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INTRODUCTION 

 

Les fractures du bassin comptent pour 1.5 % des fractures de l’adulte1. Elles surviennent lors de 

traumatismes à haute énergie chez le patient jeune polytraumatisé dont la mortalité est alors 

de 15 - 19 %2,3 et à faible énergie chez la personne âgée ostéoporotique4,5. L’incidence des 

fractures du bassin en France augmente, elle est passée de 17.1 à 28.3 pour 100 000 en 10 ans 

principalement chez les patients de plus de 75 ans4.  

La prise en charge du polytraumatisé avec une lésion du bassin s’effectue selon une stratégie 

de « damage control » associant une « ressuscitation » et une stabilisation clinique initiale. 

L’instabilité hémodynamique et la présence de lésions associées sont en corrélation directe 

avec une mortalité élevée6,7. Le score ISS8 (International Severity Score) permettant d’évaluer la 

mortalité prédictive d’un patient varie de 25 à 48 suivant les études9. Secondairement,  les 

lésions instables de l’anneau pelvien sont prises en charge afin de permettre une réduction 

anatomique stable, nécessaire à la récupération fonctionnelle du patient10–12.   

Il est recommandé que cette stabilisation secondaire se fasse entre le 4ème et 10ème jour 

posttraumatique11,13 en raison de la réaction inflammatoire systémique (SIRS) attendue. Le SIRS 

correspond à une réaction inflammatoire diffuse du corps en lien avec une agression qu’elle 

soit traumatique, infectieuse ou thermique notamment. Elle est définie par la présence d’au 

moins 2 critères parmi une hypo/hyperthermie, tachycardie, tachypnée et une 

hyper/hypoleucocytose14,15. 

Le bilan iconographique comprenant une radiographie de bassin de face11 et un bodyscanner 

(avec reconstructions en 3D) permettent un diagnostic des lésions et l’élaboration d’une 
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stratégie thérapeutique. On retrouve ainsi 2 grands cadres nosologiques, celui intéressant 

l’articulation coxofémorale correspondant aux fractures du cotyle et celui s’intéressant à 

l’anneau pelvien dans son ensemble (classé selon Tile ou Young & Burgess16). 

La classification de Letournel et Judet (Annexe 1), établie en 1964 par le Professeur Robert 

JUDET, le Dr Jean JUDET et le Dr Emile LETOURNEL, permet de décrire les fractures de 

l’acétabulum en 10 types, regroupées en 5 fractures simples et 5 fractures complexes17. 

La classification de Tile (Annexe 2), permet quant à elle de séparer les lésions du bassin en 3 

groupes suivant l’intégrité de l’arc postérieur18.  

Actuellement, il est reproché à l’analyse scanographique et radiographique seule une perte 

d’information sur la réelle stabilité du pelvis par méconnaissance de lésions19. De plus, la 

stabilisation temporaire du pelvis par l’utilisation d’une ceinture pelvienne, de fixateur externe 

ou de bride de bassin, dans le cadre de patients hémodynamiquement instables initialement 

peut masquer certaines lésions qui apparaissent alors occultes20–22. Différentes stratégies ont 

été proposées afin de démasquer ces lésions occultes. Ainsi en 2011, Sagi et al. conseillent de 

réaliser des clichés radiographiques dynamiques sous anesthésie générale chez des patients 

avec une lésion Tile B afin de statuer sur l’instabilité postérieure et d’adapter la prise en charge 

chirurgicale définitive19. En 2019 Maertens et al. rapportent que l’analyse des imageries 

préopératoires retrouvant un « fleck sign » (correspondant à l’avulsion des ligaments sacro-

iliaques antérieurs ou postérieurs) (Annexe 4) ou une fracture du processus transverse 

homolatéral de L5 (Figure 4)  doit faire rechercher une lésion occulte20,23. 

L’O-arm™(laboratoire Medtronic) est un système mobile d’imagerie chirurgicale intra 

opératoire multidimensionnelle qui produit, lors d’une acquisition sur 360°, des images 3D de 

haute qualité, ainsi que des vues bidimensionnelles multiplans24. Il fut développé afin de 
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permettre un meilleur positionnement des moyens d’ostéosynthèse pédiculaires lors de la 

chirurgie rachidienne. Son utilisation a permis une réduction drastique des taux de malpositions 

des vis pédiculaires25. Depuis, son utilisation en chirurgie orthopédique extra-rachidienne s’est 

répandue à travers le monde et a abouti à de nombreuses publications mettant en évidence sa 

faisabilité et son intérêt 26–30. A partir de 2016 cet outil a pu être utilisé en traumatologie du 

bassin au Chu de Nantes. 

