing the
trajectories of the APCS in male and female and secondly the characteristics for the APCS insertion in terms of
entry point and angulation. Finally, this enabled us to establish four preoperative criteria of the fracture line based
on CT scan to recommend the APCS insertion. The second part consisted of the assessment of the clinical and
radiological outcomes for patients with an indication for APCS fixation. The quality of reduction according to Matta
was significantly better for patients undergoing an APCS fixation compared to the control group (p=0.012) at the
cost of significantly higher irradiation (p=0.003). The clinical results are not significant (p>0.05) but show a trend in
favor of the APCS group. Finally, the complication rate is not higher in the APCS group. Thus, osteosynthesis of
the posterior column of the acetabulum using a 3.5 mm cortical screw provides satisfactory and safe radiological
and functional outcomes. Our results should not make us forget that APCS is a technically surgery requiring special
expertise from the operator.

KEYWORDS: 3D models ; acetabular fractures ; percutaneous screw fixation ; anterograde posterior column screw

; bone corridor ; irradiation
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