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ETUDE BIOMECANIQUE DE LA REDUCTION TROCHANTERIENNE
Luc CLOUTIER

RESUME

Le grand trochanter (GT) sert de point d’ancrage a plusieurs muscles dont le plus important
est le moyen fessier. Une des complications opératoires ou postopératoires communes d’une
arthroplastie de la hanche est la fracture du GT. La réduction de cette fracture est compliquée
par la traction des muscles abducteurs attachés sur le GT qui exercent des forces en
concurrence avec son alignement. Certains auteurs soupconnent que cette abduction
produirait une traction et une rotation (dans le plan latéral) en direction postéro-antérieure
(PA) lors de mouvements d’extension tels que le levé de si¢ge ou la montée d’escalier.

Les implants actuels ont une approche trés latérale et supérieure et ne bloqueraient pas
suffisament le fragment fracturé du GT en direction PA. Un nouvel implant trochantérien
(Y3) a été développé au centre de recherche de ’Hopital du Sacré-Coeur de Montréal. En
plus d’une plaque latérale classique, il se divise en forme de Y avec une branche antérieure et
offre la possibilité de fixer I’os a I’aide de vis en plus de cerclages de cables. Cet implant se
distingue des techniques modernes de fixation du GT qui préconisent I’emploi de plaques
fixées a I’aide de cerclages de cables autour du fémur et du GT. L’utilisation actuelle de vis
est pratiquement inexistante due aux petites dimensions du fragment du GT et de présence
commune d’ostéoporose.

La problématique de cette étude biomécanique de la réduction trochantérienne s’articule
autour de trois questions de recherche. Premiérement, les mouvements physiologiques
d’extension de la jambe exerceraient des efforts en direction PA sur le fragment du GT
fracturé et instrumenté, ce qui pourrait expliquer les taux ¢élevés de complications
postopératoires associées aux implants actuels. Les mouvements du GT qui résultent de ces
efforts n’ont pas été caractérisés. Deuxiemement, la forme en Y de I’implant Y3 comporte
une branche antérieure qui permettrait de réduire les mouvements PA du GT et possiblement
ceux d’autres directions. Troisiemement, la fixation de I’implant a I’aide de vis sur le GT et
le fémur n’a pas ¢été étudiée. L utilité de cerclages de cables en addition ou en remplacement
de ces vis reste aussi a explorer.

Deux bancs d'essais expérimentaux spécifiques simulant une extension de la jambe ont été
développés pour répondre aux trois questions de recherche. Les deux protocoles utilisaient un
montage expérimental similaire qui permettait d’effectuer un chargement qui activait les
muscles abducteurs en direction PA (pour simuler la montée d’escalier) sur un GT fracturé et
instrumenté. Deux réponses principales ont été mesurées. La migration (MIG) a été définie
comme le mouvement résiduel du GT non chargé suite au chargement cyclique simulant la
montée d’escalier par rapport a l'état initial. Le déplacement (DEP) a été défini comme
I'amplitude de mouvement entre les états déchargés et chargés a I’intérieur d’un méme cycle.
Le premier protocole était une étude appariée avec spécimens cadavériques alors que le
second comportait un plan expérimental avec spécimens synthétiques. Le premier protocole
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associ¢ aux deux premieres questions de recherche (étude appariée) a été effectué sur 20
fémurs cadavériques (10 paires) pour comparer deux types de fixation : 1) un implant antéro-
latéral (AL) qui incluait une branche antérieure et 2) un implant latéral (L) sans branche
antérieure. La variabilité biologique (dimension, forme et densité osseuse) était incluse dans
cette partie. Aucune répétition n’a été effectuée pour un grand total de 20 essais. Le
deuxiéme protocole était un plan expérimental complet a trois niveaux et deux facteurs (32 =
9 essais) qui permettait d’obtenir tous les effets principaux et les interactions quadratiques. Il
avait comme objectif de vérifier les premicre et troisieme questions de recherche. Une
variation inter spécimen synthétique faible pour controler les parameétres anatomiques était
possible. Avec deux répétitions, 27 essais en tout ont été effectués. Enfin, une étude compleéte
de validation des 2 protocoles expérimentaux a été effectuée.

L’étude appariée sur spécimens cadavériques a démontré que la migration en translation a
diminué de manicre significative dans la direction PA (P = 0,02) lorsque l'implant antéro-
latéral (AL) avec branche antérieure a été utilisé. L'implant AL a également diminué de
maniere significative les rotations en MIG autour de I'axe supérieur (P = 0,01) et de l'axe
latéral (P = 0,02). Les translations en déplacements (DEP) ont également diminué
significativement en directions PA (P = 0,04) et latérale (P = 0,03) lorsque le fragment du
GT était fixé par l'implant AL. Les DEP en rotation n'ont été significativement diminués
qu’autour de I'axe supérieur (P = 0,04) lors de l'utilisation de I'implant AL.

Le plan expérimental sur spécimens synthétiques a démontré que la migration (MIG) du
fragment du GT a été la réponse la plus affectée par la méthode de fixation. La variation de la
fixation par cerclages de cables seuls a vis a tétes bloquantes seules a montré une réduction
trés significative de la MIG en translation et rotation (tous les P << 0,01 sauf P = 0,66 pour
la rotation autour de 1’axe supérieur). La méthode de fixation sur la diaphyse a réduit
significativement la translation supérieure lorsque les vis ont été utilisés (P << 0,01). Le
déplacement (DEP) a été également significativement réduit en variant la fixation par
cerclages de cébles seuls a vis a tétes bloquantes seules, mais dans une moindre mesure (P
<< 0,01 pour la translation supérieure et rotation autour de I’axe PA et P = 0,01 pour la
rotation autour de I’axe latéral ; tous les autres P > 0,07). La méthode de fixation de la
diaphyse n'a montré aucune réduction significative de tous les DEP. Aucune interaction
significative n'a été trouvée entre la méthode de fixation du GT et de la diaphyse.

En conclusion, le fragment du GT a montré des mouvements multidirectionnels lors de
I’extension de la jambe. L implant latéral (L) a présenté une défaillance en rotation autour de
I’axe supérieur et en translation PA. La branche antérieure a limité de fagon significative
cette défaillance. Enfin, I’ajout de cerclages de cables a été bénéfique essentiellement sur la
diaphyse lorsque les fixations par vis n’étaient pas réalisables. Pour la réduction de la
fracture du GT, une plaque en forme de Y avec des branches latérale et antérieure fixées par
vis a tétes bloquantes représente une alternative efficace aux chirurgies actuelles avec
plaques latérales.

Mots-clés: Fracture du grand trochanter, plaque autobloquante, montée d’escalier cyclique,
chargement dynamique.
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ABSTRACT

The greater trochanter (GT) serves as an anchor for several muscles, the most important one
being the gluteus medius. A common operative or postoperative complication of a total hip
arthroplasty is the fracture of the GT. The reduction of this fracture is complicated by the pull
of the abductor muscles attached to the GT which exert forces in competition with its
alignment. Some authors suspect that the abduction would produce posterior-anterior (PA)
displacement and rotation (laterally) of the GT fragment during extension movements such as
sit-to-stand or stair climbing.

Current implants present a lateral and superior approach and would not sufficiently block the
fractured GT fragment towards the PA direction. A new trochanteric implant (Y3) was
developed at the research center of the Sacré-Coeur Hospital in Montréal. In addition to the
classic lateral plate, it splits into a Y-shape with an anterior branch and offers the possibility
to fix the bone with locking head screws or with cable cerclages. Modern techniques of GT
fixation advocate the use of plates fastened with cable cerclages around the femur and GT.
Actually, the use of screws is virtually nonexistent due to the small size of the GT fragment
and the common presence of osteoporosis.

The problematic of this biomechanical study of trochanteric reduction revolves around three
research questions. First, the physiological movements of leg extension exert efforts towards
the PA direction on the GT fragment fractured and instrumented, which could explain the
high rate of postoperative complications associated with current implants. GT movements
resulting from these efforts have not been characterized. Secondly, the Y shape of the Y3
implant has an anterior branch that would reduce the PA movements of the GT and possibly
those of other directions. Thirdly, the fixation of the implant by locking head screws in the
shaft bone and the GT has not been studied. The usefulness of cable cerclages in addition to
or in replacement of these screws also remains to be explored.

Two specific experimental test beds simulating a hip extension were developed in order to
address the three research questions. Both protocols used a similar experimental setup that
applied a load to activate the abductors towards the PA direction (simulating stair climbing)
on a fractured and instrumented GT. Two main responses were measured. Migration (MIG)
was defined as the residual GT movement after cyclic stair climbing movement compared to
the initial state. Displacement (DISP) was defined as the amplitude of movement between
unloaded and loaded states within a single cycle. The first protocol was a paired study with
cadaveric specimens, while the second involved an experimental plan with synthetic
specimens. The first protocol associated with the first two research questions (paired study)
was performed on 20 cadaveric femurs (10 pairs) to compare two types of fixation: 1) an
antero-lateral (AL) implant which includes an anterior branch and 2) a lateral (L) implant
without any anterior branch. Biological variability (size, shape and bone density) was



included in this section. No recurrence has been made for a total of 20 trials. The second
protocol was a complete experimental design with two factors at three levels (3 2 = 9 trials)
allowing to estimate all main effects and quadratic interactions. It aimed to verify the first
and third research questions. A small variation along synthetic specimens permitted to
control the anatomical parameters. With two repetitions, a total of 27 trials were conducted.
Finally, a comprehensive validation study of the two experimental protocols was performed.

The paired study on cadaveric specimens showed that migration in translation decreased
significantly in the PA direction (P = 0,02) when the antero-lateral (AL) implant with the
anterior branch was used. The AL implant also significantly decreased rotational MIG
around the superior axis (P = 0,01) and the lateral axis (P = 0,02). Translational DISP also
declined significantly in the PA (P = 0,04) and lateral directions (P = 0,03) when the GT
fragment was fixed with the AL implant. Rotational DISP was significantly reduced around
the superior axis (P = 0,04) when using the AL implant.

The experimental design using synthetic specimens showed that the GT fragment MIG was
the most affected by the fixation method. Varying the fixation from cable cerclages only to
locking head screws only showed a very significant reduction in translational and rotational
MIG (all P << 0,01 except P = 0,66 for the rotation around the superior axis). The bone shaft
fixation method significantly reduced the superior translation when screws were used (P <<
0,01). DISP was also significantly reduced by varying the fixation from cable cerclages only
to locking head screws only, but to a lesser extent (P << 0,01 for superior translation and
rotation around the PA axis and P = 0,01 for rotation around the lateral axis; all other P >
0,07). The bone shaft fixation method showed no significant reduction of all DISP. No
significant interaction was found between the GT and bone shaft fixation methods.

In conclusion, the GT fragment underwent multidirectional movements during hip extension.
The lateral (L) implant failed in rotation around the superior axis and in PA translation. The
anterior branch significantly limited this failure. Finally, adding cable cerclages is
recommended only on the bone shaft when screw fixations are unachievable. For the
reduction of the fractured GT, a Y-shaped plate with lateral and anterior branches attached
with locking head screws is an effective alternative to current surgical procedures with lateral
plates.

Keywords: Greater trochanter fracture, locking plate, cyclic stair climbing, dynamic loading.
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INTRODUCTION

Le grand trochanter (GT) est une protubérance osseuse située sur le fémur pres de
I’articulation de la hanche. Il sert de point d’ancrage a plusieurs muscles dont le plus
important est le moyen fessier. La fracture du GT est une des complications opératoires ou
postopératoires communes d’une arthroplastie de la hanche. Au Canada, 24 253
arthroplasties de la hanche ont été pratiquées en 2006 - 2007 (ICIS, 2009). Entre 13,6 et 16,7
% des arthroplasties de la hanche sont des révisions (Butler et al., 2009; Meek ef al., 2011) et
environ le tiers (4,3 - 5,6 %) seraient dues a une fracture du GT (Claus et al., 2002; Hendel et

al., 2002; Pritchett, 2001).