 

L’objectif de ce travail était de répondre aux questions suivantes : 

1) L’utilisation de l’O-arm™ a-t-elle modifié notre prise en charge chirurgicale ? 

2) Quelles indications ont été modifiées par l’avènement de cet outil ? 

3) Y a-t-il eu une diminution des taux de complications ? 

4) L’O-arm™ peut-il être considéré comme un outil pertinent pour le diagnostic et le 

traitement des lésions occultes de sacro-iliaque ? 

Nous avons fait l’hypothèse que l’O-arm™ a permis d’augmenter les indications chirurgicales en 

prenant en charge des patients plus complexes, diminuant les taux de complications et 

permettant la détection et le traitement des lésions occultes. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

1/ Design de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique des patients 

pris en charge pour fracture du bassin entre janvier 2003 et décembre 2019 au CHU de Nantes.  

L’approbation d’un comité d’éthique n’a pas été requise pour cette étude car il s’agissait d’un 

examen rétrospectif de dossiers de patients suivis dans le cadre de consultations de routine. 

 

2/ Recueil de données 

 

Les données cliniques et épidémiologiques ont été recueillies à partir de l’analyse des dossiers 

informatisés disponibles sur le système d’information. Pour récupérer l’ensemble de la série, 

les codages et informations CIM10 et CCAM, correspondant aux différentes lésions du bassin et 

de leur prise en charge ont été croisées :  

• CIM 10 : S32.1; S32.2; S32.3; S32.4; S32.5; S33.2; S33.4; S33.6 

• CCAM : NACA001; NACA002; NACA003; NACA004; NACA005; NACB001; NEDA003; 

NEDB454; NEMA019 

Tous les patients âgés de 15 à 90 ans ayant été pris en charge pour traumatisme du bassin de 

janvier 2003 à décembre 2019 ont été inclus.  Les critères d’exclusion comprenaient : 

• L’absence d’imagerie ou de compte rendu opératoire (dans les groupes patients opérés 

sans et avec O-arm™).   
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• Le décès à la prise en charge.  

• L’absence de suivi ou un patient considéré comme perdu de vu.  

• Un transfert vers un autre centre.  

• Les fractures du cotyle périprothétique. 

 

Les éléments suivants ont été relevés pour chaque patient : 

- Données épidémiologiques : âge, sexe, date de l’accident, date de la chirurgie, durée de 

suivi et type de fracture. 

- Le type de traitement choisi : non chirurgical, chirurgical sans O-arm, chirurgical avec O-

arm. 

- Les complications post opératoires ou précoces (<1 mois) : déficit neurologique, 

infection et malposition de matériel. 

- Les complications à distance (> 1 mois) : coxarthrose, arthrose sacro-iliaque, inégalité de 

longueur des membres, arthroplastie et arthrodèse sacro-iliaque 

Le type de lésion a été relevé à l’aide des radiographies et des images scanographiques et 

individualisé selon : 

- La classification de Tile : Utilisée dans le service elle est classée en 3 grands types, le 

Type A correspondant à des fractures stables, le Type B correspondant à une instabilité 

rotatoire seulement et le Type C pour les lésions avec instabilité verticale7. Cette 

classification repose donc sur l’analyse de la stabilité du bassin et permet d’adapter la 

stratégie chirurgicale. 

- La classification de Letournel et Judet : Il s’agit d’une classification descriptive des 

lésions qui introduit le concept de colonne antérieure et postérieure ainsi que celui 

d’arche centrale formant le cotyle. Elle isole 5 fractures élémentaires qui, combinées 
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entre elles, regroupent 10 types de fractures au total. La classification permet ainsi de 

guider le chirurgien quant à la voie d’abord à utiliser en fonction de la partie fracturée 

du cotyle17,31. 

- La classification de Roy Camille (Annexe 3) : Utilisée dans les fractures transversales du 

sacrum, elle décrit 3 types de fractures suivant le déplacement et la translation de la 1ère 

pièce sacrée. Nous avons rajouté à cette classification les lésions élémentaires en type 

U, lambda, T et en H, qui présentent également un composant transversal. Cette 

classification est uniquement descriptive, l’indication chirurgicale dépendant de 

l’atteinte neurologique à l’examen clinique et de l’importance du déplacement32. 

