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Liste des sigles ou abréviations :

AO : Association pour I'ostéosynthése
ASA : American Society of Anesthesiologists
AVP : accident de la voie publique
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Gl:groupel
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1. Introduction

Depuis le milieu du 20°™¢ siécle et les premiers travaux de Letournel, la chirurgie des fractures
instables et déplacées de I'anneau pelvien et de I'acétabulum n’a cessé de se développer et

de s’améliorer (1-4).

Diverses approches ont été décrites en fonction des indications et des besoins d’exposition.
Historiguement elles comprennent entre autres, les voies postérieures (voie de Kocher-
Langenbeck), les voies antérieures (voie ilio-fémorale, voie ilio-inguinale) et les voies élargies
(voie trans-trochanterienne de Senegas, voie triradiée de Dana Mears) (2,5-12). Les voies
postérieures et antérieures peuvent étre combinées, réalisées dans le méme temps ou

successivement.

Le type et la nature de la fracture de I'anneau pelvien et/ou de I'acétabulum dictent I'approche
utilisée. Les fractures qui concernent la partie antérieure de I'anneau pelvien ou de
I'acétabulum sont généralement abordées antérieurement, tandis que celles qui concernent
les structures postérieures le sont postérieurement (12). Si un large déplacement est présent
a la fois en antérieur et en postérieur une approche élargie ou combinée peut étre utilisée au

prix d’une morbidité augmentée.

La voie ilio-inguinale, décrite pour la premiere fois par Letournel en 1961 (13), est devenue au
fil du temps la voie antérieure la plus utilisée. Elle permet d’exposer la colonne antérieure et
une partie de la paroi antérieure. Ses principales limites sont le manque de visualisation de la
lame quadrilatere et le manque de contréle dans les fractures concernant également la
colonne postérieure. Du fait de ces limites, I'utilisation d'une approche intra-pelvienne est
parfois nécessaire afin de procéder a la réduction et a I'ostéosynthese de certaines fractures,

d’ou I'essor récent des voies intra-pelviennes.

Stoppa a rapporté pour la premiere fois en 1984 une voie d’abord médiane, sous péritonéale,
pour la prise en charge des hernies inguinales en utilisant un maillage Dacron (14,15).
Hirvensalo (16) en 1993 puis Cole et Bolhofner (17) l'année suivante, décrivent

successivement une voie d’abord intra-pelvienne, inspirée de la voie de Stoppa, pour la prise
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en charge des fractures de I'anneau pelvien et de I'acétabulum. Elle sera ensuite reprise et
étudiée par de nombreux auteurs (18-20) qui I'associent a Iutilisation de la fenétre moyenne
et/ou latérale de la voie ilio-inguinale pour la prise en charge des fractures s’étendant a I'aile
iliaque. La voie de Stoppa modifiée Cole permet d'éviter éventuellement la « fenétre moyenne
», épargnant ainsi la dissection du canal inguinal, du nerf fémoral et des vaisseaux iliaques

externes.

Cette approche offre un acces a I'acétabulum, a la lame quadrilatérale, au corps et a la racine
du pubis, a la branche ilio-pubienne et au détroit pelvien jusqu’a I'articulation sacro-iliaque,
ainsi qu’un acces plus limité a la colonne postérieure. Elle permet la prise en charge des Iésions
antérieures des ruptures de I'anneau pelvien ainsi qu’une grande partie des fractures de
I'acétabulum : fractures de la paroi antérieure, de la colonne antérieure (associée ou non a
une hémi-transverse postérieure) ainsi que certaines fractures transverses, des deux colonnes

ouenT(21).

Ces dernieres années ont été marquée par un réel engouement pour la voie de Stoppa-Cole
et ses différentes extensions. Cette chirurgie n’est cependant réalisée que dans des centres
experts et par des chirurgiens spécialisés dans la prise en charge des traumatismes de la
ceinture pelvienne. Comme toute nouvelle technique chirurgicale son utilisation
s’accompagne d’un temps d’apprentissage. La voie de Stoppa-Cole est utilisée au CHU de
Dijon depuis septembre 2015, au fur et a mesure de son utilisation nous avons observé,
semble-t-il, une amélioration des parametres per opératoires et post-opératoires tels que la

durée opératoire, les saignements et la qualité de la réduction.

Notre hypothése de travail est donc que cette technique s’accompagne d’une courbe

d’apprentissage. A notre connaissance, il n’existe aucune publication relative a la courbe

d’apprentissage de cette voie d’abord, c’est pourquoi nous avons réalisé ce travail.

20



Il. Rappels

A.  Epidémiologie

Une étude nationale parue en janvier 2020 (22) rapporte les données épidémiologiques des
fractures de I'acétabulum et de I'anneau pelvien en France entre 2006 et 2016 a partir des
données de la CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie). Ces fractures constituent 1,5 %
des fractures de 'adulte et 2 a 5% des fractures nécessitant une hospitalisation. Sur cette
période, 32 614 fractures de I'acétabulum et 164 694 fractures de I'anneau pelvien ont été
dénombrées. L’age moyen était de 66 ans pour les fractures de I'acétabulum et de 74 ans pour
les fractures de I'anneau pelvien avec une prédominance masculine (sex ratio M/F = 1,6) pour
I’acétabulum et féminine (sex ratio M/F = 0,39) pour I"anneau pelvien. Une augmentation des
fractures de I'acétabulum a été constatée ainsi qu’une forte augmentation des fractures de
I'anneau pelvien. L'incidence des fractures de I'acétabulum a augmenté de 3,67 a 4,95 pour
100 000 habitants entre 2006 et 2016, soit respectivement 2316 et 3301 cas, et ce d’autant
plus chez les personnes agées de plus de 75 ans. En ce qui concerne I'anneau pelvien,
I'incidence a augmenté de 17,1 a 28,33 pour 100 000 habitants entre 2006 et 2016, soit
respectivement 10 806 et 18 902 cas, avec également une progression plus importante chez
les sujets de plus de 75 ans. Le traitement était chirurgical pour I'acétabulum dans 12,31% des
cas en 2006 (285 patients) et 14,33% des cas en 2016 (473 patients), et pour le bassin, dans
1,43% des cas en 2006 (154 patients) et 2,16% des cas en 2016 (409 patients).

Pour ces deux types de fractures, il faut distinguer deux cadres nosologiques. Le premier
correspond aux traumatismes a haute cinétique qui concernent essentiellement des sujets
jeunes et masculins. Le second correspond aux traumatismes a faible cinétique qui concernent

guant a lui des sujets agés et ostéoporotiques.

Par rapport aux premieres descriptions des années 1960, ces dernieres décennies sont
marquées par un changement épidémiologique des populations concernées par les fractures
de l'anneau pelvien et de l'acétabulum. En effet, les fractures provoquées par des

traumatismes a haute énergie chez des sujets jeunes voient leur nombre diminuer dans les
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ays occidentaux tandis qu’il est constaté une augmentation de ces lésions chez les personnes
y

agées, principalement les femmes.

Les ruptures de I'anneau pelvien chez le jeune sont essentiellement secondaires a des
traumatismes a hautes cinétiques : accidents de la route (80%), défenestrations ou chutes
d’une hauteur élevée (10%), accidents de sport ou lésions d’écrasement (5%) (23). Tout
comme pour les fractures de I'acétabulum chez le sujet jeune, celles-ci sont rarement isolées.
La mortalité apres traumatisme est doublée en cas de fracture pelvienne et la mortalité
globale des patients avec rupture traumatique de I'anneau pelvien est de 8 a 10%, pouvant
atteindre 25 % en cas de fractures instables et 40 % en cas de fractures ouvertes (24,25). Ce
taux élevé de mortalité étant principalement liée au choc hémorragique post traumatique et
aux lésions associées (traumatisme cranio-cérébral, hémothorax, rupture de l'isthmique
aortique, fracture hépatique, fracture splénique...) (26,27). Une lésion concomitante de

I’acétabulum est retrouvée dans 15,7 % des ruptures de I'anneau pelvien (28).

Les ruptures de I'anneau pelvien peuvent également survenir chez les sujets agés, avec une
incidence importante des fractures du cadre obturateur, mais les fractures complexes,
instables, sont rares. Il s’agit majoritairement de chute de leur hauteur et les complications
sont en lien avec les complications de décubitus. Rommens et Hofmann ont d’ailleurs proposé
une classification des fractures dites de fragilité de la personne agée dont la prise en charge

prend en compte les caractéristiques spécifiques de cette population (29).

Les fractures de I'acétabulum concernent également deux populations distinctes. Chez le sujet
jeune il s’agit majoritairement d’'un traumatisme a haute énergie responsable d’un
polytraumatisme, les lésions de I'acétabulum n’étant alors isolées que dans 49 % des cas (30).
Chez la personne agée, il s’agit principalement de traumatisme a faible énergie survenant sur
un terrain d’ostéoporose responsable d’une Iésion isolée (31). Pohlemann et al (32) ont mis
en évidence ce double pic d’incidence a partir du registre du groupe d’étude multicentrique
des fractures de I'anneau pelvien allemand. Le premier pic correspond a la catégorie des 16-
35 ans, catégorie a haut niveau d’activité avec dans la majeure partie des cas un traumatisme
a haute cinétique ; puis un second pic débutant a partir de 70 ans et concernant tout

particulierement les femmes en lien avec la diminution du stock osseux.
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Figure 1 : Mise en évidence du double pic d’incidence des ruptures de I"'anneau pelvien

(Source : Pohlemann et al (32))

B. Acétabulum

1. Anatomie chirurgicale

L’acétabulum ou cotyle est une cavité de I'os coxal formée par la réunion de I'ilion, de I'ischion
et du pubis. Il se compose d’une partie périphérique articulaire, recouverte de cartilage : la
surface semi-lunaire. Cette derniére a la forme d’un croissant a concavité inférieure avec la
corne antérieure et la corne postérieure unies par le ligament transverse. La surface semi-
lunaire surplombe et délimite une partie centrale non articulaire, la fosse acétabulaire,

occupée par le ligament de la téte fémorale.

L'acétabulum s’articule avec la téte du fémur formant l'articulation de la hanche ou
articulation coxo-fémorale. Cette articulation forme la jonction entre les membres inférieurs
et le squelette axial, elle posséde 3 degrés de liberté permettant les mouvements de
circumduction. Ceci est rendu possible par la congruence osseuse, la capsule articulaire et par

un systeme musculo-tendineux complexe.
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Le nerf glutéal supérieur quitte le bassin au-dessus du muscle piriforme en traversant la
grande échancrure dans I'arcade de Buisson. Il innerve les muscles tenseur du fascia lata, petit
et moyen fessier ; sa lésion occasionne une boiterie de Trendelenburg. Il partage également
des rapports étroit avec l'artére glutéale supérieure dont la lésion est responsable de

saignements importants.

Le nerf sciatique sort du pelvis par la grande échancrure ischiatique en longeant la face
profonde du muscle piriforme. Il descend ensuite verticalement au sein du tissu adipeux situé
entre la face profonde du muscle grand glutéal et le tendon de I'obturateur interne en avant.
A ce niveau, il présente des rapports étroits avec la face postérieure de I'acétabulum puis de

I'ischion.

Le trajet de ces deux nerfs est particulierement important a connaitre en raison du risque de
[ésion lors d’une fracture du mur postérieur, d’une luxation postérieure ou de Iésion iatrogene

au cours des manceuvres de réduction. lls se doivent d’étre testé en pré et post-opératoire.

2. Classification de Judet-Letournel

Letournel et Judet ont décrit deux entités distinctes utiles a la compréhension des fractures
de I'acétabulum et a leur description : la colonne antérieure (ilio-pubienne) qui s’étend de la
partie inférieure de l'aile iliaque a la symphyse pubienne et la colonne postérieure (ilio-
ischiatique) qui s’étend de l'aile iliaque a la tubérosité ischiatique. Entre les deux colonnes se
trouve une zone intermédiaire constituée par le toit de |'acétabulum, I'arriere-fond
acétabulaire, lalame quadrilatére et le cadre obturateur (également appelé « no man’s land »)

(33).
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Figure 2 : Vue exopelvienne d’un os coxal gauche

Colonne antérieure en bleu, colonne postérieure en jaune puis la zone dite du « no man’s
land » en vert (Source : EMC Tonetti (33))

Développée sur I'analyse de cette anatomie chirurgicale et sur I'étude des fractures de
I’acétabulum, les travaux de Letournel et de Judet (1-4,13), ont permis une meilleure

compréhension de ces fractures et une prise en charge thérapeutique optimisée.

La classification de Letournel repose sur la description des traits fracturaires par rapport aux
colonnes et aux parois. On distingue 10 schémas fracturaires, 5 simples et 5 complexes

(34,35).

Les fractures simples de Judet et Letournel sont représentées sur la figure 3, le trait de fracture
est unique, pouvant étre comminutif

-A : fracture de la paroi postérieure souvent secondaire a une luxation postérieure de hanche ;
-B : fracture de la colonne postérieure ;

-C : fracture de la paroi antérieure ;

-D : fracture de la colonne antérieure (variété basse) ;

m

: fracture de la colonne antérieure (variété haute) ;
-F : fracture transversale (vue latérale)

-G : fracture transversale (vue postérieure montrant I’obliquité du trait)
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Figure 3 : Les fractures simples de Judet et Letournel, vue exopelvienne d’un os coxal droit

(Source : EMC Peretti et Bernard de Dompsure (35))

Les fractures complexes de Judet et Letournel correspondent a I'association de plusieurs traits
de fractures, elles sont représentées sur la figure 4 :

-A: fractures en T : association d’une fracture transversale de I'acétabulum et d’un refend
vertical divisant le fragment inferieur en deux parties ;

-B : fracture de la colonne postérieure associée a une fracture de la paroi postérieure : le
déplacement de la paroi postérieure est plus important que celui de la colonne postérieure ;

-C : fracture transversale associée a une fracture de la paroi postérieure ;

-D : fracture de la colonne antérieure associée a une fracture hémi-transversale de la colonne
postérieure : le trait de fracture hémi-transversal postérieure coupe la colonne postérieure
sous le toit de I'acétabulum (le toit de I'acétabulum est toujours solidaire de la colonne
postérieure ce qui n’est pas le cas des fractures bi-colonnes), une fracture du cadre obturateur

est souvent associée a cette lésion ;
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-E : fractures des deux colonnes ; on distingue deux grands types de fractures bi-colonnes : une
fracture haute des deux colonnes (le trait de fracture progresse dans l'aile iliaque) et une
fracture basse des deux colonnes (le trait divise le détroit supérieur puis se dirige vers le bord
antérieur de I'os coxal entre les deux épines iliaques antérieures). Des |ésions de I'arriére-

fond, de la lame quadrilatére et une protrusion de la téte sont fréquemment retrouvées.
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Figure 4 : Les fractures complexes de Judet et Letournel, vue exopelvienne d’un os coxal droit

(Source : EMC Peretti et Bernard de Dompsure (35))

3. Classification de Judet-Letournel modifiée AO

Malgré quelques modifications mineures, la classification actuelle des fractures de
I'acétabulum de I'AO (Association pour I'Ostéosynthése) s’inspire largement de la
classification originelle de Letournel et Judet. Pour cette raison nous avons utilisé la
classification originelle pour I'étude des fractures de I'acétabulum dans notre série, c’est

également la plus utilisée dans la littérature (36).
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Type A: Fracture articulaire partielle et une seule colonne impliquée.