L’amplitude et la direction du mouvement du fragment trochantérien fracturé et instrumenté
a un impact important sur la guérison (Amstutz, 1978; Bredbenner et al., 2005; Nicholson et
al., 2001; Silverton et al., 1996). La fracture du GT guérie normalement dans une période de
quatre a six semaines et des mouvements additionnels ne surviennent plus aprés deux mois
(Pritchett, 2001). Les études cliniques du GT et la littérature ne s’accordent toutefois pas sur

la nomenclature et les amplitudes de mouvements relatives a la guérison.

La réduction de cette fracture est compliquée par la traction des muscles abducteurs attachés
sur le GT qui exercent des forces en concurrence avec son alignement. Certains auteurs
soupconnent que cette abduction produirait une traction et une rotation (dans le plan latéral)
en direction postéro-antérieure (PA) lors de mouvements d’extension tels que le levé de siege
ou la montée d’escalier (Baril et al., 2013; Charnley, 1979; Dall et Miles, 1983; Gérard et
al., 2010).

La stabilisation du fragment osseux du GT fracturé demeure I’un des défis principaux de ce
type de chirurgie. Les implants actuels ont une approche trés latérale et supérieure et ne
bloqueraient pas suffisament le fragment fracturé en direction PA. Le nombre de ruptures
postopératoires des implants s’éleve a 19 % et les fusions osseuses incomplétes a 15 %

(Barrack et Butler, 2005; Jarit et al., 2007). Un nouvel implant trochantérien (Y3) a été



développé au centre de recherche de I’'Hopital du Sacré-Cceur de Montréal dans 1’optique de
diminuer ces complications postopératoires. En plus d’une plaque latérale classique, il se
divise en forme de Y avec une branche antérieure. Baril et al. (2013) a démontré que la
stabilit¢ du GT procurée par le systtme Y3 est supérieure lorsque soumis a des efforts

d’extension ou de rotation provoquant des mouvements PA.

Actuellement, les techniques modernes de fixation du GT préconisent I’emploi de plaques
latérales fixées a 1’aide de cerclages de cébles autour du fémur et du GT (Jarit et al., 2007).
L’utilisation de vis est pratiquement inexistante due aux petites dimensions du fragment et a

la présence commune d’ostéoporose.

La problématique de ce projet doctoral s’articule autour de trois questions de recherche.
Premiérement, les mouvements physiologiques d’extension de la jambe exerceraient des
efforts en direction PA sur le fragment du GT fracturé et instrumenté, ce qui pourrait
expliquer les taux élevés de complications postopératoires associées aux implants latéraux
actuels. Les mouvements du GT qui résultent de ces efforts n’ont pas été caractérisés.
Deuxi¢mement, la forme en Y de I'implant Y3 comporte une branche antérieure qui
permettrait de réduire les mouvements PA du GT et possiblement ceux d’autres directions.
Troisiémement, la fixation de I’'implant a 1’aide de vis sur le GT et le fémur n’a pas été
¢tudiée. L utilité de cerclages de cables en addition ou en remplacement de ces vis reste aussi

a explorer.

Ce travail est divisé en 5 chapitres. Le premier chapitre présente une revue des connaissances
sur I’anatomie du GT, sur sa fracture commune et ses traitements et enfin sur les études
expérimentales, numériques et cliniques répertoriées. Le deuxieme chapitre présente les
hypothese et objectifs. Le troisiéme chapitre aborde la méthodologie employée pour évaluer
différentes configurations biomécaniques du systetme Y3 lorsque soumis a des efforts
d’extension de la jambe. Le quatriéme chapitre présente les résultats alors que le dernier

chapitre discute de la validité et de la pertinence des travaux de ce projet doctoral.



CHAPITRE 1

REVUE DES CONNAISSANCES

1.1 Biomécanique de la hanche et du grand trochanter

Le corps humain comporte deux hanches latéralement symétriques. Une hanche relie les
membres inférieurs au tronc par deux os (fémur et bassin), des muscles et des ligaments. Le
fémur est 1’os le plus long et le plus solide du corps humain. Il comporte (de la région
proximale a distale) une téte, un col, une région inter-trochantérienne (du petit au grand
trochanter), une diaphyse et enfin 1’épiphyse distale de 1’articulation du genou (figure 1.1).
L’apport sanguin au fémur est intra-osseux via le trou nourricier (figure 1.1) et extra-osseux

via les tissus mous (Naito ef al., 1996; Najima et al., 1998).

Figure 1.1 Composantes principales
du fémur (vue postérieure coté droit)
(adaptée de Netter, 2004)



Les trochanters (petit et grand) sont des saillies osseuses ou s’attachent des muscles
importants de la hanche. Le fémur est relativement plat sur sa face antérieure, sans saillies
osseuses. En coupe frontale, d’épaisseur variable, la couche extérieure d’os cortical est
compacte et solide alors que le noyau interne est spongieux (moelle osseuse). Dans la région
de I’épiphyse proximale un quadrillage de travées ogivales d’os spongieux ainsi qu’un
éventail de lames osseuses sous-cervicales ou faisceaux céphaliques (figure 1.2a) sont
présents. Ces structures permettent le renforcement de la région proximale du fémur tres
sollicitée et une meilleure répartition des charges. Bedi et al. (2004) ont montré que la région
située sous le petit trochanter est la plus stressée du corps humain. En vue frontale, 1’angle de
déviation diaphysaire (A) sur 1’axe verticale (V) est d’environ 10 °. L’angle d’inclinaison de
la téte fémorale sur 1’axe diaphysaire (A) passe de 150 ° chez I’enfant (B), a 130 ° chez
I’adulte (C) et a 120 ° chez la personne agée (D) (figure 1.2b). Plus I’angle est faible, plus les
risques de fracture s’accentuent. En vue transversale, I’angle de déclinaison (E) est d’environ

15 © en direction postéro-antérieure (figure 1.3c¢).

(@) (b)

Figure 1.2 Vues antérieures du fémur c6té gauche (a) Structure interne
de I’épiphyse proximale (b) Angles importants dans le plan frontal

(adaptées de Netter, 2004)



Les figures 1.3a et 1.3b présentent les origines (rouges) et terminaisons (bleues) des
principaux muscles de la hanche. La figure 1.3¢ présente une vue en coupe transversale des
muscles et os. Les muscles qui s’attachent prés du GT servent pour 1’abduction et I’adduction
de la jambe (piriforme, petit et moyen fessiers) et ses rotations interne (petit et moyen
fessiers) et externe (obturateurs interne et externe, jumeaux, piriforme et carré fémoral). Le
muscle ilio-psoas initie la marche et maintien le bassin alors que le tenseur du fascia lata

maintien la té€te fémorale dans 1’articulation contre les luxations.

(a) (b)

(c) (d)

Figure 1.3 Vues (a) antérieure et (b) postérieure des attaches musculaires
(c) Vue transversale des os et muscles (d) Points (P0O-P3)
d’attache simplifiés des muscles (1-5)

((a),(b) et (c) adaptées de Netter, 2004; (d) tirée de Heller, 2005)



Selon le mouvement ou la position statique, différents muscles et ligaments des hanches sont
sollicités ou au repos. Une proportion variable du poids (BW) des membres supérieurs et du
tronc est transférée aux membres inférieurs via les hanches. Le tableau 1.1 et la figure 1.3d
représentent schématiquement 1’action des muscles de la hanche sur le fémur lorsqu’ils sont

sollicités pour différents mouvements quotidiens dont la montée d’escalier.

Tableau 1.1 Muscles sollicités pour différents mouvements quotidiens
(adapté de Heller et al., 2005)

Muscles et forces Activités quotidiennes
Points (P0-P3) | Vecteurs (1-5) Montée
d’application de force Muscles ou forces | Marche
, .
(figure 1.3d) | (figure 1.3d) d’escalier
PO ] Poids du corps
(BW)
Abducteurs (petit, v
1 moyen et grand
fessiers)
2a Tractus Ilio-tibial,
proximal
P1 b Tractus ‘Ilio—tibial, N
distal
3a Tenseur fascia
lata, proximal
Tenseur fascia \
3b .
lata, distal
P2 4 Vaste latéral
P3 5 Vaste médial -




Bergmann et al. (1995 et 2004) mentionnent qu’en course et trébuchement la force PO
maximale peut atteindre prés de huit fois le poids du corps (BW). Charnley (1979) a étudié
les efforts importants lors d’un levé de siége qui peuvent atteindre 4 BW en P0O. Sur le GT
(en P1), I’étude de Heller (2005) montre des forces importantes (1,2 BW pour la montée
d’escalier), particulierement celles provenant des abducteurs (fessiers). Petit et al. (2012) a
montré des effets significatifs sur le mouvement d’un grand trochanter fracturé et instrumenté
lors de la marche et la montée d’escalier (Annexe I). Baril ef al. (2013) a aussi montré 1’effet
significatif de la montée d’escalier et du levé de siége sur le mouvement du GT. La montée
d’escalier est un cas de chargement particulicrement complexe de par sa nature non-
symétrique ou tous les muscles sont sollicités (Bergmann et al., 2001). Enfin, aucune étude

de mouvements combings, tel le levé de si¢ge en rotation, n’est répertori¢e dans la littérature.

1.2 Fractures et traitements chirurgicaux du grand trochanter

Cette section présente 1’origine et I’incidence de la fracture commune du GT ainsi que les
autres types de fractures du GT moins fréquentes. Les traitements chirurgicaux associés sont
ensuite expliqués. Le document de Butler ef al. (2009) sert de référence de base pour cette

section sauf en cas d’indications contraires.

1.2.1 Origine et incidence de la fracture commune du grand trochanter

La fracture commune du GT se produit en condition opératoire ou postopératoire d’une
arthroplastie primaire ou de révision de la hanche. L’arthroplastie primaire totale de la
hanche consiste a retirer la téte fémorale pour la remplacer par une prothése totale de hanche
(PTH) (figure 1.4). Le chirurgien procéde a la coupe de la téte fémorale, racle le canal
diaphysaire pour qu’il puisse accepter la tige fémorale, insére la PTH, remboite ’articulation
et referme le site opératoire. Le GT est grandement fragilisé par I’enlévement de maticre

osseuse nécessaire a la pose de la PTH (partie encerclée sur la figure 1.4).



Figure 1.4 PTH et fracture commune du GT
(adaptée de Netter, 2004)

La fracture du GT se produira en condition opératoire généralement lors de I’impaction de la
tige fémorale dans la cavité diaphysaire. Elle se produira aussi en condition postopératoire
lors d’une chute ou d’un impact combiné ou non a un mouvement causant une action
importante des muscles abducteurs attachés sur le GT (Charnley, 1979; Gérard et al., 2009;
Heller et al., 2005).

Aschkenasy et al. (2006) mentionnent que 90 % des fractures de la hanche et indirectement
du GT suite a I’arthroplastie de la hanche résultent d’une chute combinée a la fragilité¢ de 1’os

causée par I’ostéoporose (French et al., 2005; Marks et al., 2003).

Au Canada, 24 253 arthroplasties de la hanche ont été pratiquées en 2006 - 2007 (ICIS,
2009). Entre 13,6 et 16,7 % des arthroplasties de la hanche sont des révisions (Butler et al.,
2009; Meek et al., 2011) et environ le tiers (4,3 - 5,6 %) seraient dues a une fracture du GT
fragilisé par cette chirurgie (figure 1.4) (Claus et al., 2002; Hendel et al., 2002; Pritchett,
2001). Ces chiffres devraient continuer a croitre vu I’espérance de vie accrue et une

population vieillissante et active.