Les traitements ont été répertoriés et classés en 3 grands groupes suivant les protocoles du 

service : 

- Non opérés : Regroupant les patients ayant bénéficié d’un traitement fonctionnel 

(mobilisations libres avec appui autorisé suivant douleur) et ceux ayant bénéficié d’un 

traitement orthopédique (impliquant une période de repos au lit plus ou moins associée 

à la pose d’une traction, qu’elle soit collée ou transcondylienne) 

- Opérés sans O-arm™ : incluant tous les moyens d’ostéosynthèse disponibles. Nous 

avons ainsi pu isoler des sous-groupes en fonction du traitement chirurgical utilisé, 

vissage percutané, ostéosynthèse à ciel ouvert, fixateurs externes, montage 

lombopelvien ainsi que la combinaison de ceux-ci. 

- Opérés avec O-arm™ : regroupant les ostéosynthèses percutanées plus ou moins 

associées à celles à ciel ouvert et celles associées à l’utilisation d’un fixateur externe 
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2.1 Procédure Chirurgicale 
 

L’O-arm™ est un appareil d’imagerie 3D peropératoire, il est couplé au dispositif 

StealthStation™33 (laboratoire Medtronic) composé d’une caméra optique et d’une console. La 

procédure débute par l’installation du patient en proclive ou déclive suivant la chirurgie 

effectuée. Par la suite le bras de l’O-arm™ est mis en place et la réalisation d’un cliché 

radiographique de face et profil permet d’identifier la zone d’intérêt qui sera mémorisée par 

l’appareil. Un capteur est présent au sommet du bras de l’O-arm™ et permet à celui-ci d’être 

reconnu par la caméra du StealthStation™. Le bras de l’O-arm™ est ensuite déplacé en proximal 

(« mode parking ») et le champage stérile du patient et de l’appareil sont réalisés. 

Le début de la procédure commence par la mise en place d’un repère. Celui-ci sera reconnu par 

la caméra du StealthStation™ grâce à un capteur. Ce repère nécessite une fixation osseuse afin 

d’éviter de fausser la navigation. 

Lorsqu’une acquisition d’O-arm™ est nécessaire, le personnel quitte la salle d’opération et 

l’imagerie est réalisée. L’imagerie est analysée dans les 3 plans de coupe permettant ainsi la 

lecture par le chirurgien. A chaque mobilisation du patient ou manœuvre de réduction 

effectuée, une nouvelle imagerie est nécessaire. 

Par la suite, la mise en place de vis pour l’ostéosynthèse s’effectue à l’aide de différents 

instruments dédiés. On utilise un guide afin de mettre une broche pour vis canulée (Asnis™ 

laboratoire Stryker au CHU de Nantes). Ce guide possède également des capteurs qui sont 

reconnus par le StealthStation permettant de voir l’orientation de ce guide sur les 3 coupes 

scanner réalisées. On peut, à partir de ce moment réaliser une projection sur le StealthStation™ 

permettant d’identifier le trajet de la vis à partir de l’extrémité du guide. Cette projection 
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permet de régler la longueur et le diamètre de la vis désirée. Enfin la vis est mise en place après 

méchage. 

En fin d’intervention une acquisition est réalisée afin de contrôler le positionnement des vis. 

 

3/ Lésions occultes  

 

Les patients ayant bénéficié d’une ostéosynthèse postérieure sous O-arm™ ont été isolés. La 

recherche de lésions occultes de sacro-iliaque dans cette population a été réalisée en : 

- Comparant les acquisitions O-arm™ et le scanner initial. 

- Recherchant au scanner initial la présence de signes faisant évoquer une disjonction 

occulte (Fracture de l’apophyse transverse de L 5 homolatéral, un « fleck sign »). 

- Relisant les comptes-rendus opératoires. 

 

4/ Analyse Statistique 

 

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide de la moyenne ± écart-type, et les variables 

qualitatives à l’aide des fréquences et des proportions rapportées en pourcentages (%). 

Afin de vérifier les conditions d’applications des tests statistiques de comparaison de 

moyennes, pour les variables quantitatives continues, la comptabilité de la distribution 

observée dans la population globale avec une distribution théorique associée à une loi normale, 

des représentations graphiques et le test de Shapiro-Wilk ont été utilisés. 
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Aucune des distributions des variables quantitatives ne suivait une loi normale. Les 

comparaisons de moyennes ont été réalisées à l’aide d’un test de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Pour les variables qualitatives, les comparaisons de proportions ont été réalisées à l’aide d’un 

test d’indépendance du 2 ou d’un test exact de Fisher si tous les effectifs théoriques étaient 

supérieurs à 5.  