Al :Fracture du mur postérieur (Al-X-1 : Fragment postérieur;Al-X-2 : Fragment postéro-supérieur ;Al-X-3 : Fi
Al-1 : Pure fracture dislocation (un seul fragment) ; Al-2:Pure fracture dislocati lusi

A2 :Fracture de la colonne postérieure.

A2-1:Limitée a la lame quadrilataire; A2-2 : Etendue dans le trou ob en du U;A2-3: Avec fracture du mur postérieur..
A3 : Fracture du mur et/ou de la colonne antérieure.

A3-1 : Fracture du mur antérieur; A3-2: Colonne antérieure haute;A3-3 : Colonne antérieure basse.

Type B: Fracture articulaire partielle, transverse ou en T, deux colonnes impliquées.

BI :Fracture transverse (BI-X-al pure transverse; BI-X-a2 : mur postérieur, simple fragment; BI-X-a3 : + mur postérieur, fragments multiples ; BI-X-a4 : + multiples fragments et
impaction marginale).

Bl-I:Infratécale; BI-2:) écale; BI-3: Transtécal

B2: Fracture en T (B2-X-1 :Trait vertical dans la branche ischio-pubienne ; B2-X-2:Trait a travers le trou obturateur; B2-X-3 :Trait vertical dans la branche ilio-pubienne, la description al,
2,3 et 4 est aussi applicable).

B2-1: Infratécale; B2-2: ) écale ; B2-3: Transtécal

B3 : Fracture de la col érieure et hémi se postérieure.

B3-1: Hémi-transverse + mur antérieur; B3-2: Hémi-transverse + colonne antérieure haute; B3-1 : Hémi-transverse + colonne antérieure basse.

g postéro-inférieur hanche instable (Al-1-2 >Al-1-1 et 3)).
s fragr ) : Al-3 : Pure fracture dislocation avec impaction marginale.

{
P

Type C:Fracture articulaire compléte (deux colonnes, cotyle flottant).
CI: Fracture des deux colonnes hautes.
Cl-1:Un frag par col ;C1-2: Colonne postérieure : un fragment ; colonne antérieure: 2 fragments ou plus ; Cl-3: Colonne postérieure+ mur postérieur, colon-

ne antérieure en un ou plusieurs fragments.

C2: Fractures des deux colonnes basses.

C2-1: Un frag par col ;C2-2: Colonne postérieure : un fragment; colonne antérieure: 2 fragments ou plus ; C2-3: Colonne postérieure+ mur postérieur, colon-
ne antérieure en un ou plusieurs fragments.

C3: Fractures des deux colonnes avec atteinte de la sacro-iliaque.

C3-1: Colonne postérieure en un fragment; C3-2: Colonne postérieure multiples fragments, colonne antérieure haute; C3-3: Colonne postérieure multiples fragments,
colonne antérieure basse.

Figure 5 : Classification de Judet-Letournel modifié AO

(Source : Netgen et al (36))
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C. Anneau pelvien

1. Anatomie chirurgicale

L’anneau pelvien présente une structure circulaire et se compose de trois os : les deux os
iliaques (ou os coxaux) et le sacrum. Ces trois os n’ont aucune stabilité primaire, ils doivent

celle-ci aux tissus mous environnants.

Les deux os iliagues sont unis en avant au niveau de la symphyse pubienne par un
fibrocartilage renforcé de quatre ligaments: le ligament antérieur du pubis, le ligament

postérieur du pubis, le ligament supérieur du pubis et le ligament arqué du pubis.

En arriere le sacrum et les deux os coxaux s’articulent au niveau des deux articulations sacro-
iliaques qui sont unis par un systeme ligamentaire solide formant le complexe sacro-iliaque.
La capsule articulaire est renforcée par le ligament sacro-iliaque antérieur, le ligament sacro-
iliaque interosseux et le ligament sacro-iliaque postérieur. Ce systeme est classiquement
comparé a un pont suspendu. Il est complété de chaque coté par le ligament sacro-tubéral et
le ligament sacro-épineux formant le plancher pelvien. La cinquieme vertebre lombaire est
également solidarisée a ce complexe par le ligament ilio-lombaire et par le ligament lombo-

sacré.

La ceinture pelvienne forme donc un ensemble robuste dont I'intégrité n’est menacée qu’au
cours de traumatismes a haute énergie cinétique. Un anneau ne pouvant se rompre a un seul
endroit, une rupture antérieure doit impérativement faire rechercher une Iésion postérieure

(ligamentaire, osseuse ou mixtes) (37).
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Figure 6 : A : vue ventrale du bassin ; B : vue dorsale du bassin ; C : vue transversale du bassin

1 ligaments ilio-lombaires ; 2 ligaments sacro-iliaques antérieurs ; 3 ligaments sacro-épineux
,; 4 ligaments sacro-tubéreux ; 5 ligaments symphysaires ; 6 ligaments sacro-iliaques
postérieurs courts ; 7 ligaments sacro-iliaques postérieurs longs ; 8 articulation sacro-iliaque ;
9 ligaments sacro-iliaques postérieurs ; 10 ligaments sacro-iliaques interosseux. (Source :
EMC Bernard de Dompsure et al (37))

Figure 7 : Division de la région pelvienne

1 détroit supérieur ; 2 détroit inférieur ; 3 ligaments sacro-tubéreux ; 4 ligaments sacro-
épineux ; 5 muscle iliopsoas ; 6 muscle obturateur interne ; 7 muscle lévatorien ; 8 périnée.
(Source : EMC Bernard de Dompsure et al (37))

L’anneau pelvien est également richement vascularisé, les principaux vaisseaux se situant sur
le versant endopelvien. Ainsi, I'artére iliaque commune se divise pour donner I'artére iliaque
interne (hypogastrique) assurant la vascularisation des organes intra-pelviens et I'artere
iliaque externe qui vascularise le membre inferieur, devenant I'artere fémorale sous le

ligament inguinal.
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Ces arteres et leurs veines, ainsi que les plexus veineux rétropubien et présacré, peuvent étre
|ésés au cours d’un traumatisme de I'anneau pelvien, mettant en péril le pronostic vital du
patient. Les lésions veineuses sont systématiques apres une rupture de I'anneau pelvien et
souvent responsables d’'important hématomes intra-péritonéaux. Les lésions artérielles (20%
des lésions de I'anneau pelvien) peuvent, quant a elles, bénéficier d’'une embolisation par un
radiologue interventionnelle d’ou l'importance de réaliser un scanner avec injection de

produit de contraste a la recherche d’un saignement actif (38-42).

De nombreuses structures nobles sont situées dans le bassin osseux : la vessie, les organes
génitaux, le rectum, les nerfs... Elles peuvent également étre Iésées au cours du traumatisme,

aggravant alors le pronostic vital ou fonctionnel du patient.

De nombreuses racines nerveuses cheminent également dans et autour de I'anneau pelvien.
Le tronc lombo-sacré est en contact étroit avec le sacrum. La racine L5 est au contact de
I'aileron sacré, les fractures de l'aileron sacré ou les disjonctions sacro-iliaques sont
susceptibles de |éser ce tronc nerveux avec des conséquences motrices : perte de flexion
dorsale de cheville et de I’hallux et/ou sensitives : paresthésies ou hypoesthésies du bord
latéral et du dos du pied. La racine S1 rejoint le tronc lombo-sacré, son atteinte est
caractérisée par une perte de flexion plantaire de cheville et des orteils associée a une
hypoesthésie du talon et de la plante du pied. Les racines S2, S3 et S4 rejoignent quant a elle
le nerf sciatique, le nerf glutéal inferieur, le nerf postérieur de la cuisse et le nerf pudendal.
Leurs atteintes entrainent un déficit d’extension de la hanche et un déficit de la sensibilité de

la face postérieure de la cuisse.

Le plexus sacré a un réle moteur, sensitif mais également proprioceptif. Son atteinte peut étre
responsable d’une incontinence urinaire, de troubles génitaux (dyspareunie, troubles
érectiles...). Le nerf pudendal (ou nerf honteux interne) traverse le petit bassin, sa lésion
occasionne un déficit sensitif périnéal et une incontinence anale si I'atteinte est bilatérale. Le
nerf obturateur peut étre l|ésé par une fracture du cadre obturé entrainant un déficit

d’adduction de la hanche et de la sensibilité médiale de la cuisse.
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Figure 8 : Plexus lombo-sacré et branches de division de I'artere iliaque commune

NF nerf fémoral ; TLS tronc lombo-sacré ; AIE artere iliaque externe ; All artere iliaque interne
; N/A GS nerf et artére glutéale supérieure ; N/A Gl nerf et artere glutéale inférieure ; CM
corona mortis ; N/A O nerf et artére obturatrice ; N/A P nerf et artére pudendale. (Source :

EMC Bernard de Dompsure et al (37))

Les traumatismes viscéraux sont essentiellement dominés par les lésions urologiques. La
vessie présente une portion sous-péritonéale et une portion intra-péritonéale au niveau de
son dome. Sa face antérieure est séparée de la symphyse par I'espace cellulograisseux de
Retzius. Les lésions vésicales peuvent étre de trois types : les contusions simples (hématomes
de paroi), les déchirures sous-péritonéales (uro-hématome péri-vésical) et les ruptures intra-
péritonéales du dome vésical (uro-péritoine). Les traumatismes vésicaux s’accompagnent de

facon quasi systématique d’une hématurie le plus souvent macroscopique.

Les lésions digestives et gynécologiques, bien que plus rare, doivent étre recherchées

systématiqguement par un examen clinique soigneux. La réalisation d’un toucher rectal est

obligatoire, ainsi qu’un toucher vaginal chez la femme (37).
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Figure 9 : Coupe sagittale du petit bassin : Iésions associées urinaires et viscérales

1 rupture intra-péritonéale de la vessie, 2 plaie de 'ampoule rectale, 3 rupture urétrale
(Source : EMC Bernard de Dompsure et al (37)).

2. Biomécanique

a) Stabilité pelvienne

La caractérisation des Iésions fracturaires est essentielle pour déterminer la prise en charge
thérapeutique. Elle passe par I’évaluation du mécanisme lésionnel, des |ésions osseuses et de

la stabilité pelvienne.

Cette stabilité est importante a évaluer car la stratégie chirurgicale en découlera. Elle est
assurée par l'intégrité osseuse et ligamentaire. Lors d’une atteinte antérieure isolée (lésion de
la symphyse pubienne, fracture du cadre obturateur) le diastasis obtenu est inferieur a 2,5cm
du fait de lI'intégrité des ligaments sacro-épineux et sacro-iliaques antérieurs, a I'inverse en
cas d’atteinte de ces derniers, le diastasis est supérieur a 2,5 cm. Si les ligaments sacro-

tubéreux et sacro-iliaques postérieurs sont atteints, il survient un déplacement postérieur ou
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vertical (43). Si tous les ligaments symphysaires, sacro-épineux, sacro-tubéreux et sacro-
iliaques postérieurs sont atteints, le pelvis devient complétement instable (44). Les ligaments
interosseux sacro-iliaque sont les ligaments les plus résistants comme en atteste de
nombreuses études dont celle de Hu et al (45) dont les valeurs sont reportées ci-apreés. lls sont

11 fois plus résistants qu’un ligament croisé antérieur (LCA natif) (Tableau 1) (46—48).

Coefficient de rigidité
Ligament
(N/mm)

Ligament sacro-iliaque antérieur 700
Ligament sacro-iliaque interosseux 2800
Ligament sacro-iliaque postérieur long 1000

Ligament sacro-iliaque postérieur court 400
Ligament sacro-épineux 1400
Ligament sacro-tubéreux 1500

Ligament supérieur du pubis 500

Ligament arqué du pubis 500

LCA natif (48) 242

Tableau 1 : Résistance des différents ligaments de la ceinture pelvienne et comparaison avec
un LCA natif
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Figure 10 : Charniére lombo-pelvienne et ses moyens d’union

1 ligament ilio-lombaire ; 2 ligament lombo-sacré ; 3 ligament sacro-iliaque antérieur ; 4
ligament sacro-épineux ; 5 ligament ilio-inguinal ; 6 ligament sacro-tubéreux ; 7 ligament
interosseux sacro-iliaque gauche sur une coupe frontale de I’articulation. (Source : EMC
Boudissa et al (44))

Les avulsions de I'épine sciatique, de la tubérosité ischiatique ou du bord latéral du sacrum
sont des équivalents de rupture ligamentaire du plancher pelvien. Les fractures passant a
travers l'aile iliaque, les fractures-disjonctions sacro-iliaques et certaines fractures verticales
du sacrum produisent une instabilité équivalente a la rupture des ligaments postérieurs et

donc une instabilité postérieure complete.
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Figure 11 : Signes radiologiques d’instabilités de 'anneau pelvien

1 ascension d’une créte iliaque ; 2 avulsion de I’'apophyse transverse de L5 ; 3 écart ou
ascension sacro-iliaque ; 4 rupture de la ligne arquée rejoignant le bord supérieur de S2 ; 5
avulsion du bord latéral du sacrum ; 6 avulsion de I’épine ischiatique ; 7 écart ou ascension

symphysaire. (Source : EMC Bernard de Dompsure et al (37))

Une instabilité peut étre objectivée radiologiquement en cas de déplacement de I'articulation
sacro-iliague ou inter-fragmentaire (sacré ou iliaque) de plus de 5mm. Au niveau de
I'articulation sacro-iliaque, une séparation compléte des surfaces articulaires correspond a
une rupture de I'ensemble des ligaments et signe une instabilité compléete. Une séparation
uniguement antérieure avec respect de la charniére postérieure entraine une instabilité

uniquement rotatoire.

La combinaison de I'examen clinique et radiologique permet ainsi de déterminer si le bassin
est stable (justifiant un traitement orthopédique), ou instable (nécessitant réduction et
fixation). Les signes radiographiques d’instabilité sont un déplacement de I'articulation sacro-
iliague de plus de 5 mm et/ou un écart symphysaire de plus de 2,5cm et/ou une fracture-

avulsion de I’épine ischiatique ou du bord latéral du sacrum (49).
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Figure 12 : Modeéles de déformation d’un hémi-bassin

A translation et rotation dans le plan frontal ; B translation et rotation dans le plan horizontal
; C rotation dans la plan sagittal. (Source : EMC Bernard de Dompsure et al (37))

b) Mécanisme lésionnel

Le mécanisme lésionnel est tres important car les |ésions osseuses et ligamentaires différent
en fonction de la nature du traumatisme. Quatre mécanismes principaux sont décrits, deux
par traumatisme direct sur le bassin (compression antéro-postérieure et compression

latérale) et deux par traumatisme indirect (abduction-rotation externe et cisaillement) :

-la compression antéro-postérieure par écrasement ou chute sur le dos entraine une rotation
externe de I’"hémi-bassin avec rupture de la symphyse, du plancher pelvien et des ligaments
sacro-iliaques antérieurs, sans atteinte de la charniéere ligamentaire postérieure. Elle est donc

responsable d’une instabilité rotatoire.

