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Le but de cette note de technique est de décrire la méthode de fixation par plaque transiliaque postérieure modelée. Les résultats cliniques et radiologiques en traumatologie aiguë des lésions en instabilité verticale à travers une série continue de Mots-clés : Fractures de l'anneau pelvien; Fractures du sacrum; Ostéosynthèse par plaque transiliaque

Introduction

Majoritairement rencontrées dans le cadre de polytraumatismes, les lésions de l'anneau pelvien sont associées à des taux de morbidité et mortalité élevés avec un taux global de mortalité de 3 à 30% selon les séries [START_REF] Gaensslen | Epidemiology of pelvic ring injuries[END_REF][START_REF] Ruatti | Which pelvic ring fractures are potentially lethal?[END_REF]. Les lésions en instabilité verticale (Tile C) sont associées à un taux de complications plus élevé [START_REF] Ruatti | Which pelvic ring fractures are potentially lethal?[END_REF][START_REF] Tornetta P 3rd | Outcome of operatively treated unstable posterior pelvic ring disruptions[END_REF][START_REF] Tile | Classification of pelvic fracture[END_REF].

Malgré les études biomécaniques comparant les différents moyens de fixation des fractures instables du sacrum, il n'existe pas de consensus sur le traitement de ces lésions [START_REF] Albert | Posterior pelvic fixation using a transiliac 4.5-mm reconstruction plate: a clinical and biomechanical study[END_REF][START_REF] Ilharreborde | Pelvic ring fractures internal fixation: iliosacral screws versus sacroiliac hinge fixation[END_REF][START_REF] Yinger | Biomechanical comparison of posterior pelvic ring fixation[END_REF]. La réduction du déplacement par fixation antérieure première est décrite bien que certains auteurs rapportent des résultats de fixation postérieure isolée par plaque transiliaque modelée postérieure [START_REF] Suzuki | Outcome and complications of posterior transiliac plating for vertically unstable sacral fractures[END_REF][START_REF] Ayoub | Standalone percutaneous transiliac plating of vertically unstable sacral fractures: outcomes, complications, and recommendations[END_REF][START_REF] Dolati | Stabilization of the posterior pelvic ring with a slide-insertion plate[END_REF][START_REF] Krappinger | Minimally invasive transiliac plate osteosynthesis for type C injuries of the pelvic ring: a clinical and radiological follow-up[END_REF][START_REF] Kobbe | Minimally invasive stabilisation of posterior pelvic-ring instabilities with a transiliac locked compression plate[END_REF].

Le but de cette note de technique est de décrire la méthode de fixation par plaque transiliaque postérieure modelée, ses avantages ainsi que ses limites et complications. Les résultats cliniques et radiologiques d'une série continue de 10 patients pris en charge pour une lésion en instabilité verticale du bassin sont présentés.

Description de la technique

Entre janvier 2007 et décembre 2017, 10 patients étaient pris en charge pour traumatisme en instabilité verticale du bassin et opérés pour fixation par plaque transiliaque postérieure modelée. Les données épidémiologiques de la série sont résumées dans le tableau 1.

Lorsqu'il existait une lésion déplacée de l'arc antérieur (disjonction symphysaire), la chirurgie de fixation de l'arc antérieur était réalisée dans un premier temps (plaque symphysaire ou fixateur externe) (tableau 1). La fixation postérieure était réalisée par voie postérieure, sous anesthésie générale, patient curarisé, en décubitus ventral sur table radio-transparente à l'aide d'appuis sur les crêtes iliaques antérieures et le tronc, ainsi que sous contrôle scopique en inlet et outlet du bassin. L'incision cutanée comprend deux incisions verticales en regard de l'épine iliaque postérosupérieure, s'étendant le long du bord latéral du sacrum sur environ 6 cm. Il faut pouvoir réaliser une extension des incisions en raquette vers le rachis lombaire en cas de difficultés ou de complications (figure 1). Les muscles glutéaux sont désinsérés de la crête iliaque postérieure et de la crête latérale du sacrum. Il existe un risque de saignement en cas 

Résultats

Discussion

La fixation par plaque transiliaque modelée postérieure permet une fixation biomécaniquement stable et une consolidation obtenue dans 100% des cas dans notre expérience [START_REF] Albert | Posterior pelvic fixation using a transiliac 4.5-mm reconstruction plate: a clinical and biomechanical study[END_REF]. Un résultat bon ou excellent était obtenu pour 8 des 10 patients.