Les comparaisons de trois proportions observées, dans les trois sous-populations 

indépendantes (Non opératoire, sans O-arm™, avec O-arm™), ont été réalisées à l’aide d’un 

test d’indépendance du 2 à (3-1) (2-1) degrés de liberté (ddl). Pour le chapitre indication 

chirurgicale, à la suite d’un test de comparaison de proportions rejetant l’hypothèse nulle, et 

afin de définir quelle différence de proportions contribue à la significativité statistique du test 

utilisé, nous avons réalisé des tests multiples de comparaisons paires par paires (post-hoc 

multiple pair-wise comparaisons) entre chaque sous-population. 

Afin de contrôler l’augmentation du Family-Wise Error Rate (FEWR), la probabilité d’obtenir au 

moins un résultat significatif alors que l’ensemble des hypothèses nulles est vrai (différence 

obtenue « à tort » due au hasard), relative aux comparaisons multiples paires par paires, les p-

values ont été ajustées à l'aide de la méthode conservatrice de Bonferroni. 

L’ensemble des tests statistiques étaient bilatéraux en acceptant un risque d’erreur de 1ère 

espèce α = 5%. Toutes les p-values < 0,05 étaient considérées comme statistiquement 

significatives. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel RStudio version 

4.2.0 (The R Foundation for Statistical Computing). 
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RÉSULTATS 

 

 

Figure 1 - Flow Chart 

Après application des critères d’exclusion, 194 patients ont été exclus et 428 patients inclus 
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1/ Epidémiologie 

 

 

Tableau 1 - Caractéristiques démographiques et cliniques des patients pris en charge pour une fracture 
du bassin au CHU de Nantes selon la période considérée. 

 

Sur les 428 patients, il y avait 73.1% d’hommes, avec une moyenne d’âge à 43.7 ans (SD 18.9). 

La population avant et après 2016 était comparable sur l’âge et le sexe ratio. En moyenne le 

délai avant chirurgie, avant 2016 était de 5.1 (SD 5.0) contre 7.3 (SD 6.5) jours après 2016 

(p<0.001). La durée moyenne de suivi avant 2016 était de 26 mois (SD 35.8) contre 14.4(SD 

14.3) après 2016 (p 0.045). (Tableau1) 
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2/ Évolution des pratiques 

 

 

Tableau 2 - Description des taux d’intervention par année en fonction du type de traitement entre la 
période de 2003 à 2019 au CHU de Nantes. 

 

Avant 2016, 49% des patients étaient opérés d’une chirurgie du bassin. Après 2016, le taux de 

patient opéré est passé à 55.8%. Parmi eux, il y avait 29.1% opéré sans O-arm™ contre 26.7% 

opérés avec O-arm™. (Tableau1) 

A partir de 2016, le taux de patients non opérés est passé en dessous des 50% de manière 

régulière hormis pour l’année 2019 (52.5%) avec un minimum en 2018 (37.5%) (Tableau 2). 

La part des interventions sous O-arm™ a progressivement dépassé celle sans O-arm™ avant de 

se stabiliser en 2019 (Figure 2). 
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Figure 2 - Histogramme empilé regroupant le nombre de patients opérés par an suivant les traitements 
réalisés à la période étudiée 

 

3/ Indications chirurgicales 

 

 

† Différence de proportions statistiquement significative entre les sous-populations « Non opératoire » et « Sans O-ARM™® » ; 

* Différence de proportions statistiquement significative entre les sous-populations « Non opératoire » et « Avec O-ARM™® » ; 

‡ Différence de proportions statistiquement significative entre les sous-populations « Sans O-ARM™® » et « Avec O-ARM™® ». 

Tableau 3 Description et comparaison des proportions des types de fractures du bassin en fonction de la 
modalité de prise en charge chirurgicale entre janvier 2003 et décembre 2019 au CHU de Nantes. 

 

Avant 2016, 55.6% des patients avec lésion Tile B n’ont pas été opérés. Ce pourcentage est 

comparable aux 63.3% après 2016. Cependant concernant les lésions Tile C, 27.3% des patients 
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n’ont pas été opéré avant 2016 contre 10% après. Dans cette population, il existe une 

différence significative concernant les patients opérés versus les patients non opérés. 

La différence de proportions de patients présentant une fracture du bassin classé Tile C entre 

les patients dont la prise en charge était non opératoire et ceux ayant bénéficié d’une prise en 

charge interventionnelle avec O-arm™ (66,7%) est statistiquement significative (p-value ajustée 

<0,001). 