1.2.2 Autres fractures du grand trochanter

Seules les fractures trochantériennes pouvant nécessiter un implant de type plaque, vis et
cables sont considérées dans ce document. En plus de la fracture commune du GT (figure
1.4), trois autres types de fractures moins fréquentes existent: cervico-trochantérienne, inter-
trochantérienne (ou pertrochantérienne) et trochantéro-diaphysaire. La fracture
périprosthétique (Agarwal et al, 2005; Meek et al., 2011) apparait au périmetre de la
prothése. La moitié de ces fractures du GT (49 %) sont inter-trochantériennes (Michelson ef

al., 1995).

1) Les fractures cervico-trochantériennes (CT) (figure 1.5) se produisent sous le col fémoral.
L’apport sanguin de la téte fémorale dépend d’artéres qui passent par le col fémoral. Ce
type de fracture peut donc compromettre enticrement ce flux sanguin et diminuer les
chances de guérisons par des unions osseuses incomplétes ou fibreuses, ou encore

I’ostéonécrose de la téte fémorale;

2) Les fractures inter-trochantériennes (IT) (ou pertrochantériennes) (figure 1.5) se
produisent dans la zone entre les petit et grand trochanters. Cette région posséde une
bonne irrigation sanguine locale mais la réduction est compliquée par la traction des
muscles de la hanche sur les attaches musculaires osseuses. Ces forces exercent une
traction en concurrence avec I’alignement des segments fracturés. Ainsi, les
complications de la cicatrisation des ces fractures incluent un raccourcissement de la

longueur du fémur ou de la réduction de la fracture dans une position mal alignée;

3) Les fractures trochantéro-diaphysaires (TD) (figure 1.5) surviennent aussi dans la région
des trochanters mais s’étendent dans la diaphyse. L'approvisionnement sanguin de cette
région n'est pas aussi bon que pour la région inter-trochantérienne et les fractures
guérissent donc plus lentement. Ces fractures sont également soumises a des forces
exercées par des attaches musculaires sur le fémur qui ont tendance a tirer les fragments

fracturés hors de leur alignement.
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Figure 1.5 Autres fractures du GT :
cervico-trochantérienne (CT), inter-trochantérienne (IT)
et trochantéro-diaphysaire (TD) (adaptée de Netter, 2004)

1.2.3 Traitements chirurgicaux du grand trochanter

Le traitement orthopédique du GT est indiqué pour une fracture survenant principalement
lors ou suite a une arthroplastie de la hanche. Le traitement du GT est aussi indiqué dans des
cas plus rares de reconstruction traumatologique, de résection de tumeur ou d’ostéotomie du
GT pour faciliter 1’accés au site opératoire. L’ostéotomie complete classique du GT,
pratiquée couramment et améliorée jusqu’a tout récemment (Ackerman et al., 2008; Bastian
et al., 2009; Lakstein et al., 2010) a été rendue désucte par la mise au point de techniques qui

permettent de conserver intact et entier le GT.

La stabilisation et la compression du GT fracturé demeurent les défis principaux de la
chirurgie. L’amplitude et la direction des mouvements du fragment trochantérien fracturé et
instrumenté a un impact important sur la qualité de la guérison osseuse (Nicholson et al.,
2001; Silverton et al., 1996). Amstutz (1978) a montré une corrélation entre la faiblesse des
abducteurs et un mouvement du GT de 2 cm et plus. La réduction du GT fracturé sera
optimale lorsque le fragment sera réaligné sur sa position anatomique initiale a 1’aide
d’implants pour stimuler la guérison osseuse, particulicrement chez les patients souffrant

d’ostéoporose. Dans certains cas, ’avancement du GT par rapport & sa position initiale peut
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aussi étre appliqué pour améliorer 1’efficacité de la force des abducteurs et pour augmenter
leur tension prévenant la dislocation de la hanche (Chin et al., 2000). Pritchett (2001)
mentionne que la fracture du GT guérie normalement dans une période de quatre a six

semaines et que des mouvements additionnels ne surviennent plus apreés deux mois.

La migration est principalement rapportée dans la littérature alors que la série de
déplacements (DEP) préalables et qui résulte en la migration (MIG) ne I’est pas (figure 1.6a).
Plusieurs auteurs cités par Bredbenner et al. (2005) ont établi des seuils de migration entre
guérison et non-guérison de fragments osseux fémoraux fracturés. Cependant, la fracture
spécifique du GT n’a jamais été soumise a ce type d’étude. Ils ont aussi établi la
nomenclature de migration en cisaillement (SHR) et décollement (GAP) selon le plan de
fracture (figure 1.6b). Toutefois, les études cliniques du GT présentées a la section 1.5

n’intégrent pas cette nomenclature.

(€Y (b)

Figure 1.6 Nomenclature des mouvements des fragments du GT (a) Série
de déplacements (DEP) qui résulte en la migration (MIG) (b) Cisaillement
(SHR) et décollement (GAP) du GT
((b) adaptée de Netter, 2004)

Un mouvement excessif du fragment du GT peut conduire a une union retardée, une union
fibreuse, une mal-union ou une non-union de la fracture. Les études animales et cliniques

suggerent que les mouvements de décollement (perpendiculaire a la surface de fracture
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(GAP)) entre 0,2 et | mm pourraient permettre une consolidation osseuse (Bredbenner et al.,
2005). Un mouvement de cisaillement (tangent a la surface de fracture (SHR)) est considéré
plus influant dans le processus de guérison, bien que des consolidations osseuses se soient

produites en présence de pics de cisaillement entre 2 et 6 mm (Bredbenner ef al., 2005).

Quatre générations d’implants de stabilisation du GT ont été développées depuis les années
70 et I’apparition des arthroplasties de la hanche (Jarit ef al., 2007). Les systéemes modernes
de plaque-cables de la quatriéme génération sont actuellement préférés par les orthopédistes
mais présentent toujours des complications postopératoires élevées. Le tableau 1.2 présente
les avantages et désavantages de ces générations d’implants de fixation du GT répertoriés par

Jarit (2007) ainsi que d’autres implants trochantériens répertoriés chronologiquement.

Tableau 1.2 Avantages et désavantages des quatre premicres
générations d’implants trochantériens

(Jarit et al., 2007; *Rozing, 1983; **Chilvers et al., 2002; ***Barrack et al., 2005)

Implants du GT
Déil':ill)l::cfes ;)lost-op Techniques Avantages (+) Désavantages (-)
1950: 1°° tentative
d’implant du GT
Duichmann | | non-répertorié * non-répertorié
* migration GT: 9 %* Hook p p
* bursite: 10 %*
* non-union: 1 %*
1970: 1°° génération * neeud serré ) fagx P 1.1
Charnley , * migration du fragment
Monofilament . * pas d’effilochage o
Harris * peut-&tre croisé " debris
* bris de fil: 2 - 77 % Amstutz | acier inoxydable ) cl,llmrg1e pointue
. o Coventry * sélection des patients
* non-union: 2 - 31 % ou cobalt-chrome .
importante
‘ * pas de nceud serré
1977 : 2°™ génération » acier inoxydable, | ¢ effilochage
Multifilament (cable) cobalt-chrome ou * si croisé alors présence
. titane de débris
* bris de fil: 12 % Dall-Miles | | meilleure » fixation moins bonne si
* bris de cable: 43 % compression que passée dans du ciment
* non-union: 8 — 20 % monofilament * pour ostéotomie
¢tendue sinon ajout de fil
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Tableau 1.2 Avantages et désavantages des quatre premiéres (suite)

générations d’implants trochantériens

(Jarit et al., 2007; *Rozing, 1983; **Chilvers et al., 2002; ***Barrack et al., 2005)

Implants du GT
Dé faiI;lances ;)lost-op Techniques Avantages (+) Désavantages (-)
* s’attache seulement au
GT
1983+ 35™ vénération * résiste a la force « fixation moins bonne si
Cab. le G”g sustem péritrochantérique | passée dans du ciment
LSy * pas de bris de * 23X + de bris de cable
« bris de cable: 3 - 32 % Dall-Miles cable aprés union en Posten’)-l‘ateral ]
. o .| osseuse antéro-meédial
* non-union: 1 - 38 % Cable Grip NP .
L Mt Ao * mouvement * contre-indications: si
* migration cable: 47 % S ;
« mioration débris: 17 % inférieur pour les fragment GT sans tissus
e ff?locha o 18 0/ ° directions PA et mous attachés et si pas
ge: ¢ supérieure (PD) de contact sur le cortex
* si cable touche PTH
alors débris
1998: ajout a la PTH » trou dans GT pour vis
Pite, ol and washer | P rondette !
* S-ROM Bolt | * se fixe sur laPTH | | débris de fitane
non-union: 31 %** and Washer douleur et bursite
L[] - N 0 L]
» dislocation: 24 %** * taux révision important
. . « implants volumineux
Zimmer . g):)ein(s}jc;:t fémur causant irritation et
1999: 4°™ génération Cable migration et de bris fa(;li)t}féisifedlzisaziuczirs
Cab.le laige system Ready " permet de serrer et fragment du (“?T 05
L v resserrer les cables ost%o orose
* non-union: 14,6 %*** Synthes » différentes *si bgs alors révision
* bris de cél).le' ’19 ";*** Ler longueurs nécessaire
’ ° Proximal | * cables en extra « dissection plus
Femur Plate | pour ostéotomie . p
stendue importante
* plus dispendieux

En présence de systémes de plaque-cables défaillants, Laflamme et al. (2102) a été le premier
a rapporter de bons résultats cliniques avec l'utilisation de plaques autobloquantes antérieure
et latérale (disposées en forme de Y) avec des vis a tétes bloquantes (figure 1.7). Quinze
patients (de 42 a 88 ans, moyenne de 68 ans) ont été opérés entre 2002 et 2006 avec un suivi

minimum de deux ans. Les vis a tétes bloquantes ont été utilisées comme des goujons (ou
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chevilles) de retenues afin de minimiser les mouvements des fragments du GT précédemment
observées sur les radiographies avec les anciens implants. Dans certains cas, des cerclages de

cables ont été utilisés sur la diaphyse en complément aux vis.

Figure 1.7 Radiographie antéro-postérieure de la fixation du GT
par plaques latérale et antérieure avec vis a tétes bloquantes
(tirée de Laflamme et al. (2012))

Les systémes modernes de fixation du GT (GTR) des troisiéme et quatriéme générations,
distribués au Canada depuis plus de 20 ans, sont présentés dans le tableau 1.3 et comparés a
ceux de la cinquieme génération, soient le Zimmer NCB et le nouvel implant trochantérien
Y3, ce dernier directement basé sur le concept novateur de Laflamme et al. (2012). Ce
systéme a été développé a I’Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal dans 1’optique de diminuer
les complications postopératoires actuelles toujours ¢€levées (section ombragée du tableau
1.2). Un intervalle de dix 10 ans sépare les anciennes technologies des nouvelles et se reflcte

dans la littérature.
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Les systémes actuels de fixation du GT ont une approche trés latérale (LM) et supérieure
(PD) et ne maintiendraient pas suffisamment le fragment trochantérien dans la direction
postéro-antérieure (PA). Dall et Miles (1983) ont été parmi les premiers a se questionner et a
mesurer les migrations en direction PA sans toutefois chercher a les bloquer spécifiquement.
Baril (2013) a effectu¢ des tests biomécaniques pour comparer la stabilité du systéme Y3
avec un implant standard actuellement utilisé en chirurgie pour deux conditions de
chargement exercant une traction et une rotation (dans le plan latéral) en direction PA sur le
GT. Ces études ont démontré une stabilité comparable du fragment trochantérien lorsque
soumis a des efforts PD. Cependant, la stabilit¢ du GT procurée par le systéme Y3 est
supérieure lorsque soumis a des efforts d’extension ou de rotation provoquant des

mouvements en direction PA.

La premiere caractéristique novatrice du systétme Y3 est d’empécher le mouvement du
fragment osseux du GT dans toutes les directions anatomiques : mouvements en rotations et
linéaires postéro-antérieurs (PA), proximal-distaux (PD) et latéral-médiaux (LM) (tableau

1.3).