-la compression latérale par choc latéral ou chute d’un lieu élevé avec réception sur le c6té,
deux éventualités sont alors possibles. Si le point d’application de la compression est situé sur
la partie postérieure du pelvis, il en résulte une impaction du sacrum sans rupture
ligamentaire, la fracture est alors stable. En revanche, si le point d’application de la
compression est situé sur la partie antérieure de I'aile iliaque, il en résulte une fracture
horizontale de la branche pubienne, un écrasement de I'aileron sacré ainsi qu’une rupture du
complexe ligamentaire sacro-iliaque postérieur. Cette derniére configuration présente une

instabilité rotatoire mais l'intégrité des ligaments sacro-tubéreux et du plancher pelvien
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empéchent l'instabilité verticale. Si ces forces se poursuivent, elles produisent en plus de la
compression latérale homolatérale une rotation externe de I’'hémi-bassin controlatérale

(Iésion en « coup de vent »).

-'abduction-rotation externe par décélération brutale (accident de moto), les forces sont
transmises indirectement au pelvis par le fémur et la hanche entrainant la déchirure des
ligaments formant la jonction entre I’hémi-bassin et le sacrum. Les Iésions et I'instabilité
occasionnées sont similaires au mécanisme de compression antéro-postérieure, pouvant aller
jusqu’a la désarticulation et I’hémi-pelvectomie traumatique, ouverte ou fermée, au pronostic

dramatique.

-le cisaillement par chute d’un lieu élevé sur les membres inférieurs, ce mécanisme est a
I'origine de fractures instables ou de disjonctions. L'importance des Iésions dépend de la

hauteur de la chute.

3. Classifications des fractures de I'anneau pelvien

a) Classification de Letournel

Letournel et Judet (2) ont décrit une classification se basant sur les |ésions anatomiques, elle
distingue les lésions postérieures de I'anneau (fractures du sacrum, fractures et/ou
disjonction sacro-iliaques, fractures de l'aile iliaque), les lésions antérieures de I'anneau
(fractures des branches ilio et ischio-pubiennes, disjonction symphysaire) et les fractures de I

acétabulum.
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Figure 13 : Classification anatomique de Letournel

1 fracture postérieure trans-iliaque ; 2 disjonction sacro-iliaque ; 3 fracture trans-sacrée ; 4
fracture-luxation sacro-iliaque (fracture en croissant) ; 5 fracture de I'acétabulum ; 6 fracture
des branches ilio-ischio-pubiennes ; 7 fracture verticale pubienne ; 8 disjonction symphysaire
(Source : EMC Bernard de Dompsure et al (37))

b) Evolution vers la classification de Tile modifiée AO

Pennal et Sutherland (50) ont proposé pour la premiére fois, une classification basée sur le
mécanisme lésionnel en cause : compression antéro-postérieure, compression latérale,

cisaillement vertical.

Tile (51) a ensuite modifié la classification de Pennal et Sutherland en prenant en compte
I'importance de l'instabilité et sa direction dans le but d’établir une classification influengant
le traitement. Ce méme auteur (52), en s’associant aux réflexions d’un groupe de travail de
I’AO (Association pour |'’ostéosynthése) a proposé une nouvelle classification alphanumérique
(53). Elle prend en compte les Iésions anatomiques et le mécanisme causal afin d’évaluer le
pronostic de la fracture. La classification de Tile modifiée AO est actuellement la plus utilisée

et sera notre référence dans la suite de I'étude pour les ruptures de I'anneau pelvien.
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Elle se compose de trois catégories principales et de leurs sous-divisions. : le type A, constitué
des fractures-avulsions ou des fractures transverses du sacrum, respectant la stabilité de
I’anneau pelvien ; le type B avec une instabilité rotatoire sans instabilité verticale et le type C
avec une instabilité a la fois rotatoire et verticale. Ces deux dernieres requierent une fixation

chirurgicale antérieure et parfois postérieure.

Les lésions de type A n’interrompent pas la continuité de I'anneau pelvien :

-Al : avulsions des épines iliaques ou de la tubérosité ischiatique ;

-A2 : fractures isolées de I'aile iliaque ou de I’arc antérieur, survenant lors d’un choc direct ou
au décours d’une chute de faible cinétique chez le sujet agé ;

-A3 : fractures transverses du sacrum (en dessous de S2) et du coccyx ;

Les lIésions de type B sont des ruptures incompléetes de I’arc postérieur permettant la rotation
de I’"hémi-pelvis sans instabilité verticale :

-B1 : fractures par compression antéro-postérieure en rotation externe (« open book »), le
diastasis est supérieur a 2,5 cm en cas de rupture des ligaments sacro-épineux et sacro-iliaque
antérieurs ;

-B2 : fracture par compression latérale en rotation interne avec deux cas de figures : B2-1 les
lésions des arcs antérieurs et postérieurs sont ipsilatérales et B2-2 les Iésions sont
controlatérales en « anse de sceau » ;

-B3 : elles sont bilatérales en rotation interne et/ou en rotation externe et sont également

partiellement stables ;

Les lésions de type C sont totalement instables par rupture compléte des structures osseuses
et/ou ligamentaires postérieures :

-C1: lésion unilatérale avec une subdivision en fonction de I'atteinte postérieure (C1-1
fracture passant par laile iliaque ; C1-2 dislocation ou fracture dislocation passant par la sacro-
iliaque ; C1-3 fracture passant par le sacrum)

-C2 : lésion bilatérale avec un hémi-pelvis stable verticalement et I'autre instable (fracture
type B1 ou B2 d’un c6té et type C1 ou C2 de I'autre) ;

-C3 : Iésion bilatérale avec les deux hémi-pelvis totalement instable (fracture bilatérale C).
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Dans notre travail nous avons retenu la classification de Tile modifiée AO afin de classer les
Iésions, c’est effectivement la classification la plus largement utilisée actuellement qui
permet une description précise des Iésions, bien que sa reproductibilité demeure relative du

fait de la complexité des lésions possibles.

Type A:Fracture stable - classification AO (Pennal puis Tile modifiée).

Al : Avulsion des épines.

Al-l:Epine iliaque antéro-supérieure ;Al-2: Epine iliaque antéro-inférieure ;Al-3:Epine pubienne, ischiatique ou tubérosité ischiatique.

A2: Fracture de l'aile iliaque.

A2-1:Avulsion de la créte iliaque;A2-2 : Fracture unilatérale du cadre obturateur et fracture controlatérale de ['aileron sacré (mécanisme de compression latérale).
A2-3: Fracture bilatérale du cadre ob isolée (choc direct) ou fracture postérieure (attention: B2 ou C).

A3: Fracture transverse du sacrum.

A3-1:Fracture du coccyx;A3-2: Fracture transverse du sacrum non déplacée;A3-3 : Fracture transverse du sacrum déplacée.

Type B: Fracture partiellement stable - classification AO (Pennal puis Tile modifiée).

Bl : Fracture en «livre ouverty (open book) (compression antéroportérieure (APC) ou traumatisme en rotation externe (ERI)).
Bl-1:<25 cm (pas de lésion du plancher);BI-2: > 2,5 cm (lésion unilatérale du plancher).

B2 : Compression latérale (ou IRI: traumatisme en rotation interne).

B2-1 :Traumatisme (choc) ipsilatéral; B2-2 :Traumatisme controlatéral (anse de seau).

B3: Fracture bilatérale.

B3-1:BI-2 avec lésion bilatérale du plancher ; B3-2 : Toute autre association bilatérale de B.

Type C: Fracture par cisaillement, instable - classification AO (Pennal puis Tile modifiée).

CI :Fracture unilatérale.

CI-I:Fracture passant par laile iliaque; C|-2 :Lésion (dislocation ou fracture dislocation) passant par la sacro-iliaque; C -3 : Fracture passant par le sacrum.
C2:Fracture bilatérale B et C.

Type B (I ou 2) d'un cété et type C de l'autre.

C3:Fracture bilatérale C.

Lésion C| des deux cétés.

Fractures du sacrum - classification de Denis (zone de localisation du trait de fracture).

|:Zone latérale aux trous sacrés; Il : Zone des trous sacrés; Il : Zone médiale aux trous sacrés ;T : Fracture transverse; H: Fracture en H.

Figure 14 : Classification de Tile modifiée AO

(Source : Netgen et al (36))
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c) Classification de Young et Burgess

La classification de Young et Burgess (5) reprend les mécanismes élémentaires décrits par
Pennal et al en introduisant des sous-groupes fondés sur le mécanisme lésionnel. Elle prend
en compte les mécanismes combinés en plus des principaux vecteurs que sont la compression
latérale, la compression antéro-postérieure et le cisaillement vertical. Elle permet de prédire
I'instabilité ainsi que les éventuelles lésions associées afin de définir une prise en charge
thérapeutique adaptée. Les traumatismes en compression latérale et en compression antéro-

postérieure sont divisés en trois sous-groupes selon 'augmentation du degré d’instabilité.

Figure 15 : Classification de Young et Burgess

A Fracture en compression latérale ; B Fracture en compression antéro-postérieure (open
book) ; C Fracture en cisaillement. (Source : EMC Bernard de Dompsure et al (37))
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d) Classification de Denis

La classification la plus fréquemment utilisée pour les fractures du sacrum est la classification
de Denis (54). Elle répartit les fractures en trois groupes en fonction de leur localisation : les
fractures de type | sont latérales aux foramens, a travers I'aileron sacré ; les fractures de type
Il sont trans-foraminales ; et les fractures de type Il sont médiales aux foramens. Les fractures
transverses du sacrum sont assimilées au type lll, elles ont souvent une forme de U ou en H

et sont souvent retrouvées au décours d’une chute d’un lieu élevé.

ak B d Cc

Figure 16 : Fractures du sacrum, vue antérieure

A Classification de Denis, B Fracture en H du sacrum, C Fracture en U du sacrum (Source :
EMC Bernard de Dompsure et al (37))

D. Voies d’abord de I'anneau pelvien et de I'acétabulum

Comme nous l'avons évoqué précédemment la compréhension et la prise en charge
chirurgicale des fractures instables et déplacées de I'anneau pelvien et de I'acétabulum se
sont développées avec les travaux de Judet et Letournel. Si de nombreuses voies d’abord ont
été décrites (2,5-12), dans ce travail, nous avons choisi de nous intéresser aux voies

antérieures et plus particulierement a la voie de Stoppa modifiée Cole.
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Ainsi, nous vous proposons dans ce chapitre la description des voies antérieures les plus
usuelles en chirurgie de I'acétabulum et de I'anneau pelvien, ainsi qu’une mise au point sur la
technique de vissage percutanée des lésions postérieures, fréquemment associée aux voies

antérieures.

1. Voie ilio-inguinale de Judet et Letournel

La voie ilio-inguinale, décrite en 1961, a ensuite été trés largement utilisée (1). Elle permet
d’aborder le bord supérieur et la face postérieure du pubis, le bord antérieur de I'acétabulum,
les trois quarts antérieurs de la face interne de l'aile iliaque, I'articulation sacro-iliaque et le
début du sacrum. Une des limites de cette voie est le manque de visibilité de la surface

guadrilatere et de la grande incisure ischiatique.

Figure 17 : Exposition osseuse de la voie ilio-inguinale, vue endopelvienne d’un os coxal droit

En rouge : ce qui est visible ; en vert ce qui est palpable au doigt sur la face médial de I'os
coxal. (Source : EMC Peretti et Bernard de Dompsure (35))
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Le patient est installé en décubitus dorsal ou latéral selon les préférences de I'opérateur et en
fonction de la nécessité de réaliser dans le méme temps opératoire un abord postérieur.
Lincision débute en dedans de la ligne médiane, deux travers de doigts au-dessus de la
symphyse pubienne puis se prolonge de fagon curviligne vers I’épine iliaque antéro-supérieure

en longeant la créte iliaque.

Trois fenétres sont décrites :

-la fenétre interne : celle-ci est réalisée soit en ouvrant I'aponévrose du grand droit sur son
bord externe, soit en désinsérant le grand droit. Le sac péritonéal est ensuite refoulé avec la
vessie de fagon a libérer I'espace de Retzius et exposer la branche homolatérale ainsi que la

symphyse pubienne.

-la fenétre moyenne : en sous cutané se trouve la gaine du grand droit et 'aponévrose du
grand oblique, celle-ci est incisée a I'aplomb de I'ouverture cutané. Le canal inguinal est
ensuite ouvert et I'arcade crurale est mise en évidence. On individualise alors le cordon
spermatique chez I’homme et le ligament rond chez la femme. Il est mis sur lac tout comme
le nerf ilio-inguinal afin d’éviter toute lésion. Le tendon conjoint et le fascia transversalis sont
ensuite détachés de I'arcade crurale. La gaine du psoas, également appelée bandelette ilio-
pectiné, sépare en externe la « loge musculaire » qui contient le muscle psoas, le nerf fémoral
et le nerf fémoro-cutané ; puis en interne la « loge vasculaire » qui contient les vaisseaux
iliaques externes et les vaisseaux lymphatiques. La bandelette ilio-pectinée s’insere sur
I’éminence ilio-pectinée et se prolonge jusqu’a I'articulation sacro-iliaque. Elle constitue donc
un cloisonnement au milieu du bassin qui empéche I’acces en continuité de I'anneau pelvien.
Afin de la sectionner, on place un écarteur sur le muscle iliaque en dehors et un écarteur sur
les vaisseaux en dedans. La bandelette est incisée aux ciseaux, jusqu’a I’éminence ilio-pectinée
puis le long de la ligne innominée. |l faut prendre garde, avant la section, de repérer I'existence
d’anastomoses entre les vaisseaux iliaques et les vaisseaux obturateurs dans I'espace retro-
pubien. Leur |ésion au cours de la chirurgie pelvienne peut étre fatale, Letournel a nommé ces
anastomes les « corona mortis ». |l s’agit d’une variante anatomique fréquente, présente dans
60 a 80% des cas. Elles doivent donc étre repérées et ligaturées au vu du risque important

d’hémorragie.
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-la fenétre externe (latérale) : le plan profond est incisé au milieu de la créte iliaque, les
insertions des muscles abdominaux et celles du muscle iliaque sont détachées de la créte a
I'aide d’une rugine. Le muscle psoas est ensuite ruginé en sous-périosté, de la fosse iliaque

interne jusqu’a l'articulation sacro-iliaque et au détroit supérieur.

-une 4™ fenétre, plus médiale encore que la fenétre interne avec un passage entre les
muscles droits de I'abdomen est parfois nécessaire afin de traiter les |ésions nécessitant un
pontage de la symphyse pubienne. D’ou I'intérét majeur qu’a susciter la description de la voie

dite de Stoppa-Cole.

A ce stade de la prise en charge nous avons donc trois lacs élastiques : un premier autour du
nerf ilio-inguinal et du cordon spermatique chez I’homme, du ligament rond chez la femme ;
un second autour du muscle psoas-iliaque, du nerf fémoral et du nerf fémoro-cutané ; un
troisieme autour des vaisseaux iliaques externes et des vaisseaux lymphatiques :

- en écartant les vaisseaux en dehors et le cordon en dedans (fenétre interne): la
branche ilio-pubienne est accessible.