De même la différence de proportions de patients présentant une fracture du bassin classé Tile 

C entre les patients ayant bénéficié d’une prise en charge interventionnelle sans O-arm™ 

(23.3%) et les patients ayant bénéficié d’une prise en charge interventionnelle avec O-arm™ 

(66,7%) est statistiquement significative (p-value ajustée <0,001). 

Concernant les fractures de cotyles le pourcentage de patients opérés est resté équivalent (56% 

avant 2016 contre 60% après). Ainsi même après 2016 il y avait une majorité de patients opérés 

sans O-arm™ (43.3%) par rapport aux patients opérés avec O-arm™ (16.7%). 

Concernant les fractures transversales du sacrum, avant 2016 il n’y a eu aucune chirurgie de 

réalisée alors qu’à partir de 2016 73 % des patients ont eu une chirurgie. Parmi eux, 87.5% ont 

été pris en charge par O-arm™ (7 patients contre 1 patient opéré sans O-arm™). 
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4/ Complications 

 

 

Tableau 4 - Description et comparaison des taux de complications en fonction de la modalité de prise en 
charge chirurgicale entre janvier 2003 et décembre 2019 au CHU de Nantes. 

 

Concernant les complications précoces, avant 2016 on retrouve 2 infections chez les patients 

opérés (1.6%). De plus il existait 8 déficits neurologiques postopératoires (6.2%) et 2 

malpositions de matériel dans cette population.  

Après 2016, on retrouve 5 infections chez les patients opérés sous O-arm™ (11.4%) contre une 

pour les patients opérés sans O-arm™ (2.1%). Il n’a pas été retrouvé de déficit neurologique 

post opératoire chez les patients opérés avec O-arm™ et 2 ont été retrouvés dans la population 

opérée sans O-arm™ (4.2%). 

Concernant les complications tardives, on retrouve un taux plus important de coxarthrose dans 

la population opérée sans O-arm™ avant et après 2016 (15.5% et 20.8% respectivement). Un 

taux de 11.4% d’arthrose sacro-iliaque était retrouvé dans la population opéré sous O-arm™. Ce 

taux était comparable entre les groupes non opéré et opéré sans O-arm™ avant et après 2016. 

Le taux de prothèse totale de hanche (PTH) était de 9% chez les patients non opérés contre 7% 

chez les patients opérés, avant 2016. Ce taux était de 16.7% chez les patients opérés sans O-
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arm™ contre 2.3% et 1.4% chez les patients opérés avec O-arm™ et non opérés respectivement. 

Il y a eu 2 arthrodèse sacro-iliaque chez les patients opérés sans O-arm™ sur la période étudiée. 

 

5/ Lésions occultes 

 

Après avoir isolé les patients pris en charge sous O-arm™ pour lésion de l’Arc Postérieur (Tile B, 

Tile C et Roy Camille) on retrouve 34 patients de 2016 à 2019. Après relecture des dossiers, il a 

été retrouvé un patient avec présence de disjonction sacro-iliaque occulte (2.9%) (Figure 3) qui 

a pu être traitée dans le même temps. 

 

Figure 3 A : body scanner d’entrée / B : première acquisition révélant la disjonction sacro-iliaque / C : 
mise en place d’une vis sacro-iliaque en S1 / D : mise en place d’une vis Transiliaque-Transsacrée 

 

Chez ce patient il existait une fracture de l’apophyse transverse de L5 homolatéral (Figure 4) 

mais sans « Fleck Sign ».  

A 
B 

C D 
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Figure 4 Fracture apophyse transverse L5 homolatérale 

Parmi ces patients, 3 présentaient un « fleck Sign » sans disjonction de sacro-iliaques occultes. 
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DISCUSSION 

 

L’objectif de cette étude était de montrer l’évolution de notre pratique chirurgicale par 

l’utilisation de l’O-arm™ en traumatologie du bassin. 

Ainsi depuis 2016, on retrouve une augmentation du taux de patients opérés pour chirurgie du 

bassin au CHU de Nantes (Tableau 1). Cette modification s’est faite en lien avec l’arrivée de l’O-

arm™ comme le montre la Figure 2. D’après Melhem et al., on retrouve une augmentation en 

France du taux de bassin opérés entre 2006 et 2016, respectivement de 1.43% à 2.16%, 

probablement en lien avec une meilleure compréhension de la pathologie et une amélioration 

des capacités techniques4. 