Tous les systémes permettent la fixation a I’aide de cerclages de cables sur le GT et le fémur
(standard actuel de fixation) sauf le TRD de Synthes (West Chester, PA) qui se limite au GT.
L’utilisation de vis est pratiquement inexistante, sauf pour le Zimmer NCB, due aux petites
dimensions du fragment et de la présence commune d’ostéoporose. Todd et al. (2007) a
cependant démontré que la stabilisation d’un fragment osseux par vis a tétes bloquantes n’est

pas affectée par la densité minérale osseuse.

La deuxiéme caractéristique novatrice du systetme Y3 est de permettre la fixation de
I’implant par vis sur la diaphyse mais aussi sur le GT (tableau 1.3). La configuration des vis
en chassé-crois¢ sur le systétme Y3 combinée a I’utilisation de vis a tétes bloquantes

engendrerait une action de maintien et de retenue du fragment du GT.
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Tableau 1.3 Caractéristiques des systemes d’implants modernes du GT
(figures tirées des sites web des fabricants consultés entre mars 2011 et juin 2013)

Fabricant | HSCM /LIO Zimmer Synthes Zimmer Stryker
Systémes Cable Dall-Miles
GTR Y3 NCB TRD Ready Cable Grip
D‘SPZ:’;“ble SO -5 | 2012-5% | 2002-4" | 1999 -4%™ | ~ 1990 - 3%
Canada génération génération génération génération génération
& 1-1.
.ol = A -
] B . L
Eﬁ | I:r:ll Il -. H-m rl
o | i [ .
[ . X al F k { -In.
.ii_h.. 15:: ’EI' o i |. :I i : /
Concepts AT R a8 3
vt M it
R | | | - 154
Sk Tt -5l
|"I"_': I.- . | J i !|_ | EE:
o | L § - fest
Longueur
/ Largeur 1/1/G/D 6/2/G/D 2/1/S0O 4/1/8S0O 9/1/S0O
!/ G/D
Positions GT GT GT GT GT
des cables Fémur Fémur Fémur Fémur
Positions GT GT , ,
. , , Fémur - Fémur
des vis Fémur Fémur
Directions | ,\ ppy 1\ | PAPD.LM | PD,LM PD, LM PD, LM
stabilisées
Fg“‘“es GT,CT,IT | GT,CT,IT | GT,CT,IT | GT,CT.IT | GT,CT,IT
11g;1)r ¢ ouTD ouTD ouTD ouTD ouTD
Malléable .5
., Profil Bas De}lx‘p lf: ces (?r(?cliet Malléable Malléable
Général ey A Vis a tétes Vis a tétes
Vis a tétes Crochet Crochet
bloquantes bloquantes
bloquantes

Les points importants relatifs a I’application chirurgicale des implants modernes du GT sont
mentionnés ci-apres. Les modes de défaillance et taux d’échec des implants du GT sont

présentés dans la section suivante (1.2.4) et résument la premicre colonne du tableau 1.2.
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e Des contre-indications peuvent exister et la sé¢lection des patients est importante;

e Les fixations sont moins bonnes lorsque insérées dans du ciment;

e Plus les fragments osseux sont petits et plus les implants sont difficiles d’emploi;

e Plus les implants sont volumineux et plus il y’a risque d’inflammation, d’irritation, de
bursite, de douleur et de faiblesse subséquente des abducteurs;

e Les implants s’attachent au fragment du GT et a la diaphyse, permettent le serrage
initial et final des cables mais ils nécessitent une révision suite a une défaillance, une

dissection plus importante et sont plus dispendieux que leurs prédécesseurs.

Enfin, la littérature présente aussi des systemes de clous (Trochanteric Fixation Nail (TFN)
de Synthes) (Audige et al., 2003; Kaplan et al., 2008; Kregor et al., 2005; Parker et al., 2000,
2004 et 2006; Schipper et al., 2004). 1Is sont cependant moins versatiles que les plaques et

limités aux fractures inter-trochantériennes.

1.24 Modes de défaillance des implants trochantériens

Les complications postopératoires spécifiques a une chirurgie du GT sont les suivantes : non-
union et mal-union osseuses, union fibreuse, migration du fragment trochantérien, bris
d’implant, débris, bursite, douleur, pseudarthrose et ostéolyse. Les complications des
fonctions suivantes sont aussi répertoriées: boitement et marche pathologique, dispositif

d’assistance a la marche requis et faiblesse des abducteurs (Jarit et al., 2007).

Les trois modes de défaillance d’une chirurgie du GT les plus rapportés sont le bris des
cables, la migration et la non-union osseuse du fragment trochantérien. Les dizaines d’études
répertoriées par Jarit et al. (2007) font état des causes suivantes pour les deux derniers modes

de défaillance:

e Causes de la migration du fragment trochantérien: ostéoporose, fragment trop petit,
pression insuffisante au contact osseux, trop de contact avec 1’acrylique ou 1’os

cortical versus 1’0s spongieux et mauvais serrage des fils;
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e Causes de la non-union osseuse: sexe male, arthrite rhumatoide, chirurgie de révision,
fragment trop petit, GT fixé a ’acrylique ou au ciment, mauvais serrage et placement

des fils.

Le taux actuel de non-union osseuse (section ombragée du tableau 1.2) des implants de
quatrieme génération (14,6 %) est revenu au niveau de la deuxiéme génération (8 - 20 %) et
des techniques avec multifilaments. Ce taux avait augmenté lors de la troisiéme génération (1

- 38 %) avec les systemes de type Cable Grip.

Ce dernier type de systeme d’implant présente aussi 23 fois plus de bris de cables en postéro-
latéral qu’en antéro-médial. Les bris de cables sont toujours présents aujourd’hui méme si les
implants de quatriéme génération présentent une baisse importante comparée a la génération

précédente (de 43 a 19 % selon les études, tableau 1.2).

Les débris proviennent des techniques utilisant des filaments (mono et multi) ou des
assemblages métal-métal. Ces débris d’os, de tissus mous et de métal sont causés
principalement par le frottement et la corrosion. Ces débris peuvent migrer et s’infiltrer dans
la capsule articulaire et ’endommager ou causer de 1’inflammation et de la douleur. Les
nouvelles techniques d’usinage et de préparation des surfaces des implants modernes de

quatriéme génération engendrent beaucoup moins de problémes de débris.

Le type de fracture, un apport sanguin réduit et un remodelage osseux compromis
favoriseront aussi ces modes de défaillance via I'ostéolyse (Claus et al., 2002) et la nécrose
des tissus osseux. Aucune étude répertoriée n’associe des mouvements anatomiques

spécifiques a un mode de défaillance en particulier.

1.3 Simulations expérimentales du grand trochanter instrumenté

Quelques ¢tudes biomécaniques expérimentales sur la fixation du GT se retrouvent dans la

littérature. Elles sont principalement effectuées sur des comparaisons d’instrumentations ou



19

des études de parameétres spécifiques. Le tableau 1.4 présente ces études et leurs principales

conclusions.

Les simulations biomécaniques expérimentales ont pour avantage d’étre plus crédibles que
les simulations numériques (section 1.4) auprés de la communauté médicale. Les effets
significatifs sont aussi relativement faciles a cerner et a démontrer lorsque des spécimens
génériques synthétiques sont utilisés (Cloutier et al., 2007) tels les sawbones (Pacific
Research laboratories Inc., Vashon, WA). Cependant, elles utilisent généralement des
approximations ou encore l’omission de paramétres anatomiques et physiologiques
importants tels les muscles, les ligaments et les tendons. La seule étude répertori¢e sur le GT

qui a conserve les muscles est celle de Schwab (2008).

Une tendance se dessine présentement vers la simulation plus réaliste des charges appliquées
(Baril et al., 2012; Ostbyhaug et al., 2010). En effet, la communauté scientifique et médicale
critique actuellement I'utilisation des données de mesure de charges de la littérature qui ne
permettent pas de reproduire adéquatement les efforts en cause. Il existe donc un manque de

données fiables, particulierement au niveau de 1’attache osseuse du GT.

Cette simulation plus réaliste exige cependant des systémes d’essais plus sophistiqués. La
conservation des muscles et des points d’attache sur le GT peut permettre une simulation plus
fiable. Pour appliquer les charges, les muscles sont agrippés par des mandrins refroidissants a
effet Peltier et enveloppés d’une pellicule pour en conserver I’hydratation (Schwab et al.,
2008). Des mandrins qui assurent une prise ferme des muscles ainsi que leur refroidissement

pour en éviter I’arrachement ont été développés et testés avec succes par Kiss et al. (2009).

Les mouvements du GT sont mesurés a 1’aide d’appareil de suivi optique tel le systéme
développé par Baril et al. (2012). Ils permettent une grande précision sur les mesures. Enfin,
toutes les études sont faites sur 1’ostéotomie du GT, simulant ou non une fracture, et non la

fracture réelle du GT.
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Les points importants des différents parametres étudiés sont:

Angle d’ostéotomie : Plausinis et al. (2003) suggére que 1’angle d’ostéotomie n’a
pratiquement pas d’effet sur le transfert des charges en expérimentation in-vivo;

Type d’ostéotomie : Khanna et al. (2007) a testé et démontré qu’une ostéotomie
¢tendue est moins stable que si une seule ouverture a été effectuée pour 1’acces;
Positionnement de la coupe du col fémoral : Petit et al. (2012) (étude par modele
d’¢léments finis (MEF), section 1.4) mentionne 1’effet significatif de ce parameétre sur
la migration du fragment lorsque la surface d’apposition n’est pas conservée;

Nombre de cébles : Schwab et al. (2008) mentionne que 1’ajout de cébles (de 2 a 3)
sur une ostéotomie étendue ne diminue pas la migration en cisaillement et angulaire;
Type de cable: Baril et al. (2013) a démontré que I’utilisation de cébles super-
¢lastiques réduit la perte de tension initiale mais n’a pas démontré d’effets
significatifs sur les mouvements du GT;

Tension des cables : Petit et al. (2012) (étude MEF, section 1.4) explique qu’une
tension excessive des cables n’a aucun effet significatif sur la stabilité du fragment du
GT et qu’au contraire, I’os est exposé a des dommages;

Type d’implant : Baril ef al. (2013) a démontré qu'un GT fracturé et instrumenté avec
la plaque Y3 présente 26 % moins de migration qu’avec le systeme Cable Ready;
Activité¢ musculaire : Baril ef al. (2013) et Petit et al. (2012) (¢tude MEF, section 1.4)
ont démontré que 1’angle d’application de la force des abducteurs (pour simuler la
marche, la montée d’escalier ou le levé de siége) a un effet significatif sur les
mouvements du GT;

Direction de blocage : la littérature ne présente aucune étude évaluant ’effet de la
direction de blocage du fragment trochantérien sur ses mouvements;

Utilisation de vis : la littérature ne présente aucune étude comparant la fixation de
I’implant trochantérien sur la diaphyse ou le GT avec vis (versus les cerclages de
cables standards);

Effet de la densité osseuse : la littérature ne présente aucune étude évaluant I’impact

de la densité osseuse sur la fixation du GT.
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Tableau 1.4 Sommaire chronologique des études expérimentales
de systémes de réduction du GT