- enécartant le psoas-iliaque et le nerf fémoral en externe puis les vaisseaux iliaques en
dedans (fenétre moyenne) : la majeure partie du détroit supérieur est accessible
depuis I'articulation sacro-iliaque jusqu’a I'origine de la branche ilio-pubienne en bas.
En ruginant I'obturateur interne en sous périosté, on accede au doigt a la totalité de la
surface quadrilatére jusqu’a la grande échancrure sciatique, I'épine sciatique et le trou
obturateur.

- en écartant le psoas-iliaque en dedans (fenétre latérale), on expose I'ensemble de la
fosse iliaque interne et vers le bas, la colonne antérieure est exposée jusqu’a la partie

la plus haute de I’éminence ilio-pectinée (35).
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Figure 18 : Voie ilio-inguinale, réalisation des 3 fenétres

1 lac repérant le nerf fémoral, le muscle iliopsoas et le nerf cutanée latérale de la cuisse ; 2
lac repérant les vaisseaux fémoraux ; 3 lac repérant le cordon spermatique. (Source : EMC
Peretti et Bernard de Dompsure (35))

2. Voie de Stoppa modifiée Cole

L'utilisation de la voie de Stoppa en orthopédie s’est développée dans les années 1990 avec
les travaux de Hirvensalo (16) puis de Cole (17) qui ont décrit tous deux une voie d’abord intra-
pelvienne s’inspirant de la voie de Stoppa pour la prise en charge des fractures de I'anneau
pelvien et de I'acétabulum. De nombreux auteurs ont associé cette voie a la fenétre latérale
et a la fenétre moyenne de la voie ilio-inguinale en fonction des besoins d’exposition

(21,55,56).
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Cette approche évite la dissection du canal inguinal, du nerf fémoral et des vaisseaux iliaques
externes comme c’est le cas dans la fenétre moyenne de I'approche ilio-inguinale. Son
caractere intra-pelvien facilite la gestion des fractures avec déplacement médial, notamment

I’atteinte de la lame quadrilatere.

Elle présente plusieurs avantages avec une dissection techniquement moins difficile que la
voie ilio-inguinale et une excellente visibilité des éléments antérieurs en particulier de la lame
qguadrilatere (qui peut étre fixée avec une plaque de reconstruction dédiée, placée
directement sur celle-ci). Les éléments vasculaires tels que les vaisseaux iliagues et les corona
mortis sont visualisés et la colonne postérieure peut-étre contrélée avec une palpation au

doigt jusqu’a la grande échancrure sciatique.

Ses inconvénients principaux sont le risque de Iésions des vaisseaux iliaques et du paquet

neuro-vasculaire obturateur et hypogastrique, par les écarteurs ou par traction.

La voie de Stoppa-Cole est indiquée pour les fractures de la colonne antérieure (basses, hautes
et intermédiaires), les fractures de la paroi antérieure, les fractures de la colonne antérieure
associée a une hémi-transverse postérieure, les fractures transversales avec déplacement
principalement antérieur, les fractures en T de l'acétabulum (en tant qu’abord unique ou
combiné a une voie postérieure), les fractures bi-colonnes, les fractures acétabulaires

bilatérales et les ruptures de I'anneau pelvien.

Elle n’est pas indiquée pour les fractures de la paroi postérieure, les fractures de la colonne
postérieure, les fractures de la colonne postérieure et de la paroi postérieure associée, les
fractures transversales avec déplacement principalement dans la colonne postérieure ou
associées a une fracture de la paroi postérieure, les fractures en T avec déplacement
principalement dans la colonne postérieure ou avec une fracture de la paroi postérieure

associée.
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Figure 19 : Exposition osseuse de la voie de Stoppa-Cole

(Source : Khoury et al (55))

Positionnement du patient

Le patient doit bénéficier d’'un sondage urinaire en pré-opératoire afin de réaliser la procédure
avec une vessie vide pour améliorer I'abord et diminuer les risques de Iésions iatrogenes de
la vessie, tout en surveillant la survenue d’'une hématurie.

Le patient est installé en décubitus dorsal sur une table radiotransparente avec un drap replié
sous le sacrum. La table peut également étre légérement inclinée d’une vingtaine de degré du
coté controlatérale a la fracture avec un peu d’inclinaison type Trendelenburg permettant
ainsi une meilleure visualisation de la fracture.

La jambe homolatérale est placée dans le champs opératoire afin de faciliter les manceuvres
de réduction. Certains auteurs placent un coussin en gel sous le genou homolatéral afin de
réaliser une légere flexion de hanche et donc de réduire la tension du muscle iliopsoas.
L'opérateur se tient du c6té opposé a la fracture. L'incision type Pfannenstiel est débutée a 2

cm au-dessus de la symphyse pubienne sur une longueur de 10cm.
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Figure 20 : Repére cutanée de la voie de Stoppa-Cole

(Source : Tannast et al (56))

Dissection superficielle et profonde
Le tissu adipeux sous cutané est incisé jusqu’a exposer la gaine des muscles grands droits. Elle
est ensuite incisée horizontalement tout comme le fascia transversalis, en prenant soin de

rester en extra péritonéal a la portion proximale.
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Figure 21 : Dissection sous cutanée puis incision horizontale de la gaine des muscles grands
droits (1)

(Source : Image modifiée a partir de Tannast et al (56))
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Figure 22 : Plan superficiel de la voie de Stoppa-Cole

1 muscle grand droit de 'abdomen (droit) ; 2 graisse extra-péritonéale ; 3 muscle pyramidale
(gauche) (Source : Tannast et al (56))

On accéde alors a I’espace rétro-pubien de Retzius qui est libéré au doigt, puis le sac péritonéal

est refoulé avec la vessie a I'aide d’une valve malléable

N ',7':‘1 :

W= -q,\\‘
o .

|/

Figure 23 : Libération de I'espace de Retzius

1 valve malléable ; 2 symphyse pubienne ; 3 espace de Retzius ; 4 vessie (Source : Tannast et
al (56))
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Certains auteurs sectionnent le muscle droit de 'abdomen pour une meilleure visualisation.
A noter qu’il n’est pas rare que le patient présente une section post traumatique de l'un ou

des deux muscles droits de I'abdomen.

Figure 24 : Eléments vasculo-nerveux

1 artére épigastrique inférieure ; 2 corona mortis ; 3 artére obturatrice (Source : Tannast et al

(56))

Le chirurgien rugine ensuite les insertions osseuses des muscles pyramidaux sur la symphyse

pubienne puis progresse sur le bord pelvien vers 'articulation sacro-iliaque homolatérale.
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Figure 25 : Voie de Stoppa : dissection profonde

1 muscle droit de I'abdomen (gauche) ; 2 muscle obturateur interne ; 3 muscle iliopsoas ; 4
muscle droit de I'abdomen (droit) ; 5 paquet neuro-vasculaire obturateur (Source : Tannast et
al (56))

La dissection doit étre soigneuse afin de rechercher les branches anastomotiques entre les
systéemes iliaques interne et externe, appelées corona mortis. Les corona mortis sont de tailles
variables et retrouvées dans environ 60 a 80% des cas. Ces vaisseaux doivent étre cautérisés,

ligaturés ou clipés avant de poursuivre le long de la racine pubienne et du bord pelvien.
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Figure 26 : Dissection soigneuse des coronas mortis (branches anastomotiques entre les
systémes iliaques interne et externe)

(Source : Khoury et al (55))

Le fascia ilio-pectiné doit ensuite étre incisé afin d’accéder au muscle iliaque puis de ruginer

son insertion sur 'aile iliaque permettant d’exposer la colonne antérieure de I'acétabulum.

Apres exposition de la branche pubienne et de la face interne de Iaile iliaque, la dissection se
poursuit vers la surface quadrilatére et la colonne postérieure. Le faisceau neuro-vasculaire
obturateur se trouve dans la graisse, sur la surface médiale du muscle obturateur interne, il
est disséqué puis protégé par un écarteur émoussé, placé dans la grande échancrure sciatique.
La dissection et la mobilisation de ce faisceau neuro-vasculaire est utile pour la réduction de
la colonne postérieure et de la surface quadrilatére car le chirurgien peut devoir travailler de

part et d’autre du faisceau.
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Figure 27 : Dissection du faisceau neuro-vasculaire obturateur

1 détachement partiel du muscle obturateur ; 2 muscle iliopsoas ; 3 nerf et vaisseaux
obturateurs (Source : Tannast et al (56))

Un premier puis un deuxieme écarteur pointu sont placés sur la colonne antérieure, ils sont

fixés juste a proximité du toit de 'acétabulum en les impactant dans I’os avec un marteau.
Une attention particuliére doit étre accordée aux vaisseaux iliaques et au nerf fémoral qui se

trouvent a proximité immédiate de ces écarteurs. Un coussin placé sous le genou peut étre

utile pour fléchir la hanche, atténuant ainsi la tension sur ces éléments.
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Figure 28 : Exposition de la lame quadrilatére, a noter la ligature des corona mortis

(Source : Sagi et al (21))

Un autre obstacle est la branche de 'artére iliaque interne qui alimente |'artere ilio-lombaire.
Ce vaisseau est souvent rompu par la fracture, il peut étre clipé a sa jonction avec |'artéere

iliaque interne.

Une dissection supplémentaire en arriere peut étre effectuée sur la face antérieure de
I'articulation sacro-iliaque pour exposer et visualiser directement le bord sacré. Une attention
toute particuliére doit étre portée a I'important lacis veineux pré-sacré qui peut étre source
d’un saignement difficilement contrélable. C'est pourquoi il est nécessaire de limiter au
maximum la dissection de la zone sacro-iliaque, celle-ci ne doit étre réalisée qu’en extréme

nécessité.
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Figure 29 : Position de I'écarteur sacré

(Source : Khoury et al (55))

A tout moment, il est impératif de porter une attention stricte a I'emplacement du faisceau
neuro-vasculaire obturateur et du tronc lombo-sacré qui traversent le champ opératoire. La

traction du nerf obturateur doit étre contrélée durant toute la procédure.
La combinaison de I'approche de Stoppa avec la fenétre latérale de I'approche ilio-inguinale

est particulierement utile pour les fractures de la colonne antérieure haute nécessitant la

réduction et la fixation de I'aile iliaque.
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Figure 30 : Voie de Stoppa-Cole associée a la fenétre médiale et a la fenétre latérale de la
voie ilio-inguinale.

(Source : Khoury et al (55))

Une approche postérieure distincte est parfois nécessaire pour les fractures de la colonne ou

de la paroi postérieure associée.

La premiere complication de la voie de Stoppa-Cole est la lésion d’une corona mortis
responsable d’un saignement majeur, elles doivent étre identifiées et ligaturées. Les autres
complications sont dominées par les Iésions directes ou indirectes des vaisseaux iliaques, les
hernies inguinales post-opératoires, les |ésions du nerf obturateur et les névromes douloureux

du nerf fémoro-cutané et les lésions vésicales.
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3. Voie para-rectale

Keel et al ont décrit récemment une autre voie intra-pelvienne rétro-péritonéale dont I'abord
est réalisé en dehors du muscle grand-droit d’ol son nom de para-rectale (57,58). Elle
constitue un prolongement vers le haut de la fenétre moyenne de la voie ilio-inguinale et
permet d’exposer le détroit supérieur. Si I'exposition de la surface quadrilatére est parfois
insuffisante du fait de son caractere tangentiel, elle offre une exposition intéressante de

I’articulation sacro-iliaque.

4, Vissage sacro-iliaque percutané

Le vissage sacro-iliaque percutané permet la fixation des lésions postérieures par
I'intermédiaire d’une ou plusieurs vis, passant respectivement dans Iaile iliaque, I'articulation
sacro-iliaque et le sacrum. Celui-ci est réalisé avec une vis canulée 7,3mm associée a une

rondelle appliquée contre la table externe de I'aile iliaque.

La vis doit étre implantée dans une zone étroite (11x23mm) entourée de tissus nobles. Si le
trajet de la broche guide est trop antérieur, elle risque de léser le tronc lombo-sacré,
principalement la racine L5. Si le trajet de la broche guide est trop postérieur et/ou trop

caudal, la premiere racine sacrée peut étre blessée dans son foramen.

Le patient est installé en décubitus dorsal sur une table radiotransparente, de fagon a pouvoir

réaliser librement des clichés inlet, outlet et de profil.

Pour le repérage du point d’entrée deux méthodes peuvent étre utilisées, toutes deux
popularisées par Routt (59). La premiére consiste a tracer une ligne verticale passant par le
bord antéro-supérieur de la premiere vertebre sacrée, et une ligne horizontale passant par le
milieu du corps vertébral de S1. Le point d’entrée de la broche guide se situe dans le quadrant
inférocaudal. La seconde méthode consiste a tracer deux lignes tangentes : I'une au bord
antérieur de S1 et I'autre au bord supérieur de S1. Le point d’entrée de la broche guide est

également situé dans le quadrant inférocaudal.
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En per opératoire, la progression de la broche guide est régulierement vérifiée a
I’'amplificateur de brillance, selon trois incidences : inlet, outlet et de profil.

-Le cliché inlet matérialise une vue supérieure du sacrum. Les repéres importants sont le bord
antérieur de S1, le bord antérieur de I'articulation sacro-iliaque et le canal sacré.

-Le cliché outlet matérialise une vue de face du sacrum. Les repéres importants sont le bord
supérieur de S1 et le premier foramen sacré.

-Le cliché de profil matérialise une vue latérale du sacrum et de la charniere lombo-sacrée.
Les repéres importants sont le corps vertébral de S1, la grande échancrure ischiatique ainsi

gue les lignes condensées sacro-iliaques.

La broche est introduite a travers la peau, au niveau du quadrant inférocaudal. Le point
d’entrée de la broche guide, sur une vue inlet, doit étre dans I'axe de la premiere vertébre
sacrée en cas de fracture transforaminale, et perpendiculaire a I'articulation sacro-iliaque en
cas de disjonction sacro-iliaque. La direction de la broche est oblique de postérieur en
antérieur. Sur l'inlet, la broche doit étre située entre le bord antérieur de S1 et le bord
antérieur du canal sacré. Sur 'outlet, la broche doit se situer entre le bord supérieur de S1 et
le bord supérieur du premier foramen sacré. La progression de la broche doit étre controlée

régulierement en inlet et outlet afin de s’assurer de la bonne direction.

A I'aplomb du bord latéral du premier trou sacré, un cliché de profil est nécessaire. |l permet
de valider I'absence d’issue antérieure de la broche, risquant de blesser le tronc lombo-sacré.
En I'absence d’erreur de positionnement, la mise en place de la broche peut étre poursuivie

jusqu’a dépasser légerement la lighe médiane.