Les principaux dangers sont ceux de l'abord postérieur, notamment les complications septiques chez des patients souvent polytraumatisés (3 sepsis dans notre série soit 30% des patients). Ces sepsis post-opératoires précoces ont nécessité un lavage chirurgical et une antibiothérapie adaptée permettant la guérison clinique sans ablation du matériel dans la totalité des cas. Ces complications s'expliquent par le caractère polytraumatisé de ces patients, hospitalisés en réanimation et pour lesquelles le nursing est parfois complexe (lésions associées des membres). Ces complications sont comparables aux autres séries de la littérature surtout concernant la gêne secondaire au matériel [START_REF] Suzuki | Outcome and complications of posterior transiliac plating for vertically unstable sacral fractures[END_REF][START_REF] Ayoub | Standalone percutaneous transiliac plating of vertically unstable sacral fractures: outcomes, complications, and recommendations[END_REF][START_REF] Dolati | Stabilization of the posterior pelvic ring with a slide-insertion plate[END_REF][START_REF] Krappinger | Minimally invasive transiliac plate osteosynthesis for type C injuries of the pelvic ring: a clinical and radiological follow-up[END_REF][START_REF] Kobbe | Minimally invasive stabilisation of posterior pelvic-ring instabilities with a transiliac locked compression plate[END_REF]. Une ablation de matériel est nécessaire chez ces patients, inconfortés par le matériel. Dans notre expérience l'ablation du matériel a permis de soulager durablement les patients dans la totalité des cas.

En cas de lésions neurologiques, la réduction doit être obtenue sur plaque, notamment par décompression de la fracture [START_REF] Ayoub | Standalone percutaneous transiliac plating of vertically unstable sacral fractures: outcomes, complications, and recommendations[END_REF][START_REF] Dolati | Stabilization of the posterior pelvic ring with a slide-insertion plate[END_REF][START_REF] Krappinger | Minimally invasive transiliac plate osteosynthesis for type C injuries of the pelvic ring: a clinical and radiological follow-up[END_REF]. Dans notre expérience, les 3 patients présentant une lésion neurologique préopératoire ont partiellement récupéré au dernier recul. Ces lésions peuvent être secondaires à un étirement du tronc lombo-sacré ou à une compression foraminale dans les fractures en compression latérale [START_REF] Tornetta P 3rd | Outcome of operatively treated unstable posterior pelvic ring disruptions[END_REF][START_REF] Tile | Classification of pelvic fracture[END_REF]. Dans notre série, aucune lésion neurologique iatrogène n'était retrouvée ce qui témoigne de la relative sécurité de cette technique de fixation.

Devant le taux de complications nous réservons cette technique aux cas où l'abord antérieur et/ou la fixation percutanée ne sont pas réalisables. En effet, en dehors des instabilités verticales pour lesquelles une fixation percutanée ilio-sacrée seule est insuffisante, les dysplasies lombo-sacrées sont fréquentes et le corridor de S1 ne permet pas toujours la mise en place d'une vis percutanée [START_REF] Goetzen | A simple approach for the preoperative assessment of sacral morphology for percutaneous SI screw fixation[END_REF][START_REF] Tile | Classification of pelvic fracture[END_REF].

En cas de fort déplacement, nous réalisons la fixation première de la lésion antérieure.

Selon la réductibilité obtenue, notamment en terme de désimpaction médio-latéral et de réduction verticale, la fixation postérieure est alors réalisée soit par vissage sacro-iliaque soit par plaque transiliaque. Il semble que la réductibilité soit dépendante du délai entre l'accident et la chirurgie et de l'importance du déplacement postérieur initial mais notre courte série ne permet pas de le démontrer statistiquement.

Les avantages de cette technique reposent sur sa relative simplicité et sa stabilité biomécanique. Les inconvénients de cette technique sont la nécessité d'une installation en décubitus ventral, pas toujours possible chez les patients polytraumatisés. De plus, en cas de lésions cutanées ou de syndrome de Morel-Lavallée cette méthode de fixation ne doit pas être utilisée [START_REF] Dolati | Stabilization of the posterior pelvic ring with a slide-insertion plate[END_REF]. 