Auteurs Modéles Implants Chargements Principales
Années Ostéotomies Mesures (Y) conclusions
« force de 650 Nsur | | Stude de 4
le fragment du GT e
Nouvelle . , . paramétres: 2 types de
simulant ’abduction A
. plaque Y3 plaque GTR, de cables,
8 fémurs \ selon 2 angles Pancles de f d
synthétiques ou systeme (montée d’escalier et angies de fo1ce des
M Cable Ready levé de siége) abducteurs et de
Baril . . de Zimmer 3 modeles de fémur
Preparations » force de 3120 N sur o .
2013 Jiffe \: n * Y3 :26 % moins de
ifférentes , . I’implant / téte L
selon Ostéotomie femorale migration du GT
Pimplant du GT * Y3 :46 % moins de
p simulant une dégradation
Y : mouvement du ,
fracture : * pas d’effets
GT et tension des S . .
A significatifs selon cable
cables
« force de 700 N a
. 2800 N (1-4 BW) sur
Cable Grlp le fragment du GT . S
Dall-Miles dans le plan de * moins de migration
Thakur | 15 fémurs 2 ou 3 cables . plan € du GT avec 3 cables et
» I’ostéotomie simulant A
2008 | synthétiques . N plus grande force a
. . un levé de siege
Ostéotomie la rupture
du GT Y: migration du GT
et force a la rupture
« force axiale sur les | « rigidité et force ultime
18 fémurs abducteurs a 20 mm / | plus grandes et moins
humains min. jusqu’a force de migration axiale
conoelés 2 ou 3 cables | ultime ou migration | pour 3 cables vs 2
chwa . u e 25 mm cables
Schwab | g %ures) du GT de 25 bl
2008 P Ostéotomie » force statique de 35 | ¢ migrations en
Muscles étendue kg sur le vaste latéral | cisaillement et
CONSCrveés angulaire moins
Y: rigidité, force grandes pour 2 cables
ultime, migrations vs 3 cébles
Cerclage de * force de.
Al cpmliressllon e ;
; simulant la posture * rigidité plus grande
K;l 38;1 a ;}(I)nt‘;iréililcrpsles Ostéotomie - de la marche a 25 ° pour I’ostéotomie en

5X fenétres
5X étendues

de la verticale

Y: rigidité (N / mm)

fenétre
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Tableau 1.4 Sommaire chronologique des études expérimentales
de systémes de réduction du GT (suite)

Auteurs Modél Implants Chargements Principales
Années odeles Ostéotomies Mesures (Y) conclusions
» force de
Zleszllll;\ilnent cyclique |, mi’g?ation en direction
Fil ou » force de superieure (PD)‘et
.. | 7 fémurs cable compression antérieure = moins de
Plausinis . L. . 0,5 mm pour une
2003 humains ' décroissante débutant grande compression
congelés Ostéotomie alBW surle GT N .
du GT *a falble compression
Y : migration en moins deAmlgratlon
directions supérieure avec le cable
et antérieure
Fil ou * traction quasi-
19 fémurs cable ou statique
Hersh | humains Cable Grip Cable Grip le plus
1996 | congelés Y : rigidité, force et | rigide
(9 paires) Ostéotomie énergie ultimes
du GT
* 15 fémurs ;itleg?gges » force abducteur de | ¢ migration initiale du
humains . 27 kg parallele au GT de2 a7 mm
Markolf | congelés inoxydable 18 plan de I’ostéotomie | * migration permanente
1979 |+ 13 fémurs | 8%8° du GT de 1,5 44,5 mm
humains Ostéotomie Y : migration du GT | * rupture autour d’une
formolés du GT et force ultime charge de 110 kg
1.4 Simulations numériques du grand trochanter instrumenté

Il existe dans la littérature des études par MEF de systémes de plaques et vis pour la

réduction de fractures dans la région trochantérienne. Seules les études récentes effectuées au

laboratoire LIO de ’'HSCM existent pour des implants de stabilisation du GT fracturé

(tableau 1.5). La liste suivante résume les points importants de toutes les études.

e La majorité des études utilise la tomodensitométrie pour générer les modeles de

fémur numériques 3D qui permettent la ségrégation entre 1’os cortical et spongieux;
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Seuls les modules d’¢lasticité et les limites €lastiques sont utilisés pour caractériser
les fémurs cadavériques ou synthétiques (Heiner, 2008);

Le maillage tétraédrique a dix nceuds est plus facile a générer par les logiciels et
s’adapte mieux aux géométries arrondies;

Les vis sont modélisées comme un cylindre sans filets avec des liaisons contact
totalement li¢ (Peleg er al, 2006), nceuds a nceuds, ou contact collé avec une
définition d’arrachement;

Le contact entre le fragment du GT et le fémur est différent pour chaque étude. Tai et
al. (2009) et Chen et al. (2004) ont utilis¢ respectivement une limite d’adhésion du

fragment avec le fémur (seuil de séparation) et un coefficient de friction pour un

contact avec frottement;

e Seule I’étude de Petit ef al. (2012) modélise un systéme plaque-os-cable;

e Toutes les études s’attardent sur I’analyse des contraintes Von Mises (VM);

e Une seule étude analyse le comportement sommaire du mouvement et de la rupture

en fatigue de la plaque (Demian ef al., 2009);

e Seules les études de Cegonino et al. (2004), Petit et al. (2012) et Bourgeois (2010)

s’attardent sur la migration du fragment osseux.

Tableau 1.5 Etudes récentes par MEF de systémes de réduction du GT

Auteurs Implants Modgéles Maillages Conditions Mesures
Années Paramétres (X) osseux frontiéres (YY)
» Zimmer Cable * vis-os liés
Petit Ready . géf)tpétﬁ@ o * contact
2012 * coupe du col générique Tétraedre | implant, GT | ¢ stress VM
fémoral » distinction | a dix et fémur * migration
(Annexe I) . activité corticgl et nceuds * contact du GT
musculaire spongieux cable et
* tension cables fémur
» géométrie * contact
Bourgeois * plaque Y3 gér'lér‘iqugt "‘Fét.raédre imp,lant, GT |- stress VM
2010 e raffinement de | ¢ dlgtlnctlon a dix et femur * migration
la plaque cortical et | noeuds s vis-plaque | du GT
spongieux liés
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Enfin, les résultats absolus des études biomécaniques par MEF ne font pas I’unanimité aupres
de la communauté scientifique et médicale, particuliérement si des conclusions ou
recommandations cliniques en sont tirées. Viceconti (2005) propose des pistes a suivre pour

assurer la validité de ces résultats et en permettre leur application.

1.5 Etudes cliniques du grand trochanter instrumenté

Cette section s’attarde sur les criteres d’évaluation de la progression de la guérison de
I’ostéotomie ou de la fracture du GT des études cliniques répertoriées dans la littérature.
Aucune étude clinique répertoriée n’analyse en détail les modes de défaillance et ne tentent
de relier I'impact de différents parameétres chirurgicaux avec des complications
postopératoires. Les études cliniques ne s’accordent pas sur I’amplitude de migration du
fragment osseux relative a la guérison. Le terme migration est principalement employé en
clinique mais sa direction (cisaillement et décollement selon le plan de fracture ou
d’ostéotomie) n’est pas clairement rapportée comme le dénote les critéres d’évaluation des

¢tudes cliniques (entre 1991 et 2012) résumés ci-dessous et détaillés dans le tableau 1.6.

e Nombre de patients N de 4 a 223, 4ge de 16 a 90 ans, ratios homme/femme variables;
e Ostéotomies partielle et complete ou fractures du GT et péri-prosthétique;
e Implants utilisés: fil, vis, cable, maillage ou plaque;
e C(riteres de guérison (Nicholson et al., 2001; Silverton et al., 1996):
o Si chirurgie inférieure a 6 mois;
o Si continuité osseuse trabéculaire au site de la fracture ou de 1’ostéotomie;
o Si capacité de lever la jambe en étant couché sur le coté.
e C(riteres de non-guérison (Nicholson et al., 2001; Silverton et al., 1996):
o Non-union si ligne continue radiotransparente au site de la fracture ou de
I’ostéotomie du GT et plus de *X mm de migration;
o Union fibreuse si ligne continue radiotransparente au site de la fracture ou de
I’ostéotomie du GT et moins de *X mm de migration.

*X mm = présence de migration varie entre «non-défini», 3, 5, 10 ou 15 mm selon les études.
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Tableau 1.6 Critéres d’évaluation des études cliniques du GT instrumenté

Auteurs | Ostéotomies N
Années | ou fractures s e ;
F, H Criteres d’évaluation
Durées Implants Age
* restauration des abducteurs si patient sur le
Laflamme | Fracture du N=15 coté peut lever la jambe et si union solide
2012 GT 7F. 81 * qualité de la guérison gradée selon la
42-8’8 ans quantité de contact au site de la fracture
2002- Dual locking mov. 68 ans | ° bonne apposition si pas d’espace
2006 plates Y- » mauvaise apposition si GT sans contact au
fémur ou utilisation d’allogreffe
* guérison si continuité os trabéculaire entre
Lakstein | Ostéotomie _ fragment'/ ost'e(‘)tomle .
2010 particlle du N=83 * non-union si ligne continue
GT 47F,36H | radiotransparente entre fragment / ostéotomie
1999- 19-88 ans | et + de 15 mm migration
2007 Fil moy. 62 ans | * union fibreuse si ligne continue
radiotransparente entre fragment / ostéotomie
et - de 15 mm migration
* guérison si disparition de I’ostéotomie
Bastian Ostéotomie N=109  non-union si ostéotomie visible, sclérose de
2009 en escalier du 39F. 70H la ligne d’ostéotomie, décollement du
GT 16- 4)8 ans fragment
2006- mov. 28 ans | instabilité si glissement du fragment,
2008 Vis Y radiotransparence autour des vis, vis fléchie,
ossification hétérotopique autour des vis
Ostéotomie * non-union si ligne continue
compléte du N=70 radiotransparente entre fragment / ostéotomie
Bal GT 31F,39H | et + de 3 mm migration
2006 40-85 ans | * union fibreuse si ligne continue
Fil ou cable | moy. 57 ans | radiotransparente sans migration
ou Dall-Miles * comparaison union, douleur, bursite
Barrack Osteot‘omle groupe 1 L. . o
2005 compléte du N=58 * guérison si union ou migration — de 10mm et
GT 31F. 27H abduction contre gravité en position couché
groupe 1 moy. 62 ans sur le CO'.:e . L
groupe 1 * non-union si + de 10 mm migration
1991- ; ~ . . N~
Fil ou cable * revue des bris de cable, migration,
1996 . groupe 2 . .
ou Dall-Miles N=42 fragmentation et ostéolyse
aroupe 2 e 23F, 19H 1;)(1))irtee ri[(:}r)l(t)stoperat01re Harris Hip Score et
1997+ group moy. 59 ans

Dall-Miles
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Tableau 1.6 Criteres d’évaluation des études cliniques du GT instrumenté (suite)

Auteurs | Ostéotomies N
S OLUGS G eI C F,H Critéres d’évaluation
Durées Implants Age
Fracture * guérison si absence de douleur (Harris Hip
péri Score) et ligne oblitérée sur les radiographies
Agarwal | prosthétique N=16 dans les 2 vues
2005
. 9F, 7TH
Cable Grip,
A 33-90 ans
1997- cable ou mov. 74 ans
2001 dynamic Y
compression
plate
» fonctionnalité de la hanche par le score de
Ostéotomie Merle d’ Aubigne et Postel
Koyama compléte du N=57 * bris de cable si présence de discontinuité
2001 IE}T R fragmentation si débris métalliques lousses
’ dans les tissues adjacents
40-86 ans , , )
1993- . * présence ou absence d’absorption osseuse
Dall-Miles | moy. 64 ans A
1998 Cable Gri autour des cables
P * perte de fixation si absorption osseuse autour
des crochets
* migration: distance perpendiculaire entre
. . . fragment et surface ostéotomisée
2C 5151(; (S)Sl;ltle(ité(;?(lii N=4 * union si GT en place, continuité osseuse
I()}T 3F, 1H entre fragment et ostéotomie
1987- 51-68 ans | * non-union si fragment détaché ou si bris de
1994 Fil moy. 60 ans | fil sans évidence d’union osseuse
* Harris Hip Score pour douleur, fonction,
mouvement et difformité
Ostéotomie * guérison si continuité os trabéculaire entre
compléte du fragment / ostéotomie, - de 10 mm migration
McCarthy GT N=223 et en — de 6 mois
1999 * non-union si guérison osseuse insuffisante a
Dall-Miles 6 mois et migration + de 10 mm
Cable Grip * migration si + de 10 mm vs radios post-op
Bal (S)i:le(ité(‘zznclii N=99 * guérison si continuité os trabéculaire entre
1998 IE}T 31F. 39H fragment / ostéotomie
40_8’ Sans | non-union si ligne continue
1984- ) radiotransparente entre fragment / ostéotomie
Fil ou moy. 57 ans N
1989 . ou migration
maillage