Une incision centimétrique est réalisée pour permettre la mise en place de la vis apres la
réalisation d’un trou a la méche de 6mm, puis au taraud spongieux 7,3mm. Le vissage est
réalisé en maintenant la réduction par manceuvre externe, ou éventuellement par une broche
complémentaire et sous contrdle de I'amplificateur de brillance, afin de s’assurer de la bonne

réduction de la fracture du sacrum ou de la disjonction sacro-iliaque. (60)

Le vissage percutané de l'articulation sacro-iliaque est réalisé de fagon systématique dans

notre centre des qu’il existe une lésion postérieure instable de I'anneau pelvien.
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Figure 31 : Repéres importants sur la vue Outlet

1 bord supérieur de S1 ; 2 premier foramen sacré ; 3 trajet de la vis (Source : EMC Boudissa et
al (44))

Figure 32 : Repéres importants sur la vue Intlet

1 bord antérieur de la sacro-iliaque ; 2 canal sacré ; 3 bord antérieur de S1 ; 4 trajet de la vis
(Source : EMC Boudissa et al (44))
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E. Courbe d’apprentissage en chirurgie

Les courbes d'apprentissage représentent graphiquement la relation entre ['effort
d'apprentissage et les résultats. Elles ont d'abord été utilisées dans l'industrie puis en
médecine a partir des années 1980 pour décrire |'adoption de nouvelles compétences
chirurgicales pour la chirurgie mini-invasive (61). Les courbes d'apprentissage sont de plus en
plus utilisées dans divers aspects de la médecine : la recherche, la conception d'essais
contrblés randomisés, I'enseignement, la formation en soins de santé et I’évaluation des
performances chirurgicales. Bien que l'apprentissage soit une fonction complexe, il est
généralement admis qu’il consiste en une phase initiale d'apprentissage relativement rapide

suivie d'une phase de plateau puis de rendements décroissants.

La méthode d'apprentissage habituelle est I'apprentissage sous contréle d’un chirurgien
« expert ». En regle générale, une amélioration progressive des résultats se produit, bien
qgu'elle soit souvent masquée par la grande variabilité des parametres chirurgicaux. Il est
communément admis que les interventions difficiles ont une courbe d’apprentissage plus
longue par rapport aux interventions réputées faciles dont la courbe d’apprentissage est plus

rapide.

De nombreux facteurs influencent la courbe d’apprentissage d’un chirurgien (62). Les facteurs
externes comprennent entre autres les évolutions technologiques et I'expérience de I'équipe
chirurgicale. Les facteurs internes sont les caractéristiques propres au chirurgien telles que
I'attitude, la motivation, le talent naturel, I'expérience antérieure et la capacité d'acquérir de

nouvelles compétences. Tous ces facteurs influeront fortement sur la vitesse d'apprentissage.

Le « plateau expert » indique la fin de I'apprentissage. Il est caractérisé par des parametres
chirurgicaux qui tendent a s’Thomogénéiser. Ce plateau est classiquement suivi d’une phase de
réduction des compétences chirurgicales (déclin des compétences) pour laquelle deux causes
principales sont évoquées. La premiere est la baisse temporaire des performances
généralement due a une confiance excessive ou a des chirurgiens qui entreprennent des
opérations plus difficiles. La seconde baisse est plus tardive, elle peut étre due a I'oubli ou au

« désapprentissage ». Une partie de cette baisse peut étre attribuée aux effets physiologiques

62



du vieillissement. Cela est reconnu en Russie et en Chine, ou I'age de la retraite est de 60 ans
et au Canada, en Inde et en Irlande, ou les médecins ont un age de retraite obligatoire qui est

de 65 ans (63).

Depuis I'introduction de la voie Stoppa modifiée Cole au CHU de Dijon nous avons constaté
de facon empirique une diminution des temps opératoires et des pertes sanguines. A notre
connaissance aucun travail n’a été réalisé jusqu’a ce jour a propos de la courbe
d’apprentissage de cette voie d’abord. Nous avons donc analysé les différents parametres
pouvant nous permettre de mettre en évidence son existence. Dans ce travail, nous avons

choisi de nous intéresser a la phase initiale a savoir la courbe d’apprentissage.

lll. Matériel et méthodes

A. Protocole de I'étude

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective sur base de données prospectives, non
randomisée, mono centrique, mono opérateur. La population est composée d’'une série
continue de patients pris en charge pour une rupture de I'anneau pelvien et/ou une fracture
de I'acétabulum dans le service de Chirurgie Traumatologique du CHU de Dijon.

L’objectif était la caractérisation de la courbe d’apprentissage lors de la pratique de la voie de

Stoppa-Cole pour la prise en charge des fractures de I'anneau pelvien et de I'acétabulum.

B. Population de I'étude

Cette série porte sur I’'ensemble des patients opérés par ce chirurgien pendant la période du

1°" septembre 2015 au 31 décembre 2019 et répondant aux criteres d’inclusion suivants.
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1. Criteres d’inclusion

Etaient inclus tous les patients :
- présentant une rupture de I'anneau pelvien et/ou une fracture de I'acétabulum
- pris en charge chirurgicalement au CHU de Dijon
- par le méme opérateur sénior (Docteur Pierre Martz : PM)
- surla période du ler septembre 2015 au 31 décembre 2019
- par voie de Stoppa-Cole, associée ou non a la fenétre moyenne ou latérale de la voie

ilio-inguinale en fonction des besoins d’exposition ; avec ou sans vissage sacro-iliaque.

2. Criteres d’exclusion

Etaient exclus tous les patients :
- n’ayant pas été pris en charge chirurgicalement
- n’ayant pas été pris en charge par voie de Stoppa-Cole
- ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale par un autre opérateur pour tout ou
partie de 'intervention (y compris si I'intervention était supervisée par PM)
- ayant eu une prise en charge chirurgicale par une ostéosynthése en deux temps

distants ou une voie d’abord postérieure associée.

3. Description de la population de I'étude

Du ler septembre 2015 au 31 décembre 2019, 223 patients ont été pris en charge au CHU de
Dijon pour une rupture de I'anneau pelvien ou de 'acétabulum. Au total, 143 patients ont
bénéficié d’'une ostéosyntheése par voie de Stoppa modifiée Cole, associée si besoin a la
fenétre latérale et/ou a la fenétre médiale de la voie ilio-inguinale. Nous nous sommes
intéressés aux 86 premiers patients opérés par le méme opérateur sénior afin de caractériser

cette courbe d’apprentissage.
Afin de mettre en évidence une courbe d’apprentissage, nous avons choisi de séparer |'effectif

en deux, puis de comparer les 43 premiers patients aux 43 derniers patients. Nous avons

également réalisé une régression univariée a la recherche d’une évolution linéaire.
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223 fractures
94 anneaux pelviens et
129 acétabulums

( 80 fractures traitées par
.| une autre voie d'abord

12 anneaux pelviens &
v 68 acétabulums

143 voies de Stoppa +/-
fenétre(s)
complémentaire(s)
82 anneaux pelviens &

61 acétabulums Autres opérateurs pour
tout ou partie de
. I'intervention:
i 57 fractures
37 anneaux pelviens et
Série mono opérateur : 20 acétabulums
86 fractures
46 anneaux pelviens et
40 acétabulums

v

Groupe 1: Groupe 2 :
43 premiers 43 derniers
patients patients

Figure 33 : Diagramme de flux

C. Critéres d’évaluation

1. Critere principal

Le critére principal d’évaluation était le temps opératoire, déterminé par I’heure d’incision et

I’heure de fermeture cutanée.
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2. Criteres secondaires

Les criteres d’évaluations secondaires étaient :

- les pertes sanguines per opératoire, en millilitre

- la qualité de la réduction a partir de la Classification de Matta (64) pour les fractures
de I'anneau pelvien et de I'acétabulum. Les ruptures de I'anneau pelvien ont été
classés une seconde fois selon la classification de Matta et Tornetta (65)

- le volume de retransfusion per opératoire (Cell-saver), en litre

- le nombre de transfusion sanguine per opératoire, en nombre de culot globule rouge
(CGR)

- levolume de perfusion per opératoire (solution salée, transfusion per opératoire, Cell-
saver...), en litre

- le nombre de transfusion sanguine post-opératoire, en nombre de culot globule rouge
(CGR)

- I"'étude des complications per opératoire

- l'étude des complications neurologiques: déficit neurologique post-opératoire
précoce et tardif

- I'étude des complications non orthopédique (dysfonction urinaire, dysfonction

érectile, hématome...)

3. Suivi des patients

Un recueil prospectif des données épidémiologiques, opératoires, cliniques et
radiographiques est réalisé systématiquement sur base de données pour les fractures de
I’acétabulum et de I'anneau pelvien dans le service. Ces données sont collectées a partir des
informations présentes dans le dossier d’anesthésie, des données pré-opératoires, per
opératoires et post-opératoires immédiates ; des radiographies et des scanners réalisés

systématiquement en pré-opératoire et en post-opératoire.

La classification de Judet-Letournel a été utilisée pour décrire les fractures de I'acétabulum et

la classification de Tile modifiée AO pour les ruptures de I'lanneau pelvien. Le score ASA
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(American Society of Anesthesiologists) a été recueilli afin de prendre en compte les

comorbidités du patient.

La qualité de la réduction a été évaluée a partir des scanners réalisés systématiquement dans
les 48h post-opératoires et classée selon la classification de Matta (64) comme anatomique
(moins de 1 mm de déplacement), imparfaite (2 a 3 mm de déplacement) ou médiocre (plus
de 3 mm de déplacement) pour I'ensemble des fractures. Cette classification initialement
décrite pour I’évaluation de la qualité de la réduction des fractures de I'acétabulum a été

extrapolée aux ruptures de I'anneau pelvien.

De nombreuses classifications ont été décrites pour évaluer la qualité de la réduction aprés
ostéosynthése d’une rupture de I'anneau pelvien. Keshishyan et al (66) ont décrit la technique
de mesure croisée sur une radiographie de bassin de face. Sagi et al (67) évaluent le
déplacement a partir de deux ratio calculés sur les radiographies de bassin inlet et outlet.
Lefaivre et al (68,69) appliquent la méthode de déplacement absolu et effectuent des mesures
sur les trois incidences de bassin. Pohlmenan et al (70) considérent la réduction comme
anatomique lorsque le déplacement est inférieur a 1cm sur une radio de bassin inlet ou outlet.
Nous avons fait le choix d’utiliser la classification de Matta et Tornetta (65) pour les ruptures
de I'anneau pelvien en complément de la classification de Matta (64) utilisée pour les fractures
de I'acétabulum et de I'anneau pelvien. En effet dans la littérature, les objectifs de réduction
sont moins exigeants que pour les fractures de I'acétabulum et il s’agit de la classification la
plus fréquemment utilisée. Selon Matta et Tornetta, la réduction est classée comme
excellente (inférieure ou égale a 4 mm), bonne (5 a 10 mm), satisfaisante (10 a 20 mm) ou

insatisfaisante (supérieure a 20 mm).

Les patients ont bénéficié d’un contréle radio-clinique a 6 semaines, 3 mois, 6 mois, 1 an puis
de facon annuelle en post-opératoire. Tous les dossiers cliniques électroniques ont été
examinés pour évaluer la présence de complications per opératoires et/ou post-opératoires.

Aucune durée minimale de suivi n’a été retenue au vu des objectifs de I'étude.
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D. Analyses statistiques

Pour rechercher une amélioration des parametres chirurgicaux, les procédures ont d'abord
été divisées en 2 groupes selon le nombre chronologique de procédures effectuées par le
méme chirurgien. Le temps moyen de chirurgie, les pertes sanguines per opératoires, le taux
de réduction, les transfusions sanguines per et post-opératoires, le volume de retransfusion
per opératoire (Cell-Saver), le volume de perfusion per opératoire ainsi que les complications

per et post-opératoires ont été calculé pour I'effectif global et pour chaque groupe.

Une analyse univariée comparative entre les 2 groupes a été réalisée a 'aide du test de
Kruskall Wallis pour les variables continues et du test Chi? de Pearson pour les données
catégorielles. Une régression univariée a la recherche d’une évolution linéaire a été réalisée

sur I’ensemble de I’effectif.

Le temps opératoire (critere de jugement principal) et les pertes sanguines (critére
secondaire) ont été analysées en fonction de I'ordre d’intervention (groupe 1 versus groupe
2), I'IMC (indice de masse corporelle), I'age, le type de fracture (anneau pelvien versus
acétabulum), la réalisation d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord. Les variables

statistiquement significatives ont été inclues dans le modele de régression multiple.

La qualité de la réduction (critere secondaire) a été analysée en fonction de l'ordre
d’intervention (groupe 1 versus groupe 2), 'IMC, I'age, le type de fracture (anneau pelvien
versus acétabulum), la réalisation d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord. Les
variables statistiquement significatives ont été inclues dans le modele de régression logistique

multiple.

La significativité a été fixée a p <0,05

L'analyse statistique a été réalisée avec Stata Corp 16 (College Station, Texas). Les variables
continues sont exprimées en moyennes et écart-types, les variables qualitatives en nombre
de patients et pourcentages. La valeur minimale et maximale de chaque variable est notée

entre crochet.
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IV. Résultats

A. Données épidémiologiques et opératoires
Effectif total Groupe 1 Groupe 2 p value
n =86 n=43 n=43 Glvs
G2
Age 50,3+19,7[15-91]  48,1+18,9[15-84] 52,4+20,5[17-91] 0,28
ImMc 25,5 + 4,8 [16-41] 25,8 +4,7[18-37]  25,2+4,9[16-41] 0,58
ASA 0,14
1 32 (37%) 20 (46%) 12 (28%)
2 45 (52%) 21 (49%) 24 (56%)
3 9 (10%) 2 (5%) 7 (16%)
Sexe 0,81
Homme 64 (74%) 33 (77%) 31 (72%)
Femme 22 (26%) 10 (23%) 12 (28%)

Tableau 2 : données démographiques

Variables continues exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart type ; variables
catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage ; intervalle entre crochets.
n:nombre.

L’age moyen de notre série est de 50,3 £ 19,7 ans [15-91], 'IMC moyen de 25,5 + 4,8 [16-41]

et le sexe ratio homme/femme de 2,9. Le recul moyen est de 27,8 + 13,8 mois [6-55], sur

I’ensemble de la série. (Tableau 2)
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Effectif total Groupe 1 Groupe 2 p value
n=86 n=43 n=43 G1vs G2
Types de traumatisme 0,82
Chute de sa hauteur 11 (13%) 4 (9%) 7 (16%)
Chute d’un lieu élevé 30 (35%) 17 (40%) 13 (30%)
AVP 2 roues 21 (24%) 10 (23%) 11 (26%)
AVP 4 roues 15 (17%) 7 (16%) 8 (19%)
Ecrasement 9 (11%) 5(12%) 4 (9%)
Ruptures de I'anneau 46 (53%) 21 (49%) 25 (58%) 0,52
pelvien
Tile B1 3 (4%) 2 (5%) 1(2%)
Tile B2 6 (7%) 5 (12%) 1(2%)
Tile B3 8 (9%) 7 (16%) 1(2%)
Tile C1 18 (21%) 4 (9%) 14 (33%)
Tile C2 9 (10%) 1(2%) 8 (19%)
Tile C3 2 (2%) 2 (5%) 0 (0%)
Fractures de I’acétabulum 40 (47%) 22 (51%) 18 (42%) 0,52
Bicolonne 15 (18%) 8 (19%) 7 (16%)
Bicolonne + paroi post 2 (2%) 2 (5%) 0 (0%)
Colonne antérieure 12 (14%) 4 (9%) 8 (19%)
Colonne antérieure + hémi 8 (9%) 6 (14%) 2 (5%)
transverse postérieure
Transverse 3 (4%) 2 (5%) 1(2%)
Délais opératoire (jours) 8,7 +4 [2-20] 8,6+4,4[2-20] 8,7+3,5[3-18] 0,42

Tableau 3 : données liées au traumatisme

Variables continues exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart type ; variables
catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage ; intervalle entre crochets.