A notre connaissance il n’y a pas d’articles dans la littérature évaluant ce changement dans les 

pratiques chirurgicales. 

On peut expliquer cette tendance par une diminution des risques chirurgicaux lié à l’utilisation 

de cet appareil ainsi qu’une courbe d’apprentissage plus rapide permettant à des chirurgiens 

moins expérimentés de pouvoir réaliser ces interventions34. 

Concernant le délai avant chirurgie on retrouve une différence significative, en effet le délai 

avant chirurgie a augmenté en moyenne de 2 jours après 2016. Cela peut être expliqué par la 

difficulté d’accès à la salle d’O-arm™, partagée avec les chirurgiens du rachis. Cependant ce 

délai reste en moyenne dans les délais de prise en charge recommandés11. 

L’apport de l’O-arm™ est particulièrement visible dans les lésions de bassin Tile C et les 

fractures du sacrum. En effet on retrouve après 2016, une prépondérance de l’O-arm™ dans le 

traitement de ces fractures. Cela pourrait s’expliquer par la nature de ces lésions de l’anneau 
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postérieur qui sont le plus souvent des lésions graves à risque neurologique et infectieux35–37. 

Or l’utilisation de l’O-arm™ rend plus accessible des traitements percutanés plus précis38 et 

moins délétères sur les parties molles26,37. 

Concernant les fractures du cotyle, on ne retrouve pas de changement concernant le nombre 

d’interventions par an. Cependant, actuellement dans le service la majorité des fractures 

cotyloïdiennes opérées bénéficient de l’aide de l’O-arm™. Ainsi, Chui et al.39 ont montré que la 

navigation 3D de vis pour la synthèse de fracture de l’acetabulum était une bonne alternative à 

la prise en charge conventionnelle à foyer ouvert en terme de sécurité, de réduction et de 

stabilité du montage. Cependant cette étude se basait sur la pratique de chirurgiens avec une 

expérience de 10 ans de chirurgie du bassin traumatologique et ces résultats sont à mettre 

entre parenthèse étant donné la difficulté de planification préopératoire de ces fractures. Cela 

implique également que la fracture soit peu ou non déplacée car une réduction anatomique du 

cotyle est essentielle pour diminuer le risque de coxarthrose secondaire et améliorer la 

fonction40,41. Ainsi notre utilisation de l’O-arm™ dans le service en fait une aide afin d’apprécier 

le degré de réduction et le bon positionnement des vis. Il permet également, dans certaines 

situations, d’éviter une voie d’abord complémentaire en complétant une synthèse à foyer 

ouvert par un « vissage percutané ».  

Concernant le taux de complications, on retrouve un nombre plus important d’infection sous O-

arm™ (11% des patients opérés sous O-arm™). Après avoir isolé ces patients, 2 patients avaient 

bénéficié de montage lombo pelviens, 1 patient avait une fracture bicolonne du cotyle 

ostéosynthésée à ciel ouvert, 2 patients avaient eu une ostéosynthèse percutanée de l’anneau 

postérieur dont un patient présentait un décollement de Morel Lavallee. Ainsi Bellabarba et 

Al42 constatent un taux d’infection de 26%  dans leur série de 19 patients ayant bénéficié de 

montage lombo-pelvien dans le cadre de fractures complexes sacrés. Ce type de synthèse était 
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peu utilisé avant 2016, en effet on retrouve seulement 1 patient avec montage lombo-pelvien 

entre 2003 et 2016. Briffa et al.40  observent un taux de 11% d’infection concernant les 

ostéosynthèses à foyer ouvert sur des fractures cotyloïdiennes dans leur série de 161 patients.  

Finalement, 1 patient a présenté une infection post opératoire sur un traitement percutané 

seul. 

Il n’y avait pas de déficits neurologiques post opératoires pour les patients opérés avec O-

arm™. Ainsi Lu et al.30 dans leur série de 19 patients opérés pour lésion de l’anneau postérieur 

ne retrouvaient eux aussi aucun déficit neurologique iatrogène. Ainsi comme l’ont montrées les 

différentes études concernant le vissage pédiculaire38,43,44, cela en fait un outil fiable pour le 

chirurgien. 

Le taux élevé de coxarthrose dans le groupe opéré sans O-arm™ est en lien avec le nombre 

important de patients avec fracture du cotyle opérés dans ce groupe. Ce constat se répète pour 

le groupe opéré avec O-arm™ concernant le taux d’arthrose sacro-iliaque. 