Tableau 1.6 Critéres d’évaluation des études cliniques du GT instrumenté (suite)
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Auteurs | Ostéotomies
Années | ou fractures N
F, H Critéres d’évaluation
Durées Implants Age
Ostéotomie * bris de cable si discontinuité
Silverton X _ « effilochage si fil brisé aux extrémités
compléte du N=68 ST
1996 * fragmentation si débris métalliques lousses
GT 41F, 27H ) .
dans les tissues adjacents
26-83 ans , TR
1990- . * présence ou absence de débris métallique et
Dall-Miles | moy. 57 ans e o ,
1992 . migration de débris notés
Cable Grip S .
* migration si + de 5 mm
Ostéotomie
compléte du N=35 o At . A
Ritter GT 17F, 18H d(?tec‘qon de bris de .cable
* détection de non-union
1991 26-85ans | | détection de fragment
Dall-Miles | moy. 63 ans &
Cable Grip

Le suivi clinique du GT instrumenté s’effectue actuellement par radiographies standard

antéro-postérieure (AP) et latérale (LAT). Ces radiographies fournissent aux orthopédistes

des projections 2D seulement de la région trochantérienne. Elles ne permettent que des

¢valuations qualitatives et quantitatives imprécises de la réduction du GT. Cette réduction

s’effectue normalement dans 1’espace de quatre a six semaines (Pritchett, 2001). Plusieurs

scénarios peuvent se produire :

1) Une guérison compléte, i.e. une fusion osseuse compléte entre le GT et le fémur, qui

permet le retour aux activités normales du patient. L’orthopédiste établira son

diagnostic sur I’absence d’intensité radiographique dans I’interstice entre le GT et le

fémur;

2) Une guérison partielle de type union fibreuse entre le GT et le fémur, ou

I’orthopédiste doit limiter les activités du patients et peut réopérer pour favoriser

I’ostéosynthése. L’orthopédiste établira son diagnostic sur I’intensité radiographique

dans D’interstice et sur la mesure de la migration en cisaillement entre le GT et le

fémur;
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3) Une guérison partielle de type mal-union ou migration fixe, i.e. une union désalignée
entre le GT et le fémur, ou I’orthopédiste doit aussi limiter les activités car une
nouvelle fracture est probable dans ces conditions. Une ré-opération est aussi possible
dans ce cas. L’orthopédiste établira son diagnostic sur la mesure de la migration en
cisaillement entre le GT et le fémur;

4) Une non-guérison de type non-union ou migration mobile. L’orthopédiste devra
réopérer. Il établira son diagnostic sur ’intensité radiographique dans I’interstice et
sur la mesure de la migration en cisaillement et en décollement entre le GT et le

fémur.

La réduction reste difficile a évaluer par le chirurgien orthopédiste en suivi clinique
postopératoire, principalement pour les réductions partielles. Le suivi radiographique 2D
actuel permet difficilement I’analyse quantitative de la migration réelle (amplitude et
direction). Actuellement, la migration du GT instrumenté est de I’ordre d’une fraction de mm
jusqu’a quelques mm selon les différentes directions anatomiques. Une simple erreur de
projection de la radiographie 2D ou un mauvais positionnement du patient lors du suivi
clinique radiographique peut mener vers de fausses lectures. Pour ces raisons, la comparaison
quantitative des migrations entre études cliniques in-vivo et biomécaniques in-vitro ne peut

se faire directement selon les méthodes actuelles de suivis radiographiques.



CHAPITRE 2

HYPOTHESES ET OBJECTIFS

Ce chapitre présente la problématique de ce projet doctoral. Les trois hypothéses (H1-H3) et

les quatre objectifs (O1-O4) qui en découlent sont ensuite énumérés.

2.1 Problématique

La problématique de ce projet doctoral se concentre sur trois questions de recherche.

Premierement, la littérature suggere qu'un mouvement d’extension de la jambe génére une
abduction et rotation (dans le plan latéral) non-négligeables en direction PA sur le GT
fracturé et instrumenté. Ces efforts ne seraient pas pris en considération dans la conception
des implants trochantériens actuels et pourraient expliquer les taux élevés de complications
postopératoires. Cette premicre question de recherche a pour objectif de caractériser 1’effet
d’une extension de la jambe (représenté par une montée d’escalier) sur les mouvements du

fragment du GT fracturé et instrumenté.

Deuxieémement, les implants trochantériens actuels sont de forme rectiligne et se posent
latéralement sur le fémur. La forme en Y de 'implant Y3 comporte une branche latérale et
une branche antérieure. Cette derniére permettrait de réduire les mouvements antérieurs du
GT et possiblement ceux d’autres directions. La deuxiéme question de recherche a pour
objectif de vérifier si la branche antérieure permet de diminuer les déplacements et les

migrations du GT fracturé et instrumenté.

Troisiémement, les méthodes de fixation actuelles des implants trochantériens préconisent
principalement 1’utilisation standard de cerclages de cables sur le GT et le fémur. La fixation
de I'implant a I’aide de vis sur le GT et le fémur, jugée risquée en raison de la présence
commune d’ostéoporose n’a pas été étudiée. Certaines situations pourraient aussi nécessiter

des cerclages de cables en addition ou en remplacement des vis. La troisiéme question de
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recherche a pour objectif de vérifier si la pose d’un implant trochantérien a 1’aide de vis a

tétes bloquantes en combinaison ou non avec des cerclages de cables (versus la pratique

standard par cerclages de cables seuls) peut minimiser les déplacements et migrations du

fragment du GT fracturé et instrumenté.

2.2

Hypothéses et objectifs

L’objectif général de ce projet de recherche est de comprendre et améliorer la fixation

opératoire du GT fracturé. Pour ce faire, les trois hypothéses (H1, H2 et H3) suivantes

spécifiques aux trois questions de recherche ont été vérifiées lors de ce projet doctoral :

HI

H2

H3

L'extension de la jambe en chargement engendre des déplacements et des migrations
multidirectionnels du GT fracturé et instrumenté;

Le blocage en direction antérieure du GT fracturé et instrumenté permet de réduire
ses déplacements et ses migrations;

La méthode de fixation de l'implant antéro-latéral affecte les déplacements et

migrations du GT fracturé.

Les quatre objectifs suivants (O1-O4) sont proposés pour permettre la vérification des trois

hypotheses :

01

02

O3

04

Développer et valider un protocole biomécanique expérimental novateur qui
permet de mesurer les déplacements et les migrations du GT fracturé et instrumenté
lorsque soumis a des charges cycliques simulant la montée d’escalier;

Caractériser les mouvements en temps réel d’un GT fracturé et instrumenté lors d’une
extension quasi-statique et dynamique de la jambe;

Caractériser I’effet du blocage antérieur en comparant les déplacements et les
migrations du GT fracturé et instrumenté avec un implant antéro-latéral versus latéral;
Caractériser I’effet de la méthode de fixation (cerclages de cables et/ou vis a tétes

bloquantes) du GT fracturé et instrumenté sur ses déplacements et migrations.



CHAPITRE 3

MATERIEL ET METHODES

Ce chapitre présente la méthodologie proposée pour 1’étude de la problématique définie au
chapitre 2. En premier lieu, les deux protocoles expérimentaux biomécaniques sont présentés
selon la séquence suivante : présentation générale, description de la préparation des
spécimens (cadavériques ou synthétiques), des appareils expérimentaux, de la charge
appliquée, des expérimentations et du traitement des données. Enfin, la description et

I’évaluation des sources de variations sont abordées.

3.1 Protocoles biomécaniques expérimentaux

Afin de vérifier les trois hypotheses (H1-H3), deux protocoles biomécaniques expérimentaux
spécifiques ont été développés (tableau 3.1). Les deux protocoles utilisaient un montage
expérimental similaire (sections 3.1.1.2 et 3.1.2.2) qui permettait d’effectuer un chargement
qui activait les muscles abducteurs en direction PA (pour simuler la montée d’escalier,
section 3.1.1.3) sur un GT fracturé et instrumenté et d’en mesurer les mouvements (O1, O2).
Le premier protocole, soumis au Clinical Biomechanics (Cloutier et al., 2013b), était une
¢tude appariée avec spécimens cadavériques et chargement quasi-statique, alors que le
second, publi¢ au Journal of Orthopaedic Trauma (Cloutier et al., 2013a), comportait un

plan expérimental avec spécimens synthétiques et chargement dynamique (tableau 3.1).

Le premier protocole (étude appariée) a été effectué sur 20 fémurs cadavériques (10 paires) et
avait pour objectif de caractériser les effets de 1’extension de la jambe (H1) selon la méthode
de fixation du GT avec ou sans branche antérieure (H2). La wvariabilit¢ biologique
(dimension, forme et densité osseuse) était incluse dans cette partie. Aucune répétition n’a

été effectuée pour un grand total de 20 essais.

Le deuxiéme protocole était un plan expérimental complet a trois niveaux et deux facteurs (32

= 0 essais) qui permettait d’obtenir tous les effets principaux et les interactions quadratiques.
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Il avait comme objectif de vérifier I’effet de la fixation du GT (O4) par vis versus cables et
de cibler les méthodes optimales et acceptables de fixation (H3). L’effet de 1’extension (H1)
a aussi €té inclus durant ces expérimentations. Une variation inter spécimen synthétique
faible pour contrdler les paramétres anatomiques était possible. Avec deux répétitions, 27

essais en tout ont été effectués.

Tableau 3.1 Résumé des deux protocoles biomécaniques expérimentaux
1) étude appariée et 2) plan expérimental

Protocole 1 Protocole 2
Etude appariée Plan expérimental
Résumé des
(Soumis au Clinical (Publié au Journal of
protocoles
Biomechanics) Orthopaedic Trauma)
(Annexe I1I) (Annexe IT)
Hypothéses (H) et
P & H1 et H2 H1 et H3
objectifs (O)
01,02 et O3 01, 02 et O4
vérifiés
Différentes tailles de spécimens | Deux positions de fixation sur le
Facteurs . .
et de densités osseuses fémur : Diaphyse et GT
Deux méthodes de fixation :
Trois méthodes de fixation :
1- Branches antérieure et
1- Vis a tétes bloquantes
Modalités latérale (fixées par vis)
2- Cerclages de cables
2- Branche latérale (fixée
' 3- Vis + cables
par vis)
9 sawbones (fémurs gauches) de
10 paires de fémurs et bassins _ _
Spécimens ) quatriéme génération
cadavériques et
(3 modalités ~ ")
Quasi-statique sur 20 cycles Dynamique sur 75 cycles
Expérimentations ] .
Marqueurs optiques a 64 Hz Marqueurs optiques a 64 Hz
0 2
Répétitions ' .
(total de 20 essais) (total de 27 essais)
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3.1.1 Protocole 1 : Etude appariée sur spécimens cadavériques

3.1.1.1 Description et préparation des spécimens cadavériques

Les fémurs et les bassins cadavériques présentés dans cette section permettaient d’inclure
toutes les caractéristiques anatomiques principales qui sont présentes en chirurgie de
réduction d’une fracture du GT. Les dix spécimens cadavériques ont été récupérés de corps
préparés par les départements d’anatomie de 1’institut [IAM et de ’université de Sherbrooke
selon les méthodes classiques. Une fois prélevés, les spécimens ont été congelés jusqu’au
moment des manipulations. Ces spécimens ont été conservés au LIO de I’Hopital du Sacré-
Coeur de Montréal ou ont été réalisés les tests biomécaniques. Suite aux expérimentations,
les spécimens cadavériques ont été détruits selon les méthodes réglementaires. Ce protocole a
été accepté par les comités d’éthique a la recherche (CER) de I’'Hopital du Sacré-Ceeur et de

’ETS.