Conclusion

  10 patients sont présentés. La réduction était excellente ou bonne pour 70% des patients (7/10) et le résultat clinique était bon ou excellent pour 80% des patients (8/10) selon les scores de Hanovre et de Majeed avec un score de Majeed moyen à 71.8+/-17. Les complications retrouvées étaient 3 sepsis post-opératoires précoces nécessitant un lavage chirurgical et 4 ablations de matériel secondaire à une gêne ressentie par le patient. L'intégralité des patients était consolidée au dernier recul. La réduction semblait plus difficile avec l'allongement du délai opératoire et l'importance du déplacement initial. La plaque transiliaque postérieure modelée permet une fixation immédiate efficace des fractures instables verticales du bassin.
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 5 d'exposition trop latérale par lésion de l'artère glutéale supérieure. Un tamponnement du saignement permet d'assurer l'hémostase. L'exposition du sommet de la grande incisure ischiatique donne accès à la partie distale de l'articulation sacro-iliaque et une palpation digitale de la face antérieure de l'articulation sacro-iliaque est possible. On procède alors à la réduction de la fracture par manoeuvres directes. Il faut distinguer la réduction du déplacement vertical qui peut être effectué à l'aide d'un fixateur externe monotube en distraction et la réduction du déplacement antéro-postérieur qui s'obtient par réduction sur plaque. La fixation s'effectue à l'aide d'une plaque LCP 4.5 (Locking Compression Plate, société Johnson & Johnson Medical, Suisse) de longueur adaptée à la morphologie du patient. La plaque est d'abord chantournée au niveau du 3ème trou, du côté lésé, pour former un angle d'environ 60°. Il faut laisser 2 trous de chaque côté sur les os coxaux. Le plus souvent une plaque 12 trous est suffisante (10 à 18 trous maximum dans notre série). Pour limiter la gêne provoquée par le matériel, deux mortaises sont réalisées dans l'os coxal sous les épines iliaque postéro-supérieures pour loger la plaque qui viendra ponter le sacrum. La plaque chantournée d'un seul côté est glissée sous la masse des muscles sacro-lombaires jusqu'à l'autre incision (figure 2). On fait ensuite pivoter la plaque selon son grand axe pour chantourner son deuxième côté. Les angulations de la plaque s'insèrent dans les mortaises. Deux vis 4,5 bi-corticales de direction postéro-antérieure insérées dans les angles de la plaque permettent d'appliquer la plaque. Le côté sain ou le mieux réduit (en cas de lésion bilatérale) est ensuite fixé par une ou 2 vis. Enfin le côté fracturé ou le moins réduit est fixé par deux vis corticales 4,5 mm. Les deux vis sont dirigées dans l'os coxal et ne franchissent pas l'articulation sacro-iliaque où l'une des vis peut suivre un trajet ilio-sacré contrôlé sous clichés scopiques. Le vissage progressif et alternatif des deux trous les plus latéraux permet de réduire sur plaque (figure 3). Le drainage des deux incisions est indispensable pour limiter le risque d'hématome postopératoire et éviter un syndrome de Morel-Lavallée. Des points inversés réalisant un capitonnage de la voie d'abord entre le tissus sous-cutané et le fascia musculaire sont réalisés. En post-opératoire la remise en charge et la position assise sont autorisées lorsque les lésions antérieures et postérieures sont fixées. Dans le cas contraire, une position semiassise à 45° maximum et une remise en charge différée de 45 jours sont réalisées avec des consignes de nursing en décubitus latéral alterné pour protéger la cicatrice. Les données démographiques, le type de fracture selon les classifications de Tile et Denis, les données peropératoires (durée opératoire, saignement) et les complications sont rapportées [4,13]. Les patients étaient revus cliniquement et évalués radiologiquement à 45 jours, 3 mois, 6 mois et 1 an. Un examen radiologique était réalisé systématiquement en post-opératoire pour évaluer la réduction selon les critères de Tornetta et Matta ainsi qu'un scanner à 6 mois pour vérifier la consolidation osseuse [3]. Le résultat fonctionnel était évalué par le score de Majeed et le score de Hanovre au dernier recul lors d'un entretien téléphonique [14,15]. Les tests statistiques étaient réalisés à l'aide du logiciel Statview 5.SAS Institute, Cary, NC, USA).

  La durée opératoire moyenne était de 123 min +/-43 (60-180) avec une perte sanguine moyenne de 440 ml +/-227 (200-800). Le déplacement postérieur vertical moyen était de 8 mm +/-5.8 (2-16) en préopératoire et de 5.6 mm +/-5.8 (0-14) en post-opératoire. La consolidation était acquise à 6 mois dans 100% des cas. La réduction était jugée excellente ou bonne pour 7 patients (70%). Le score de Majeed moyen était de 71.8 +/-17 (45-99). Le résultat clinique était jugé excellent ou bon pour 8 patients (80%) selon les scores de Hanovre et de Majeed. Nous avons enregistré 7 complications (4 ablations de matériel pour cause de gêne et 3 sepsis post-opératoires nécessitant un lavage chirurgical). En préopératoire, 3 patients présentaient un déficit neurologique du tronc lombo-sacré avec une récupération partielle au dernier recul. Les résultats cliniques et radiologiques sont rapportés dans le tableau 2. Il semble exister un lien entre le délai opératoire, l'importance du déplacement postérieur initial et la réduction du déplacement postérieur sans que cette relation ne soit statistiquement significative (p>0,05) (figure 4).
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 123 Figure 1: Tracé de l'incision
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 4 Figure 4 : Réduction du déplacement postérieur en fonction du délai opératoire.