Concernant la détection des lésions occultes de sacro-iliaques, on montre que celle-ci a pu être 

diagnostiquée et traitée dans le même temps.   Ainsi il a été retrouvé chez un patient une 

disjonction sacro-iliaque, controlatérale d’une fracture trans-sacrée longitudinale en zone 2 de 

Denis (Figure 3). Maertens et al20 retrouvent une incidence de 8.9 % de fractures occultes chez 

les patients pris en charge chirurgicalement pour fracture du bassin. Depuis 2019, 2 autres 

patients ont eu un diagnostique de lésion occulte de sacro-iliaque via l’utilisation de l’O-arm™. 

Ils ont également pu être traités dans le même temps opératoire.  

On pense donc que cet outil possède une grande sensibilité pour la détection de lésions 

occultes de l’anneaux postérieur. Cependant la principale limite concerne le fait que pour 

détecter cette lésion, il a fallu que le patient présente une indication chirurgicale. Or dans la 
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littérature on constate que la majorité de ces lésions occultes surviennent pour des Tile B1 

apparent chez qui il n’y a pas d’indication chirurgicale qui ne seront donc pas révélées par O-

arm™19,20. 

Pour éviter cela, on effectue chez les patients non opérés des clichés de bassin de face, ¾ alaire 

et ¾ obturateur entre J7 et J10, pour s’assurer de l’absence de déplacement secondaire ou de 

lésions occultes. 

Dans la littérature il est admis que l'utilisation d'un système de navigation 3D pour l'insertion 

percutanée de vis iliosacrées réduit le taux de malposition et l'exposition aux radiations pour le 

personnel de la salle d'opération 27,28,45,46. Nous pensons donc que ses autres avantages sont sa 

reproductibilité, sa courbe d’apprentissage rapide, ainsi que la détection des lésions occultes de 

sacro-iliaques permettant un traitement en temps réel de ces lésions28,30. 

Récemment Yu et al47 ont montré l’intérêt de l’utilisation de scanner DECT (dual energy 

computed tomography) dans la détection de lésions occultes de sacro-iliaques ou pubiennes 

chez les patients admis pour traumatisme du bassin avec ceinture pelvienne. Cela pourrait être 

une piste intéressante à l’avenir mais le coût, la difficulté d’accessibilité et le temps d’examen 

en font une limite pour la pratique actuelle. 

Melhem et al.4 ont montré que l’incidence prévisible des fractures augmenterait de 50 % dans 

les 10 prochaines années concernant la population de 75 ans et plus. Or les travaux de Richards 

et al. retrouvent une meilleure densité osseuse dans la partie antérieure médiane ou 

antérolatérale des corps sacrés comparativement aux autres régions du sacrum48. Cette 

différence de densité est bien plus marquée dans la population ostéoporotique, d’où la 

nécessité d’être le plus précis possible dans le positionnement des moyens d’ostéosynthèse. 
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Routt et Al.49 ont retrouvé un taux de 13% de faillite de matériel concernant les vissages sacro-

iliaque, ce qui a amené la proposition d’un vissage transiliaque-transsacré plus pertinent pour 

lutter contre les importantes contraintes subies par le matériel. Ainsi Ziran et Al.50 dans leur 

revue de la littérature conseillent la réalisation d’un vissage transiliaque-transsacré 

préférentiellement à un vissage sacro-iliaque. 

Heydemann et al.51 ne retrouvent pas de différence à 1 an concernant la symptomatologie sur 

la sacro-iliaque controlatérale entre les patients ayant reçu un vissage trans sacré vs un vissage 

sacro-iliaque confirmé par Mardam-Bey et al52. 

Ces trois dernières données nous font penser que l’O-arm™ est le gold standard concernant le 

vissage des disjonctions et fractures de l’anneau postérieur car il permet un placement contrôlé 

et optimal des vis dans les zones d’intérêt. 

La première limite de cette étude concerne son caractère rétrospectif, ne permettant pas un 

recueil de données complet. La deuxième limite de notre étude est le nombre important de 

patient exclus (1/3 de l’effectif initial) réalisant un biais de sélection. Il n’y a pas eu de révision 

clinique nous empêchant de conclure de manière objective sur l’amélioration ou les 

complications.  