Les os, les muscles abducteurs, les ligaments, les matic¢res adipeuses, les fluides biologiques
et I’épiderme ont été congelés frais pour assurer un minimum de dégradation due au cycle de
congélation-décongélation (Van et al., 2000). Les fémurs et les bassins provenaient de
donneurs d’age et condition médicale ciblés. Pour les donneurs de sexe féminin, ils
provenaient de donneurs de 50 ans et plus alors que pour les hommes ils étaient agés de 70
ans et plus. En respectant ces critéres, environ 20 % des donneurs présentaient une densité
osseuse tres faible (Chang et al., 2004; Haentjens et al., 2004). Tous les spécimens ont été
radiographiés par tomodensitométrie pour en permettre la reconstruction 3D ainsi que
I’évaluation de la densité minérale osseuse (DMO) selon une méthode décrite par plusieurs

auteurs (Hobatho et al., 1997; Levasseur et al., 2012; Taylor et al., 2002).

Deux fémurs et leur bassin ont été préparés a la fois mais testés consécutivement, i.e. un a la
fois. Une incision de 1’épiderme et des muscles a permis d’accéder a la partie proximale du
fémur. Les muscles abducteurs moyens et petits fessiers ont d’abord soigneusement été

détachés du bassin, hydratés et enrobés dans une pellicule pour en assurer I’hydratation et la
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résistance lors des essais biomécaniques. Une fracture controlée du GT a ensuite été simulée
selon la technique d’ostéotomie classique (Ackerman et al., 2008; Bastian et al., 2009;
Lakstein et al., 2010) pour produire la surface de fracture (SF) (figure 3.1). Les ostéotomies
ont été effectuées et reproduites de fagon symétrique a 1’aide de références anatomiques par

un chirurgien orthopédiste et I’auteur de cette these.

"\ N

Figure 3.1 Simulation de la fracture par ostéotomie classique des fémurs
cadavériques et synthétiques et dégagements (fléches)
simulant la coupe de la téte fémorale

L’épaisseur du GT a été mesurée pour vérifier la validité de I’appariement des ostéotomies.
La longueur (en direction de I’axe fémoral) de la surface de fracture a été standardisée a 25
mm. Un dégagement a été effectué sur la surface de fracture pour simuler le retrait de la téte
fémorale (figure 3.1) pour éviter un biais potentiel causé par la pose d’une prothése totale de

hanche.

L’implant Y3, développé au centre de recherche de I’Hopital du Sacré-Coeur de Montréal, a

été posé selon les modalités déterminées et le coté gauche ou droit (figure 3.2 et tableau 3.2).



35

]___ I:.I'ﬁ..\I J"___'Q'-x.h
b= ' ,.:"I 1 \ __x
!:Il I'-|| | ||_'II|I
I"":\l I : 1 | Ill
" 2 Lt
R | Lot
| L | L
|"-..-\. l:il' = ':-EII:
H - a0 =
pEs 5
(a) (b)

Figure 3.2 Modalités du protocole 1
(a) Antéro-latérale (AL) (b) Latérale (L)

Les modalités incluaient les deux types d’implant (antéro-latéral et latéral) randomisés selon
le coté. La modalité AL (antéro-latérale) représentait le design original de la plaque Y3 avec
fixation par vis a tétes bloquantes antérieures et latérales (2 antérieures et 6 latérales). La
modalité L (latérale) représentait un design modifi¢ de la plaque Y3 avec fixation par vis
latérales seulement (6 vis a tétes bloquantes). Le retrait de la branche antérieure avait pour
objectif de déterminer son impact sur le déplacement et la migration du GT lors d’un
mouvement d’extension (O3). Un formage standard était présent pour les deux types
d’implant, les outils chirurgicaux nécessaires n’étant pas encore développés. Ce formage est
utilisé en chirurgie pour adapter I’implant a I’anatomie du patient. Des vis identiques en acier
inoxydable, a tétes bloquantes, de diameétre 3,5 mm et de longueur 20 mm (Synthes, West
Chester, PA) ont été utilisées pour la fixation de toutes les modalités pour éviter un biais
potentiel causé par la quincaillerie. Le tableau 3.2 présente les données des spécimens
cadavériques (SC) ainsi que les deux modalités, randomisées gauche ou droite, qui ont été
testées consécutivement au cours des expérimentations biomécaniques de I’étude appariée.
L’age des spécimens (9 femmes et 1 homme) variait de 59 a 92 ans (moyenne de 74,7 + 10,9
ans). Enfin, les crétes iliaques ont été partiellement coupées au centre pour permettre de
dégager ’espace pour les mandrins refroidissants a effet Peltier (Kiss et al., 2009) (figure

3.3). Le bassin a été centré selon les parties antérieures des crétes iliaques et le pelvis et
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fermement ancré sur 1’appareil de test mécanique tout en permettant aux fémurs de tourner

librement en extension dans leur acétabulums naturels (figure 3.3).

Tableau 3.2 Données des spécimens cadavériques et modalités du protocole 1

" Implants (AL/L)

=

.a e .-'_"'-.;-.1

E ;:'J B £ g Y

2 L e i ' I:
2 DMO e lag Ik
g . E.\ w . = __."

= &) Sexe Age Poids | Taille du T ' | il

4 [ .

_§ £ | (M/F) | (années) | (kg) | (cm) GT ;'TJI-' | o ey
P4 | ¢ L. - L
e (mg/cc) o 'ff'] 1 I"n-'-'l
2 * =

=

'S AL L

2

= Coté gauche Coté droit
SC1 F 70 90,9 | 1753 | 360,7 AL L
SC2 F 82 45,0 | 152,4 | 4192 AL L
SC3 F 78 71,8 | 144,8 | 370,2 L AL
SC4* F 66 72,7 | 167,6 | 2954 AL L
SCS F 92 75,0 | 165,1 | 183,8 AL
SCé6 F 60 454 | 1524 | 573,1 AL
SC7 F 78 68,0 | 165,1 | 209,8 AL L
SC8 M 70 56,7 | 162,6 | 941,7 L AL
SC9 F 59 56,7 | 160,0 | 5944 AL L
SC10 F 83 63,5 | 157,5 | 577,5 L AL

* Le SC4 a été testé a 445,5 N versus tous les autres spécimens a 333,2 N. Les données de
SC4 ne sont pas incluses dans les analyses statistiques. L’annexe IV présente en images la
pose de I’'implant Y3 sur ce spécimen.
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3.1.1.2 Description et préparation de I’appareillage expérimental

Le banc d’essai (figure 3.3) comportait un appareil d’application et de mesure des forces en
fonction des mouvements (Bionix 858, MTS Systems Corp., Minneapolis, MN) reli¢ a un
ordinateur pour I’acquisition des données. Il comportait un montage assemblé sur 1’appareil
de test mécanique qui permettait de fixer le bassin et les fémurs. Il comportait aussi une
caméra optique Optotrak modele 3020 (Northern Digital Inc., Ontario, Canada) pour
I’acquisition des mouvements du GT fracturé et instrumenté sur lequel des tripodes de diodes

¢taient fixés (02).

il LY |
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"
K
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Flan Fromial L
f_..l"'
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Figure 3.3 Protocole 1 : Appareil de test mécanique avec mouvement
d’extension simulant la montée d’escalier d’un seul fémur testé a la fois
(vues latérale et frontale)

La téte principale comportait un mandrin et une cellule de charge sur laquelle était
fermement fixé le cable relié aux muscles abducteurs a 1’aide d’un mandrin refroidissant a
effet Peltier (point P1). Un actuateur d’extension permettait de positionner les fémurs selon

I’angle qui correspondait a sa charge (figure 3.3).
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3.1.1.3 Définition de la charge appliquée versus théorique

Les données de charge de Heller et al. (2005) (figure 1.3d et tableau 1.1) ont été utilisées
pour simuler une montée d’escalier (H1) sur ’appareil de test mécanique. Ces données
¢taient présentées dans le systetme de coordonnées ‘fémur gauche’ définis par Bergmann et
al. (1995) (nommé FCSYS sur la figure 3.3). L’origine de FCSYS était située au centre de la
téte fémorale au point PO (figure 3.5).

Une premiere sous hypothése que les données de force sur le GT au point P1 (figure 3.5)
(Heller et al., 2005) pouvaient étre utilisées pour calculer un vecteur unique qui représentait
la force des abducteurs a été posée. Une deuxiéme sous hypothése que les rotations en
abduction-adduction et longitudinales selon 1’axe fémorale avaient un effet négligeable sur

I’orientation des données des vecteurs forces durant la montée d’escalier a aussi été posée.

Ces sous hypothéses ont été vérifices lors de la transformation des données de FCSYS a
LCSYS (systéme de coordonnées standard ‘laboratoire’ définis par Wu et al. (1995)) et aussi
montré sur la figure 3.3. Cette transformation effectuée dans Matlab (Mathworks, MA,
USA), unirotationnelle selon 1’axe d’extension, a généré des vecteurs forces contenus dans
un cone ¢€lancé et biseauté d’origine P1. Des itérations ont ensuite permis d’identifier un
vecteur optimal unique qui reproduisait les courbes de montée d’escalier avec la plus petite
variation possible. La figure 3.4 présente la comparaison des résultats dans le FCSYS des
trois rotations anatomiques des données de Heller er al. (2005) avec celles approximées par
le vecteur unique qui incluait la rotation en extension uniquement. La déviation maximale
absolue pour chaque axe a été obtenue a 37,1 % du cycle de montée d’escalier. En direction
X (LM selon FCSYS), on obtient des données approximées principalement inférieures
(déviation maximale de — 10,4 % BW). En direction Y (PA selon FCSYS), on obtient des
données approximées principalement supérieures (déviation maximale de 11,0 % BW).
Enfin, en direction Z (PD selon FCSYS), toutes les données approximées sont supérieures

(déviation maximale de 7,8 % BW).
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Figure 3.4 Amplitude de la charge au point P1 pour une montée d’escalier

Ce vecteur unique et approximé, fixe en direction et variable en amplitude, fut celui utilisé
pour I’application des charges sur le GT lors des expérimentations des deux protocoles

biomécaniques (1 et 2).

Les fémurs ont été positionnés sur le montage et 1’appareil de test mécanique selon les plans
anatomiques standards et le FCSYS (figure 3.3). Les angles de déviation et de déclinaison
ont été¢ fixés selon les données de Heller et al. (2005) correspondantes aux charges

maximales de ces deux rotations.
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Figure 3.5 Points et axes de référence et systemes de coordonnées
(vue antérieure du fémur gauche)
(LCSYS: X:Postéro-Antérieur (PA), Y:Proximal-Distal (PD),
Z:Latéral-Médial (LM))
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3.1.1.4 Expérimentation

Une fois le montage et les fémurs installés sur 1’appareil de test mécanique, les points de
références étaient mesurés. Un pointeur (P6 sur la figure 3.5) fut utilisé pour la numérisation
des points sur la surface de fracture (SF) ainsi que les plans transversal, frontal et latéral

(figure 3.3). Toutes les données étaient acquises par la caméra Optotrak (P7 sur la figure 3.5).