La majorité des traumatismes était liée a un AVP (accident de la voie publique) avec 41% des

patients concernés. Les chutes d’un lieu élevé (chute d’échafaudage, chute d’échelle, accident

de parapente, défenestration...) représentaient 35% des traumatismes, les chutes de sa

hauteur 13% et les Iésions par écrasement 11%.

Quarante-six patients (53%) présentaient une rupture de I'anneau pelvien et 40 patients (47%)

une fracture de I'acétabulum. Les patients présentant les deux types de fractures associés ont
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été classés dans le groupe rupture de I'anneau pelvien (6 patients). Le délai moyen de prise
en charge de la rupture de I'anneau pelvien ou de la fracture de I'acétabulum était de 8,7 £ 4

jours [2-20]. (Tableau 3)

Effectif total Groupe 1 Groupe 2 p value
n=86 n=43 n=43 G1lvs G2
Voies d’abord 0,18
Stoppa isolée 49 (57%) 12 (28%) 26 (60%)
Stoppa + fenétre 37 (43%) 31 (72%) 17 (40%)
complémentaire
llio-Stoppa 20 (23%) 23 (53%) 12 (28%)
Stoppa +FL 17 (20%) 8 (19%) 5(12%)
Fixation postérieure 28 (33%) 6 (14%) 22 (51%) <0,001*
Embolisation 11 (13%) 5(12%) 6 (14%) 1
pré-op
Autres ostéosynthéses 25 (29%) 13 (30%) 12 (28%) 1
Autres interventions 17 (20%) 10 (23%) 7 (16%) 0,59

(digestif, urologique...)

Tableau 4 : Gestes chirurgicaux et lésions associées

Variables catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage.

Les patients ont bénéficié d’'une ostéosynthése par voie de Stoppa-Cole isolée dans 57% des
cas (49 patients), par voie de Stoppa-Cole associée a une fenétre latérale dans 23% des cas

(20 patients) et par voie llio-Stoppa dans 20% des cas (17 patients).

Une fixation postérieure (uni ou bilatérale) a été réalisée chez 61% des patients présentant
une rupture de I'anneau pelvien (28 patients) soit 33% de I'’ensemble de I'effectif.

Onze patients (13%) ont bénéficié d’'une embolisation pré-opératoire, 25 patients (29%) d’une
ou plusieurs autres ostéosynthéses et 17 patients (20%) d’une intervention autre

gu’orthopédique (endoprothése aortique, drainage thoracique, plaie digestive...). (Tableau 4)
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B. Critere principal : temps opératoire

Données Effectif total Groupe 1 Groupe 2 p-
opératoires n =86 n=43 n=43 value
Temps

. . 206 + 90 [63-454] 226 +93[92-438] 187 + 83 [63-454] 0,04*
operatoire

758 + 593 [60- 897 + 694 [60- 620 + 436 [150-

*
3600] 3600] 1900] 0,01

Pertes sanguines

Tableau 5 : Temps opératoire et pertes sanguines sur l'effectif total et par groupe ; analyse
univariée groupe 1 (G1) versus groupe 2 (G2)

Variables continues exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart type et intervalle
entre crochets.

E } I
Données opératoires ffectif tota p-value
n=86
Temps opératoire 206 + 90 [63-454] 0,02*
Pertes sanguines 758 + 593 [60-3600] <0,01*

Tableau 6 : Temps opératoire et pertes sanguines, analyse en régression univariée continue

Variables continues exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart type et intervalle
entre crochets.

Le temps opératoire moyen sur I'ensemble de la série était de 206 minutes [63-454] avec un
écart type de 90 minutes. Le temps opératoire moyen dans le groupe 1 (43 premiers patients)
était de 226 minutes avec un écart type de 93 minutes contre 187 minutes avec un écart type
de 83 minutes dans le groupe 2 (43 derniers patients) soit une diminution de 39 minutes (17%)

du temps opératoire entre les deux groupes. (Tableau 5)

En analyse univariée, il existe une différence significative entre les deux groupes (p=0,04)
également présente en réalisant une régression linéaire continue sur I'ensemble de I'effectif

(p=0,02). (Tableau 5 et 6)
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Temps opératoire Coefficient Standard error p value
multivarié

Ordre intervention 47,62 14,55 <0,01*

(G1 vs G2)

Facteurs d’ajustements secondaires

IMC 2,13 1,42 0,14
Age -0,26 0,43 0,55
Rupture anneau -18,01 23,78 0,45
pelvien

Fixation postérieure 54,71 22,86 0,02*
Voie d’abord -111,68 18,95 <0,001*

Tableau 7 : Régression multivariée temps opératoire, groupe 1 versus groupe 2

En analyse multivariée, avec un ajustement sur I'lMC, I'age, le type de fracture (anneau pelvien
ou acétabulum), la réalisation d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord, la durée
opératoire demeure associée de facon trés significative (p<0,01) au groupe dans lequel est
réalisé l'intervention. Cette analyse multivariée nous montre également que I'[MC, I'age et le
type de fracture ne sont pas associés de facon significative a la durée opératoire. La réalisation
d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord sont quant a eux associés de facon tres

significative a la durée opératoire avec respectivement p=0,02 et p<0,001. (Tableau 7)
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Figure 34 : Evolution dans le temps de la durée opératoire (le nombre absolu de patient est
exprimé en abscisse et le temps opératoire en minutes est exprimé en ordonnées)
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Temps opératoire (minute) Pertes sanguines (millilitre)
*

AEnnB

A Effectif total Groupe 1 Groupe 2 g Effectif total Groupe 1 Groupe 2

. " Volume perfusion per opératoire (litre
Volume retransfusion Cell saver (litre) P - ilitss)

slcBoBfn

C Effectif total Groupe 1 Groupe2 p Effectif total Groupe 1 Groupe 2

Figure 35 : diagramme des données opératoires

A temps opératoire en minute ; B pertes sanguines per opératoire en millilitre ; C volume de
retransfusion Cell-saver en litre ; D volume de perfusion per opératoire en litre ; * différence
significative groupe 1 versus groupe 2

C. Criteres secondaires

1. Pertes sanguines per opératoire

Le volume moyen des pertes sanguines per opératoire sur I'ensemble de la série était de
758mL [60-3600] avec un écart type de 593mL. Il était de 897mL dans le groupe 1 et de 620mL

dans le groupe 2 soit une diminution de 277mL (31%). (Tableau 5)
En analyse univariée, il existe une différence tres significative entre les deux groupes (p=0,01),

celle-ci est encore plus marquée en régression linéaire continue sur 'ensemble de la série

(p<0,01). (Tableau 5 et 6)
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Pertes sanguines Coefficient Standard error p value
multivarié

Ordre intervention 294,56 127,83 0,02%*

(G1 vs G2)

Facteurs d’ajustements secondaires

IMC 23,30 10,04 0,02*

Age 3,15 2,48 0,21

Rupture anneau -26,47 139,75 0,85

pelvien

Fixation 173,93 139,19 0,22

postérieure

Voie d’abord -638,72 117,93 <0,001*
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Tableau 8 : Régression multivariée pertes sanguines, groupe 1 versus groupe 2

En analyse multivariée, avec un ajustement sur I'lMC, I’age, le type de fracture (anneau pelvien
ou acétabulum), la réalisation d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord, les pertes
sanguines sont associées de facon significative (p=0,02) au groupe dans lequel est réalisé
I'intervention. L’analyse multivariée montre également que I'age, le type de fracture (anneau
pelvien ou acétabulum) et la réalisation d’une fixation postérieure ne sont pas associés de
facon significative au volume des pertes sanguines. L'IMC et le type de voie d’abord sont quant
a eux associés de facon significative aux pertes sanguines avec respectivement p=0,02 et

p<0,001. (Tableau 8)

Figure 36 : Evolution dans la temps des pertes sanguines (le nombre absolu de patient est
exprimé en abscisse et les pertes sanguines en millilitres sont exprimées en ordonnées

75



2. Qualité de la réduction : évaluation scanner

La qualité de la réduction a été évaluée sur les scanners réalisés systématiquement dans les
48 heures post-opératoires. Comme nous 'avons évoqué précédemment de nombreuses
classifications existent et nous avons fait le choix d’extrapoler les criteres de Matta aux
ruptures de I'anneau pelvien dans le but de décrire la série globale. Ces fractures ont ensuite

été classées selon la classification de Matta et Tornetta.

a) Série compléte (critéres de Matta)
E .
Qualité de la réduction selon fectif Groupe 1 Groupe 2 p-
. total
les critéres de Matta n=86 n=43 n=43 value
Anatomique 50 (58%) 23 (53%) 27 (63%) 0,71
Anatomique et satisfaisante 74 (86%) 36 (84%) 38 (88%) 0,76
Insatisfaisante 12 (14%) 7 (16%) 5(12%) 0,66

Tableau 9 : Qualité de la réduction selon les criteres de Matta pour les fractures de
l'acétabulum et les ruptures de I'anneau pelvien sur I'effectif total et par groupe ; analyse
univariée groupe 1 (G1) versus groupe 2 (G2)

Variables catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage

Lorsque I'on applique des critéres de réduction strictes avec la classification de Matta, une
réduction anatomique est obtenue dans 58% des cas et une réduction anatomique ou

satisfaisante dans 86% des cas tout type de fracture confondu. (Tableau 9)

En analyse univariée, il n’existe pas de différence significative de la qualité de la réduction

entre les deux groupes (p>0,05).
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b) Acétabulum (critéres de Matta)

Qualité de la réduction selon les Effectif total Groupel Groupe 2
criteres de Matta n=40 n=22 n=18

Anatomique 23 (58%) 12 (55%) 11 (61%)
Anatomique et satisfaisante 36 (90%) 20(91%) 16 (89%)

Insatisfaisante 4 (10%) 2 (9%) 2 (11%)

Tableau 10 : Qualité de la réduction selon les criteres de Matta pour les fractures de
l'acétabulum sur I'effectif total et par groupe ; analyse univariée groupe 1 (G1) versus groupe
2(G2)

Variables catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage

En appliquant la classification de Matta uniquement aux fractures de I'acétabulum une
réduction anatomique est obtenue dans 58% des cas et une réduction anatomique ou

satisfaisante dans 90%. (Tableau 10)

c) Ruptures de I'anneau pelvien (critéres de Matta et Tornetta)
Qualité de la réduction selon les  Effectif total Groupe 1 Groupe 2
critéeres de Matta et Tornetta n =46 n=22 n=24
Excellente 42 (91%) 19 (86%) 23 (96%)
Excellente et bonne 49 (100%) 22 (100%) 24
(100%)
Insatisfaisante 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tableau 11 : Qualité de la réduction selon les criteres de Matta et Tornetta pour les ruptures
de l'anneau pelvien sur I'effectif total et par groupe ; analyse univariée groupe 1 (G1) versus
groupe 2 (G2)

Variables catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage

Selon la classification de Matta et Tornetta, une excellent réduction est obtenue dans 91% des
cas et une bonne ou excellente réduction est obtenue dans 100% des cas pour les ruptures de

I’anneau pelvien. (Tableau 11)
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d) Analyse multivariée sur I'effectif global (critéres de Matta)

Qualité de la réduction Coefficient Standard Error  p-value
selon les critéres de Matta multivarié
Ordre intervention -0,72 0,78 0,36
(G1vs G2)

Facteurs d’ajustements secondaires

IMC -0,01 0,07 0,85

Age -0,02 0,02 0,38

Rupture anneau pelvien -1,13 1,08 0,29
Fixation postérieure -0,44 0,95 0,64
Voie d’abord 1,20 0,92 0,19

Tableau 12 : Régression logistique multiple, réduction anatomique et satisfaisante selon les
criteres de Matta, groupe 1 versus groupe 2

En analyse multivariée, avec un ajustement sur I'lMC, I'age, le type de fracture (anneau pelvien
ou acétabulum), la réalisation d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord, nous ne
retrouvons pas de facteurs influencant la qualité de la réduction de maniére significative.

(Tableau 12)

Qualité de la réduction selon les criteres de Matta (%)
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Figure 37 : Qualité de la réduction selon les critéeres de Matta pour les fractures de
I'acétabulum et les ruptures de I’anneau pelvien, exprimé en pourcentage
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3. Données hémodynamiques (volume de retransfusion, transfusion per
opératoire...)

Effectif total Groupe 1 Groupe 2
n=86 n=43 n=43 p-value
Volume retransfusion 0,25+ 0,32 0,33+0,39 0,17 £ 0,22 0.05
(Cell-saver) (L) [0-2,05] [0-2,05] [0-0,77] ’
Transfusion per op 09+1,7 1,02 0,7+1,4 074
(nombre de CGR) [0-10] [0-10] [0-5] !
Volume perfusion 3,39+1,59 3,8+1,76 3+1,3 0.03*
per opératoire (L) [1-10,2] [1,1-10,2] [1-6,7] !
Transfusion post op 1,0+1,7 09+1,2 1,3+2,1 056
(nombre de CGR) [0-12] [0-4] [0-12] ’

Tableau 13 : Données hémodynamiques sur l'effectif total et par groupe ; analyse univariée
groupe 1 (G1) versus groupe 2 (G2)

Variables continues exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart type ; intervalle
entre crochets.

Effectif total p-value

Volume retransfusion (Cell-saver) (L) 0,25+ 0,32 [0-2,05] 0,04*
Transfusion per op (nombre de CGR) 0,9+1,7 [0-10] 0,43
Volume perfusion per opératoire (L) 3,39+ 1,59 [1-10,2] 0,02*

Transfusion post op (nombre de CGR) 1,0+1,7 [0-12] 0,38

Tableau 14 : Données hémodynamiques, analyse en régression univariée continue

Variables continues exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart type ; intervalle
entre crochets.

Une diminution de 47% (153mL) du volume moyen de retransfusion per opératoire (Cell-
saver) est constatée entre le groupe 1 et le groupe 2. Cette différence n’est pas significative
en analyse univariée en comparant les 2 groupes (p>0,05) mais elle est significative en
régression linéaire sur I’'ensemble de I'effectif (p=0,04).
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Le nombre moyen de CGR transfusé en per opératoire diminue de 30% (0,3 CGR). Cette
différence n’est pas significative en analyse univariée en comparant les 2 groupes ni en

régression linéaire sur I’'ensemble de I'effectif (p>0,05).

Une diminution de 21% (779mL) du volume moyen de perfusion (solution salé, CGR, plasma...)
est constatée entre les 2 groupes. Cette différence est significative en analyse univariée en
comparant le groupe 1 et le groupe 2 (p=0,03), tout comme en régression linéaire (p=0,02) sur

I'ensemble de la série.