La différence retrouvée avant et après 2016 concernant le taux de patients opérés n’est pas 

significative mais montre seulement une tendance. Elle peut résulter de la différence de suivi 

lié à la différence de recueil entre les 2 groupes (16 ans contre 3 ans). Comme l’ont montré 

Sherman et al53, la période de covid et le confinement, ont entrainé une diminution drastique 

de la traumatologie en centre hospitalier avec notamment une diminution des accidents de la 

voie publique. Ces accidents sont la principale cause des fractures de pelvis à haute énergie54 , 

ce pourquoi les patients après décembre 2019 n’ont pas été inclus. 
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Qui plus est, l’ensemble des traumatismes du bassin (fractures de cotyle, fractures de l’anneau, 

fractures du sacrum) ont été pris en compte, ce qui rend ce travail difficilement comparable aux 

autres études. Etant donné la tendance mise en évidence, un travail plus particulier serait à 

effectuer sur les fractures Tile C et les fractures transversales du sacrum. 

Pour pouvoir conclure de manière objective sur le bénéfice ou non de l’utilisation de l’O-arm™, 

il faudrait réaliser une étude de cohorte rétrospective multicentrique appariée sur l’âge et le 

type de fracture, et revoir les patients en consultation pour réaliser une évaluation clinique 

standardisée tout en faisant le point sur les séquelles. En effet il ne nous parait pas raisonnable 

de réaliser une cohorte prospective considérant les données de la littérature montrant un 

meilleur taux de positionnement des vis avec O-arm™55,56 ainsi qu’une expérience plus 

importante du chirurgien nécessaire pour la réalisation de synthèse percutanée sous 

amplificateur de brillance46. Cela pourrait constituer une perte de chance pour des patients 

traités sans O-arm™ au CHU de Nantes. 
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CONCLUSION 

 

Dans notre série portant sur 16 ans de pratique chirurgicale au CHU de Nantes, nous pouvons 

conclure que l’O-arm™ avait induit une modification dans notre prise en charge du traumatisé 

du bassin. 

Nous avons ainsi retrouvé une augmentation du taux de patient opérés. Celui-ci était 

prépondérant dans les patients avec fracture de l’anneau postérieur (Fracture Tile C et 

fractures du sacrum). 

L’O-arm™ est un outil fiable et son utilisation dans le diagnostic et le traitement des lésions de 

sacro-iliaque constitue une aide supplémentaire au chirurgien dans la prise en charge de ces 

lésions au retentissement fonctionnel important. 
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ANNEXES 

 

 

 

Annexe 1: Classification de LETOURNEL et JUDET57 

1 à 5 : fractures simples 

6 à 10 : fractures complexes 
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Annexe 2: Classification de Tile des traumatismes de l’anneau pelvien 

TILE A : Fracture stable avec continuité de l’arc postérieur. 

TILE B : Fracture/ disjonction de l’arc antérieur et postérieur tout en gardant une charnière 

osseuse ou ligamentaire : instabilité horizontale. 

TILE C : Fracture / disjonction de l’arc antérieur et postérieur sans continuité : instabilité 

verticale. 
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Annexe 3: Classification de Roy Camille 

Fracture type 1 : en flexion 

Fracture type 2 : en flexion avec translation postérieure 

Fracture type 3 : en extension avec translation antérieure 

Sous types particulier : en U, en H, lambda et en T 
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Annexe 4 Bodyscanner révélant deux avulsions des ligaments sacro-iliaques antérieurs (« fleck-Sign ») 

sans disjonction sacro-iliaque homolatérale. 
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APPORT DE L’O-ARM™ DANS LA PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DES TRAUMATISMES DU BASSIN : 

ETUDE RETROSPECTIVE AU CHU DE NANTES SUR UNE PERIODE DE 16 ANS 

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 

RESUME  

 

A partir de 2016 l’arrivée de l’O-arm™ a constitué un nouvel outil dans notre arsenal 

thérapeutique pour le traitement des fractures du bassin. Afin d’évaluer son implication dans 

les pratiques chirurgicales au CHU de Nantes, ainsi que son aide dans le diagnostic des lésions 

occultes de sacro-iliaque, nous avons analysé rétrospectivement 428 patients avec traumatisme 

du bassin, de 2003 à 2019. Après analyse des imageries et des comptes rendus, on retrouve une 

augmentation de 7% du taux de patient opérés après 2016 portant sur une augmentation de 

prise en charge des fractures Tile C et des fractures du sacrum pour lesquels le traitement avec 

O-arm™ est prépondérant. Nous avons également retrouvé un patient avec lésion occulte 

diagnostiqué par O-arm™, traitée dans le même temps. L’O-arm™ a ainsi induit une 

modification comportementale dans la prise en charge des traumatismes du bassin au Chu de 

Nantes. 
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Niveau de preuve IV : étude rétrospective observationnelle descriptive 
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