Le nombre de transfusion sanguine post-opératoire en unité de CGR a augmenté de 44% (0,4
CGR). Cette différence n’est pas significative en analyse univariée, (p>0,05) que ce soit en
comparant les deux groupes ou en régression linéaire sur I'ensemble de la série (p>0,05).

(Tableau 13 et 14)

4, Complications opératoires
Effectif total Groupe 1 Groupe 2 p-value
n =86 n=43 n=43
Complications per 7 (8%) 4 (9%) 3(7%) 1
op
Déficits neuro post 24 (28%) 15 (35%) 9 (21%) 0,23
op précoces
Complications non 14 (16%) 7 (16%) 7 (16%) 1
orthopédique
Déficits neuro post 11 (13%) 5(12%) 6 (14%) 1
op tardifs

Tableau 15 : Complications opératoires sur l'effectif total et par groupe ; analyse univariée
groupe 1 (G1) versus groupe 2 (G2)

Variables catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage.
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Données opératoires Effectif total (n = 86) p-value

Complications per op 7 (8%) 0,81

Déficits neuro post op précoces 24 (28%) 0,04*
Complications autres 14 (16%) 0,42

Déficits neuro post op tardifs 11 (13%) 0,52

Tableau 16 : Complications opératoires, analyse en régression univariée continue

Variables catégorielles exprimées en nombre par groupe avec pourcentage.

Le taux de complications per opératoires sur 'ensemble de la série était de 8%. Il est de 9%

dans le groupe 1 et de 7% dans le groupe 2.

Cette différence n’est pas significative en analyse univariée (p>0,05) que ce soit en comparant

les deux groupes ou en régression linéaire sur I’ensemble de la série. (Tableau 15 et 16)

7 complications ont été rapportées :
- 3 d’entre elles découlent de la procédure chirurgicale : deux plaies de vessie et une
Iésion de I'artére hypogastrique
- 4 sontliées alafracture : une plaie du gréle par la fracture, deux incarcérations du nerf

obturateur et une bactériémie.
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Type de déficit Déficits pré Déficits Déficits Déficits post
opératoires post op seulement post op tardifs

précoces opératoires (>6 mois)
Fibulaire partiel 9 (10%) 10 (12%) 1(1%) 8 (9%)
Fibulaire complet 2 (2%) 2 (2%) 0 (0%) 1(1%)
Obturateur partiel 2 (2%) 4 (5%) 2 (2%) 2 (2%)
Obturateur complet 1(1%) 1(1%) 0 (0%) 0 (0%)
Fémoro-cutané 0 (0%) 5 (6%) 5 (6%) 0 (0%)
Fémoro-cutané + 0 (0%) 2 (2%) 2 (2%) 0 (0%)

obturateur partiel

Tableau 17 : Déficits neurologiques

Variables continues exprimées en nombre par groupe avec pourcentage.

Le taux de déficits neurologiques post-opératoires précoces par intervention sur 'ensemble
de la série était de 28% (24 patients). Il était de 35% dans le groupe 1 et de 21% dans le groupe
2. Cette différence n’est pas significative en analyse univariée en comparant le groupe 1 et le

groupe 2 (p=0,23) alors qu’elle I'est en régression linéaire (p=0,04) sur '’ensemble de la série.

10 déficits neurologiques présents en postopératoires ne I’étaient pas avant l'intervention, 9
se trouvaient dans le groupe 1 et seulement 1 dans le groupe 2 (un déficit obturateur partiel).
Cette différence est significative entre les deux groupes avec p=0,02 (Tableau 17). L’ensemble

des paresthésies fémoro-cutanées post-opératoires ont régressé au dernier recul.

Au dernier recul deux patients ont bénéficié d’une reprise chirurgicale pour conversion en
prothese totale de hanche du fait d’'une coxarthrose secondaire soit 2,3% des patients pris en
charge. Les délais depuis le traumatisme étaient de 7 et 27 mois, il s’agissait de fractures de
I’acétabulum avec une réduction jugée insatisfaisante selon la classification de Matta. A 6 mois
post-opératoires, toutes les fractures avaient consolidé sauf une, dont la consolidation était
acquise a un an post-opératoire. Au dernier recul, aucun déplacement du matériel

d’ostéosynthese, ni ossification hétérotopique n’est a rapporter.
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Le taux de complications post-opératoires non orthopédiques (dysfonction urinaire,
dysfonction érectile, hématome...) sur I'ensemble de la série était de 16%, avec 7
complications dans chacun des groupes. Cing patients souffraient de dysfonctions érectiles et
3 de dysfonctions urinaires (sondage itératifs, incontinence). On note également une fistule
urinaire ayant nécessité une reprise chirurgicale, une embolie pulmonaire, un syndrome
occlusif, une infection du site opératoire, un hématome de paroi et un sérome a la face

antérieure de cuisse.

Cette différence n’est pas significative en analyse univariée (p>0,05) que ce soit en comparant

les deux groupes, tout comme en régression linéaire sur I'’ensemble de la série.

V. Discussion

A. Justification de I'étude

La voie de Stoppa-Cole est désormais de plus en plus utilisée dans les centres spécialisés pour

la prise en charge des fractures de I'acétabulum et des ruptures de I'anneau pelvien.

La littérature est riche d’études comparant la voie ilio-inguinale a la voie de Stoppa modifiée
Cole, cependant a notre connaissance aucun article ne traite de la courbe d’apprentissage de

la voie de Stoppa-Cole.

Nous avons choisi de nous intéresser a la caractérisation de celle-ci chez chirurgien ayant

bénéficié d’une formation en chirurgie de I'anneau pelvien et de I'acétabulum mais encore en

début d’expérience.
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B. Critere principal : Temps opératoire

Les deux groupes sont comparables en termes d’age, d'IMC, de score ASA, de sexe, de type
de traumatisme et de la répartition entre rupture de lI'anneau pelvien et fracture de
I'acétabulum. Une diminution de 39 minutes du temps opératoire entre le groupe 1 et le
groupe 2 est retrouvée, soit une diminution de 17%. Le temps opératoire moyen de la série
est de 206 + 90 minutes, il est cohérent avec les données de la littérature comprises entre 152

et 320 minutes. (Tableau 18)

La répartition des voies de Stoppa et des voies de Stoppa associées a au moins une fenétre
complémentaire est également comparable entre les deux groupes. Il faut cependant noter
une modification des pratiques au cours de cette série. En effet, une plus grande fréquence
des voies ilio-Stoppa est retrouvée dans le groupe 1 (association de la fenétre médiale et
latérale de la voie ilio-inguinale a la voie de Stoppa-Cole) alors que dans le groupe 2 la voie de
Stoppa-Cole est plus fréquemment associé a la fenétre latérale uniguement. Ce parametre est
a prendre en compte dans I'amélioration des durées opératoires mais il peut également étre
considéré comme faisant partie de la courbe d’apprentissage, une meilleure maitrise de la
voie d’abord et des techniques de réduction rendant la réalisation de la fenétre médiale
inutile, sans effet pour autant sur la qualité de la réduction. Dans la littérature, la fenétre

latérale est associée dans 28% a 93% des cas (18,71) (Tableau 18).

Al'inverse, |a fixation postérieure est plus fréquemment réalisée dans le groupe 2. L’opérateur
a modifié ses pratiques, ce geste est désormais réalisé de maniere systématique pour toutes
les |ésions postérieures instables dans les ruptures de I’'anneau pelvien, y compris lorsque le
déplacement est modéré. En effet, une fixation rigide permet une mobilisation plus précoce
et limite les risques de pseudarthrose et de douleur postérieure (59,72,73). Ce changement
de pratique peut également induire un biais et masquer le gain obtenu sur le
temps opératoire. La technique de fixation postérieure étant une technique percutanée, elle

n’a pas de conséquence sur le saignement per opératoire.

L'analyse multivariée par groupe révele que le temps opératoire est influencé par I'ordre

d’intervention, la réalisation d’une fixation postérieure et le type de voie d’abord. Ceci
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témoigne qu’au fur et a mesure de I'expérience de I'opérateur les durées d’intervention
raccourcissent. Le type de voie d’abord influence logiquement la durée opératoire en lien
notamment avec le temps de dissection surajouté, il en est de méme avec la fixation
postérieure qui rajoute un temps opératoire.

L'IMC, I'age et le type de fracture (anneau pelvien ou acétabulum) n’influencent pas le temps

opératoire.

Au fur et a mesure de la série, le temps opératoire continue de diminuer mais la phase de
plateau n’est pas mise en évidence. Une méta analyse de Hoppe et al (74) sur I'étude des
courbes d’apprentissages en arthroscopie de hanche estimait a 30 le nombre d’interventions
nécessaire pour trouver une diminution significative de la durée opératoire et du taux de
complications. Dumont et al (75) sur une série mono opérateur de 225 arthroscopies de
hanche suggéraient une diminution des durées opératoires a partir du 75°™ patient. Kautzner
et al (76) sur une série mono opérateur de 150 arthroscopies de hanche ne retrouvaient pas
d’amélioration des durées opératoires mais une stabilisation alors que I'opérateur réalisait
des interventions plus complexes. lls retrouvaient en revanche une amélioration des suites
opératoires a partir de la centieme intervention. Mehta et al (77) rapportent une courbe
d’apprentissage tres longue avec I'étude du taux de chirurgie itérative en fonction de
I’expérience de I'opérateur. Le taux de réintervention chute a 10% pour les chirurgiens ayant
effectué plus de 388 procédures. Les patients opérés par des chirurgiens ayant pratiqué plus
de 519 arthroscopies de hanche présentaient un risque significativement plus faible de

chirurgie itérative que ceux opéré par des chirurgiens moins expérimentés.
La comparaison avec l'arthroscopie de hanche nous semble appropriée. Nos résultats

confirment une diminution rapide et progressive des durées opératoires mais une série plus

longue semble nécessaire afin de mettre en évidence une phase de plateau.
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Auteur, Type de n Age Temps Pertes Réduction Réduction
année fracture opér. sanguines anatomique anatomique
(min) (ml) et
satisfaisante

Andersen et Acétabulum 17 37,6 282 1063 82% 100%

al, 2010 (20)

Bastian et al, Acétabulum 43 54 190 796 72% 90%
2013 (71)

Coleetal, Acétabulum 55 38 253 773 64% 89%
1994 (17)

Elmadagetal, Acétabulum 36 44 - 970 80,5% 94%
2016 (78)

Hammad et Acétabulum 21 32,1 194 - 48% 53%

al, 2015 (79)

Isaacson et al, Acétabulum 36 46,5 320 1041 75% 92%
2014 (80) etanneau
pelvien
Ismail etal, Acétabulum 15 35,1 149 325 40% 100%
2017 (81) etanneau
pelvien
Jakob etal, Acétabulum 19 44,1 193 732 58% 100%
2006 (18) et anneau
pelvien
Kilincetal, Acétabulum 57 37,8 152 660 82,5% 86,7%
2019 (82)
Kimetal, Acétabulum 22 45 - 1252 77% 95%
2015 (83)

Laflamme et Acétabulum 21 64,3 167 1376 52,4% 91,5%

al, 2011 (84)

Liuetal, 2013 Acétabulum 29 42,3 155 950 82,8% 96,6%
(85)

Ma et al, 2013  Acétabulum 30 41 183 776 53,3% 86,6%
(86)

Oh et al, 2016 Anneau 22 41 - - 73% 100%
(87) pelvien

Ponsen etal, Acétabulum 19 42 195 2000 58% 95%
2006 (88)

Ponsen et al, Anneau 10 42 195 2000 100% 100%
2006 (88) pelvien (<1cm) (<1cm)
Sagietal, Acétabulum 57 50 263 690 70% 92%
2010 (21)

Shazaretal, Acétabulum 103 41,9 241 - 82,5% 97,1%
2014 (89)

Verbeek etal, Acétabulum 47 51 221 1850 49% 83%
2018 (90)

Tableau 18 : Revue de la littérature avec données opératoires et taux de réduction selon les

criteres de Matta



C. Pertes sanguines per opératoires

Le volume moyen de pertes sanguines de 758mL est cohérent avec la littérature qui indiquent
un volume moyen de pertes sanguines compris entre 600 et 1000mL (17,18,20,21,71,75,78—
90) (Tableau 18). La diminution entre le groupe 1 et le groupe 2 est de 277mL soit une

diminution de 30%.

Il est également intéressant de souligner que les articles comparant la voie de Stoppa-Cole
avec la voie ilio-inguinale montrent généralement des pertes sanguines plus importantes pour
la voie ilio-inguinale. Elmadag et al (91) rapportaient des pertes sanguines moyennes de
970mL pour la voie de Stoppa contre 1100mL pour la voie ilio-inguinale(p=0,168). Il en était
de méme pour Ma et al (86) qui rapportaient des pertes sanguines moyennes de 776mL pour

la voie de Stoppa contre 1107mL pour la voie ilio-inguinale (p<0,05).

L'analyse multivariée révele que les pertes sanguines per opératoires sont influencées par
I'ordre d’intervention, I'IMC et la voie d’abord. Nous pouvons supposer que l'ordre
d’intervention influence ce parameétre de deux maniéres. La diminution des pertes sanguines
peut s’expliquer par la réduction de la durée d’intervention mais aussi par I'expérience
croissante de 'opérateur avec une meilleure maitrise des éléments vasculaires, de leur

hémostase ainsi que le recours moins fréquent a la fenétre médiale de la voie ilio-inguinale.

Plus I'IMC est important, plus les pertes sanguines sont importantes. Il est admis que |'obésité,
du fait des difficultés d’expositions mais aussi du fait de modifications physiologiques entraine
des saignements plus importants. Liu et al (92) ainsi que Bowditch et Villar (93) ont retrouvé
des pertes sanguines significativement plus importantes chez les patients obeses lors de la
réalisation d’'une prothese totale de hanche par rapport au reste de la population. Liu et al
(92) sur leur méta analyse retrouvaient une différence moyenne de 207mL [6-408] (p=0,04) au
dépend des patients obéses par rapport au reste de la population. Bowditch et Villar (93)
montraient une augmentation de 380mL des pertes sanguines moyenne chez les patients

obeéses [200-560] (p<0,01).
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La voie d’abord influence les pertes sanguines en raison de son caractere plus ou moins invasif
en fonction de la réalisation ou non de fenétres complémentaires. De plus, les voies d’abord
extensives sont souvent réalisées pour les fractures les plus complexes avec des difficultés de
réduction plus importantes, le temps opératoire est donc plus long, pouvant expliquer

I'augmentation des pertes sanguines.

D. Qualité de la réduction : évaluation sur scanner

Nos résultats sont concordants avec la littérature avec 58% de réduction anatomique et 86%
de réduction anatomique et satisfaisante selon la classification de Matta. Bien que la
proportion de réduction anatomique soit plus importante dans le groupe 2, cette différence

n’est pas significative.

Dans la littérature le taux de réduction anatomique varie de 40 a 92% avec la voie de Stoppa-
Cole (Tableau 18). Les articles comparant la voie ilio-inguinale et la voie de Stoppa-Cole
rapportent généralement un taux de réduction anatomique plus élevé avec la voie de Stoppa-
Cole. Shazar et al (89) retrouvaient 79,4% de réduction anatomique selon la classification de
Matta avec la voie de Stoppa-Cole contre 54,2% avec la voie ilio-inguinale pour les fractures

bi colonnes (p=0,018).

L'analyse multivariée ne montre pas de facteur influencant de facon significative ce
parametre. La qualité de la réduction étant 'objectif principal lors d’une prise en charge
chirurgicale, nous pensons que l'opérateur s’attache a obtenir cet objectif lorsque les
conditions le permettent quel que soit son expérience (ordre d’intervention), la durée de
I'intervention ou le type de fracture (anneau pelvien ou acétabulum). L’age qui influence la
gualité osseuse et I'IMC la qualité de I'exposition n’ont pas modifié la qualité de la réduction
dans notre étude. Lefaivre et al (68) n’avaient pas retrouvé de différence significative de la

gualité de la réduction en lien avec I'obésité.

Un des biais est I'utilisation de la classification de Matta (64) pour les deux types de fractures

car a l'origine cette classification a été décrite pour les fractures de I'acétabulum. Isaacson,
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Ismail et Jakob (18,80,81) avaient procédé de la méme maniere dans leurs séries et
retrouvaient des valeurs semblables aux notres (tableau 18). Lorsque I'on applique la
classification de Matta et Tornetta aux ruptures de I'anneau pelvien, le taux de réduction est
alors plus élevé avec une réduction excellente dans 91% des cas et une bonne ou excellente

réduction dans 100% des cas.

La classification de Matta a initialement été décrite pour une analyse radiologique, or nous
avons utilisé des données scannographiques. Les images du scanner permettent une meilleure
évaluation du déplacement résiduel dans les 3 plans de I'espace et probablement de détecter
de facon plus efficace les réductions non satisfaisantes par rapport a une radiographie
standard. Cette analyse plus fine peut expliquer en partie un taux de réduction anatomique

plus faible que certaines études.

Bien que le recul soit limité, les résultats fonctionnels préliminaires sont encourageants. Le
taux élevé de réduction anatomique et le faible taux de conversion en PTH au dernier recul

sur I’'ensemble de la série (2,3%) permettent d’espérer de bons résultats a long terme.

E. Données hémodynamiques

Peu d’études se sont intéressées aux données opératoires autre que la durée d’intervention,
les pertes sanguines et la qualité de la réduction. En effet une diminution notable du volume
de retransfusion (Cell-saver) et du volume de perfusion opératoire est trouvé, ce dernier étant
significatif que ce soit en comparant le groupe 1 et le groupe 2 en analyse univariée tout
comme en régression continue. Liu et Ponsen (85,88) retrouvaient un nombre moyen de
transfusion de 2 CGR par intervention contre 0,88 dans notre série. Ces données nous
semblent importantes a prendre en compte en raison des éventuelles répercutions

anesthésiques qu’elles peuvent avoir.
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F. Complications opératoires

Sept cas de paralysies obturatrices partielles ou complétes post-opératoire (8%) ont été
notées, dont 3 présentes en pré-opératoire. Ces atteintes obturatrices sont probablement
d’origine traumatique pour les lésions présentent en pré-opératoire et d’origine iatrogéne
pour les lésions présentes seulement en post-opératoire (lors de I'exposition de la lame
quadrilatére). Il existe un possible défaut d’appréciation pré-opératoire du statut
neurologique en lien avec la douleur du patient et la difficulté d’un examen bien conduit
pouvant sous-estimer le taux de déficit pré-opératoire. Sagi et al (21) retrouvaient 26% de
parésies et de paralysies obturatrices qui toutes sauf une, avaient régressé a 6 mois post-

opératoire. Ma et al (94) a retrouvé un taux plus faible avec 6,7% d’atteintes obturatrices.

Contrairement a d’autres séries, nous avons un taux élevé d’atteintes fibulaires partielles ou
complétes (12 cas ; 14% des patients). Toutes sauf une étaient présentes en pré-opératoire. A
noter que 10 des 12 déficits fibulaires concernaient des ruptures de I'anneau pelvien pour
lesquelles une fracture du sacrum ou une atteinte de I'articulation sacro-iliaque était
présente. Dans cette série aucun patient ne présentait de luxation de hanche post
traumatique. Les déficits fibulaires pré-opératoires s’expliquent probablement par une
atteinte du plexus sacré, de facon directe lors du traumatisme ou de fagon indirecte par
I’'hnématome post fracturaire. Le seul cas de déficit fibulaire (partiel) présent uniquement en
post-opératoire concerne une rupture de I'anneau pelvien avec vissage sacro-iliaque, son
atteinte peut étre lié a une lésion iatrogene lors de la mise en place de la broche guide ou aux

manceuvres de réduction de la fracture, la vis sacro-iliaque étant en bonne position.

Nous retrouvons 7 parésies fémoro-cutanés (8%), celle-ci étaient présentes uniquement en
post-opératoire et elles ont toutes régressées a 6 mois post-opératoire. Aucunes n’étaient
présentes dans le groupe 2 témoignant d’'une meilleure maitrise de la neurolyse du nerf
fémoro-cutané au fur et & mesure de 'expérience de 'opérateur. A noter qu’elles étaient
retrouvées uniquement lorsque I'opérateur réalisait une fenétre complémentaire. Hirvensalo
(19) dans sa série portant sur 284 patients retrouvait 8% d’atteintes du nerf fémoro-cutané

en post-opératoire.
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La régression linéaire continue montre une diminution significative du taux de déficits
neurologiques post-opératoires précoces. Cette diminution s’explique probablement par une
meilleure maitrise de la voie d’abord et de la dissection des tissus nobles, notamment la
neurolyse du nerf fémoro-cutané. La réduction des durées opératoires diminue également le
temps de traction sur les structures nerveuses pouvant limiter les complications

neurologiques. Le taux de déficits neurologiques post-opératoires tardifs (>6 mois) est de 13%.

Les complications directement imputables a la voie d’abord sont donc au nombre de trois :
deux plaies de vessies et une lésion de |'artére hypogastrique. Une lésion nerveuse absente
en pré-opératoire et n’ayant pas régressé a 6 mois post-opératoire peut étre ajoutée a ces
complications. Des complications non orthopédiques étaient retrouvées dans 16% des cas
dont la part liée au traumatisme ou a la voie d’abord est difficile a déterminer (dysfonctions
érectiles, sondages urinaires itératifs...) (17,19,21,82,89). Le taux global de complications
orthopédiques est donc de 4,7% a 6 mois post-opératoires et de 21% en incluant les

complications non orthopédiques.

Les taux de complications toutes causes confondues sont treés variables dans la littérature pour
la voie de Stoppa-Cole. La définition et le détail des complications différent largement d’'une
publication a une autre. Ainsi il est de 9% pour Sagi et al (21), 10,7% pour Shazar et al (89),
22% pour Cole et al (17), 23% pour Kilinc et al (82). Hirvensalo et al (19) rapportent des taux
plus important encore, 26% pour les ruptures de I’'anneau pelvien et 40% pour les fractures

de I'acétabulum.

G. Limites et biais

Notre étude présente plusieurs limites. Bien qu’il s’agisse de I'une des plus grosses séries apres
celle de Shazar et de Hirvensalo, |'effectif peut étre considéré comme limité si I'on souhaite

mettre en évidence une phase de plateau et donc conclure a la fin de la phase d’apprentissage.

De plus, cette série est composée a la fois de rupture de I'anneau pelvien et de fracture de
I’acétabulum représentant deux types de fractures différentes. La plupart des articles dans la

littérature rapportent les résultats de cette voie d’abord dans le cadre de la chirurgie
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acétabulaire. Nous avons fait le choix de prendre en compte I’'ensemble des voies de Stoppa-
Cole réalisées par I'opérateur de fagon chronologique afin de ne pas inclure de biais dans la

courbe d’apprentissage, la voie d’abord étant identique pour les deux type de lésions.

Une autre limite est I'absence de suivi a long terme notamment de score de fonction de
hanche (Harris Hip Score, Postel Merle d’Aubigné, Majeed, WOMAC, SF-12...) ou de score
radiographique évaluant la survenue d’une coxarthrose, d’'une ostéonécrose ou d’ossification
hétérotopique. Toutefois, il est démontré que les résultats post-opératoires sont dépendants
de la qualité de la réduction chirurgicale. Matta (95) a montré que les résultats a long terme
sont fortement corrélés a la qualité de la réduction initiale. Ces résultats sont confortés par
de nombreuses autres études rapportant des taux de conversion en prothese totale de
hanche (PTH) plus important lorsque la réduction de la fracture n’est pas satisfaisante (71). Le
taux de conversion en PTH apres utilisation de la voie de Stoppa-Cole est comprise entre 0%
et 17% dans la littérature pour les fractures de I'acétabulum (17-21,71,84,90), dans ce travail

au recul moyen de 28 mois seulement 2 cas de conversion en PTH.

Le recul de notre série est trop faible pour permettre une évaluation fiable de la récupération
fonctionnelle et des complications a long terme, tout particulierement dans le groupe 2. De
ce fait nous nous sommes concentrés sur |'étude de la courbe d’apprentissage et
I’'amélioration (ou non) des paramétres opératoires. Un des avantages de cette étude est
I'absence d’exclusion de patient dans la série mono opérateur. En effet, 'ensemble des
données opératoires et scannographiques post-opératoires des patients pris en charge a été

analysé.

Shazar et al (89) se sont intéressés a la courbe d’apprentissage d’'un opérateur expert
pratiquant usuellement la voie ilio-inguinale depuis plus de 20 ans et débutant la voie de
Stoppa-Cole. En étudiant la qualité de la réduction, le temps opératoire et les complications
post-opératoires ils ne retrouvaient pas de courbe d’apprentissage. L'absence de courbe
d’apprentissage était probablement liée a la grande expérience de I'opérateur en chirurgie de
I’acétabulum et de la relative accessibilité de cette voie d’abord par rapport a la voie ilio-
inguinale. Shazar et al concluaient que les chirurgiens déja experts de la voie ilio-inguinale

pouvaient espérer ne pas avoir de courbe d’apprentissage ou alors une période tres courte,
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s’ils venaient a pratiquer la voie de Stoppa-Cole. Dans notre série, I'opérateur auquel nous
nous sommes intéressés n’était pas un chirurgien « expert » au méme titre que la série de
Shazar et al car il ne pratiquait pas la chirurgie de I'acétabulum et de I’'anneau pelvien depuis
de nombreuses années. Il existe donc un biais potentiel a I’étude de la courbe d’apprentissage
de la voie de Stoppa-Cole elle-méme, puisqu’elle se méle a celle de la chirurgie de
I’acétabulum et de I'anneau pelvien qui est complexe. Nous avons fait ce choix car nous
estimons qu’il s’agit de la situation qui reflete au mieux la réalité. En effet dans les années
1990 et 2000, les chirurgiens débutant la voie de Stoppa-Cole étaient pour la plupart des
chirurgiens « experts » pratiquant la voie ilio-inguinale depuis de nombreuses années. A ce
jour, avec le développement de la voie de Stoppa-Cole, I'apprentissage de cette voie d’abord
est souvent réalisé par des chirurgiens avec une expérience plus modérée a I'image du

praticien concerné dans notre étude.

VI. Conclusion

La voie de Stoppa modifiée Cole est I'une des voies d’abord les plus utilisées en chirurgie de
I’acétabulum et de I'anneau pelvien.

Notre étude présente I'une des plus grosses séries aprés celle de Hirvensalo (19) et celle de
Shazar (89). Elle est également forte de I'absence de perdu de vue, les paramétres chirurgicaux

analysés pour I'étude de la courbe d’apprentissage étant tous renseignés.

Les résultats confirment une amélioration progressive des parametres chirurgicaux avec
I'expérience grandissante de l'opérateur, y compris en prenant en compte les facteurs
confondants. Le taux de réduction est tres satisfaisant des les premiers cas pris en charge et il
reste stable au cours du temps ce qui met en évidence I'efficacité de cette voie d’abord pour

les fractures de I'acétabulum et les ruptures de I'anneau pelvien.
Nous avons montré I'existence d’une courbe d’apprentissage bien qu’une phase de plateau

ne soit pas mise en évidence a ce stade. Le caractére complexe de la prise en charge de ces

fractures nécessiterait une série plus longue.
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Par ailleurs, nous estimons que cette série reflete la situation de beaucoup de chirurgiens qui
débutent la voie de Stoppa modifiée Cole, a savoir des opérateurs dont I'expérience est

encore limitée sur la prise en charge des traumatismes de la ceinture pelvienne.

Le suivi a long terme des patients pris en charge permettra I'étude des complications tardives
et du pronostic fonctionnel. L'amélioration relativement rapide et significative des parametres
étudiés : durée opératoire, saignement per opératoire et volume transfusionnel sont

importants a mettre en lumiere pour les chirurgiens débutants avec cette voie d’abord.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 19 Juin 2020

Le Doyen 7
4/
or. Eppnngd Govi Pr. M. MAYNADIE
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TITRE DE LA THESE : Courbe d’apprentissage de la voie de Stoppa dans les fractures de I'anneau

pelvien et de I'acétabulum a propos de 86 cas

AUTEUR : PLASSARD JEREMY

RESUME :

Introduction : La voie de Stoppa est I'une des principales voies d’abord utilisée en chirurgie de
I'acétabulum et de I'anneau pelvien. Nous I'utilisons depuis 2015 et nous avons observé une
amélioration continue des parameétres chirurgicaux. C'est pourquoi nous nous sommes intéressés a la

courbe d’apprentissage de cette voie d’abord.

Méthodes : Tous les patients opérés par voie de Stoppa d’une rupture de I'anneau pelvien ou d’une
fracture de I'acétabulum au CHU de Dijon de 2015 a 2019 ont été inclus ; soit 86 patients, séparés en
deux groupes : 43 de septembre 2015 a mars 2018 et 43 de mars 2018 a décembre 2019. Il s’agit d’une
étude mono-opérateur, rétrospective sur base de données prospectives.

Le critére principal était le temps opératoire, les critéres secondaires étaient les pertes sanguines, les
guantités de transfusion et la qualité de la réduction. Des analyses univariées et multivariées ont été

réalisées en continue pour les deux groupes.

Résultats : Une différence significative a été trouvée pour I'ensemble des parametres étudiés, hormis
la qualité de la réduction.

Le temps opératoire moyen était de 206 + 90 minutes : 226 + 93 minutes pour le groupe 1 contre 187
+ 83 minutes pour le groupe 2. En analyse univariée, il existe une différence significative entre les deux

groupes (p=0,04) ainsi qu’en régression linéaire continue sur I’'ensemble de I'effectif (p=0,02).

Conclusion : L'utilisation de la voie de Stoppa permet une réduction satisfaisante des fractures de
I'acétabulum et de lI'anneau pelvien deés les premiers cas, malgré |’existence d’une courbe
d’apprentissage qui s’accompagne d’une amélioration significative des différents parametres

chirurgicaux.

IMOTS-CLES : VOIE DE STOPPA, APPROCHE INTRA-PELVIENNE, ACETABULUM, ANNEAU PELVIEN, COURBE
D’ APPRENTISSAGE