Le chargement (figure 3.4) était ensuite effectué via vingt cycles quasi-statiques simulant la
montée d’escalier et déterminés par des tests préliminaires. La phase quasi-statique de
chargement s’effectuait en 28 secondes avec une charge appliquée de 333,2 N, soient trois
poids standards de 11,4 kg. A noter que le spécimen 4 (SC4), le premier des expériences, a
¢té testé avec une charge supérieure aux autres spécimens. Cette charge (445,5 N) s’est
avérée trop importante pour le banc d’essai due a I’hyper extensibilité des muscles qui se
détérioraient lors du cyclage et a été réduite a 333,2 N pour les autres spécimens. Les
données de SC4 n’ont pas été utilisées dans les analyses statistiques mais 1’ont été pour des

fins de comparaison et validation.

En situations cliniques, les chirurgiens orthopédistes ne peuvent que constater la migration
sur les radiographies statiques, tandis que les déplacements non observables se produisent
lors des mouvements dynamiques des patients. Par conséquent, dans cette étude, la migration
(MIG) a été définie comme le mouvement résiduel du GT non chargé suite au cyclage de
montée d’escalier par rapport a I'é¢tat initial. Le déplacement (DEP) a été défini comme
I'amplitude de mouvement entre les états déchargés et chargés a I’intérieur d’'un méme cycle

(figure 1.6a).

Ces deux réponses principales (MIG et DEP) ont été obtenues en temps réel durant 20 cycles
de montée d’escalier a I’aide de tripodes de marqueurs optiques positionnés sur le GT et le
fémur (P3 et P4 sur la figure 3.5) et captés a I’aide de la caméra optique Optotrak. Le
systeme de coordonnées standard ‘laboratoire’ définis par Wu et al. (1995) (LCSYYS) (figure

3.3) a été utilis¢é comme base de référence. Dans le LCSYS, X correspond a la direction
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postéro-antérieur (PA), Y correspond a la direction proximal-distal (PD) et z a la direction
latéral-médial (LM). Les résultats finaux ont été convertis selon la surface de fracture (SF) du
GT telle que présentée a la figure 3.6 et mesurée selon les six points de la figure 3.5 avec
I’aide du pointeur P6. Les axes de SF étaient inspirés du LCSYS avec I’axe X parallele a la
coupe de dégagement de SF (figure 3.1) et perpendiculaire a 1’axe fémoral. Les migrations
(MIG) et déplacements (DEP) en cisaillement (SHR) dans le plan de la fracture et en
décollement perpendiculaire (GAP) a la surface de fracture ont été calculés en translation
(TR) et en rotation (ROT) au point d’origine standardis¢ dans le coin inférieur droit
(postérieur). Les cisaillements en translation sur le plan x-y de SF ont ét¢ définis comme
SHRxTR et SHRyTR alors que SHRzZROT se produisait en rotation autour de l'axe z. Le
décollement en translation se produisait en direction z selon GAPzTR alors qu’en rotation
GAPxROT et GAPyROT se produisaient autour de leurs axes respectifs (avec la regle de la

main droite).

Figure 3.6 Définition du systéme de coordonnées local
a la surface de fracture (SF) du fémur gauche
(utilisant la régle de la main droite)

La séquence expérimentale du protocole biomécanique expérimental de 1’étude appariée est
présentée dans le tableau 3.3. Elle comporte essentiellement dix étapes. Les protocoles en
matiére de sécurité biologique du LIO-HSCM, les exigences des CER de ’HSCM et de

I’ETS ainsi que les bonnes pratiques en laboratoire ont été appliqués.
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Tableau 3.3 Séquence expérimentale du protocole 1
(étude appariée avec spécimens cadavériques)

Etapes Descriptions
1 Acquisition des CT-Scans des dix spécimens cadavériques congelés
) Création des points (PX) et axes (AC, AF) de références dans Catia (figure
3.5)

Application du vecteur force (section 3.1.1.3) entre les points P1 et P2 dans

3 Catia (figure 3.5)

4 Chirurgie des spécimens cadavériques effectuée par un chirurgien
orthopédiste et I’auteur de cette these (figure 3.1 et tableau 3.2)

5 Fixation des fémurs, du bassin et des muscles sur I’appareil de test

mécanique (figure 3.3)

6 Acquisition des points, plans et surfaces de références (figures 3.3, 3.5 et 3.6)
7 Expérimentation (figure 3.3)
8
9

Calcul des migrations et déplacements du GT dans Matlab (figure 1.6)

Vérification de la validité des expérimentations (section 3.2.1)

Analyses statistiques par test appari¢ non-paramétrique de Wilcoxon (section
3.1.1.5)

3.1.1.5 Traitement des données expérimentales

Les données expérimentales obtenues étaient les positions 3D des tripodes de marqueurs
optiques solidaires a la diaphyse et au GT fracturé (P3 et P4 sur la figure 3.5). Un programme
Matlab a permis le traitement des données brutes et la représentation des résultats décrite a la
section 3.1.1.4. Les moyennes et écart-types des quatre variables indépendantes a comparer
(MIG et DEP, en TR et ROT) ont été calculés et analysés par étude statistique (Statistica,
StatSoft, Tulsa, OK) de comparaison appariée de moyennes (test non paramétrique de
Wilcoxon) pour toutes les directions (SHR et GAP). Toutes les données appariées étaient
rapportées sur le fémur gauche. Une valeur de P inférieure ou égale a 5 % (P < 0,05) était
considérée comme significative. Enfin, des corrélations de Pearson entre densité osseuse et

migrations et déplacements du GT ont été effectuées selon le type d’implant (AL ou L).
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3.1.2 Protocole 2 : Etude par plan expérimental sur spécimens synthétiques

3.1.2.1 Description et préparation des spécimens synthétiques

Neuf fémurs synthétiques gauches de quatrieme génération (Sawbones, Pacific Research
Laboratories Inc, Vashon, WA) ont été utilisés pour les expériences (un par type de fixation).
Ils représentaient les propriétés mécaniques et géométriques d'un homme mesurant 1,8 m et
pesant 91,0 kg (Heiner, 2008). Par opposition aux spécimens cadavériques, ils minimisaient
la variabilité inter spécimens et ont permis des simulations dynamiques (vs quasi-statiques).
Un seul spécimen synthétique a été testé a la fois. Les muscles abducteurs ont été simulés
avec un cable qui permettait I’application d’un vecteur force avec direction unique et

amplitude variable (section 3.1.1.3).

Toutes les coupes biomécaniques sur les spécimens synthétiques ont été faites a I’aide de
gabarits et d’une séquence identique (figure 3.7). Elles ont effectuées par un chirurgien
orthopédiste et 1’auteur de cette thése. Tout comme 1’étude appariée cadavérique, la téte
fémorale a été conservée pour minimiser les variations dues a I’installation d’une PTH. Le
bassin et 1’acétabulum ont été remplacés par un axe de rotation fixé dans la téte fémorale
pour permettre la rotation selon 1’axe d’extension. Une arthroplastie de la hanche a été
simulée sur tous les fémurs synthétiques par une coupe entre le GT et la téte fémorale pour
permettre le dégagement du GT. Une fracture contrélée du GT fut ensuite simulée par une
ostéotomie classique (figure 3.1). Un trou aligné sur I’axe d’extension a été percé sur le GT
pour permettre l’application du vecteur force décrit a la section (3.1.1.3) tout en lui
conservant une origine invariable. L implant Y3 a été posé selon les modalités déterminées
du tableau 3.4. Des vis en acier inoxydable (Synthes, West Chester, PA), uni-axiale, uni-
corticale, auto-taraudeuse et a tétes bloquantes de 3.5 x 10 mm et de 3.5 mm x 20 mm ont été
utilisées pour le fragment du GT et la diaphyse. Des cables en cobalt-chrome (Depuy,
Warsaw, IN) de 1.8 mm de diameétre ont été utilisés et mis en tension a 356 N, tel que
recommandé¢ par le fabricant. La quincaillerie a été standardisée pour la fixation de toutes les

modalités pour éviter un biais potentiel.



(@)

(b)

Figure 3.7 Préparation des spécimens synthétiques a I’aide de gabarits
(a) Coupes biomécaniques (b) Portion inférieure du gabarit

La plaque Y3 pouvait étre fixée par cerclages de cables et vis a tétes bloquantes. La figure

3.8 montre I’emplacement de ces modes de fixation possibles sur le GT et la diaphyse (DIA).

? cerclages . . .

e . {2 anterleures > L =,
de cable. 27" .7 1 2 Iatérales) S
{GT] T Croaes! :--_::':I'l e
e » 4 vis (DIA) = .7 %
3 ﬂemlages--; - :jl |4 laterales) = | r'
de cable Ny . e T
(DIl A) i =

Figure 3.8 Fixations possibles de la plaque Y3 du plan expérimental
sur spécimens synthétiques
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Neuf configurations chirurgicales d'implants simulant les choix possibles (nommées (1) - (9)
et expliquées dans le tableau 3.4) ont été testées au hasard. Trois niveaux (C (cerclages de
cables seuls), V (vis a tétes bloquantes seules) et CV (C et V combinés)) ont été appliqués
sur deux facteurs (fragment du GT et diaphyse (DIA)) selon un plan expérimental factoriel
complet (McLean et al., 1984), permettant de tester la plage entiere des méthodes de
fixations chirurgicales (O4). Le nombre maximum de cables (2 et 3) et de vis (4 et 4) a
toujours été utilisé sur les deux facteurs respectivement (GT et DIA) lorsque requis par le

plan expérimental.

Tableau 3.4 Facteurs et modalités du protocole 2

Modalités de fixation des configurations
Positions des

modes de @ - @

fixation (C : cable, V : vis, CV : cable + vis)

(2 facteurs)
ONORONMOIOMONMO) ®
Grand
trochanter A% VI ICV|CV| C |[CV ]| C A% C
(GT)
Diaphyse
CV| V [Ccv| C C V|ICV| C |V
(DIA)

3.1.2.2 Description et préparation de I’appareillage expérimental

L’appareillage et le banc d’essai étaient trés similaires a ceux congus pour ’étude appariée
(figures 3.3 et 3.9). La différence majeure provenait de la charge des abducteurs (au point P1
sur le GT des figures 3.5 et 3.9) qui s’effectuait via une poulie directionnelle et un cable relié
a la téte principale de 1’appareil de test mécanique et au GT fracturé (versus une traction

directe des muscles petit et moyen fessiers pour 1’étude appariée).
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Figure 3.9 Protocole 2 : Appareil de test mécanique avec mouvement
d’extension simulant la montée d’escalier (vues latérale et frontale)

3.1.2.3 Expérimentation

Un total de 27 expérimentations ont été réalisées (neuf configurations d'implants testées trois

fois chacune). Toutes les répétitions ont été effectuées avec le démanteélement complet de

l'installation entiere et redéfinition de toutes les références géométriques.

Une fois le fémur installé sur 1’appareil de test mécanique, 75 cycles dynamiques de montée

d’escalier (déterminés par des tests préliminaires) étaient effectués et les mouvements du GT

acquis par la caméra optique Optotrak. Un cyclage dynamique selon les données de Heller et

al. (2005) a reproduit la phase de chargement en 0,4 secondes (figure 4.8) pour un cycle

aller-retour complet en 1,6 secondes. La charge appliquée était de 82 % de la charge

suggérée (soit un BW de 75,0 kg (ou 837,3 N) versus 91,0 kg) di a la fragilité¢ des spécimens

synthétiques qui ne supportaient pas la charge compléte. Les mesures de migrations et
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déplacements ont été effectuées de fagon identique a la section 3.1.1.4 pour permettre une

comparaison entre les deux protocoles.

La séquence expérimentale du protocole biomécanique expérimental 2 est présentée dans le

tableau 3.5. Elle comporte essentiellement dix étapes.

Tableau 3.5 Séquence expérimentale du protocole 2
(plan expérimental avec spécimens synthétiques)

Etapes Descriptions

1 Acquisition d’un CT-Scan d’un fémur synthétique

) Création des points (PX) et axes (AC, AF) de références dans Catia (figure
3.5)

3 Application du vecteur force (section 3.1.1.3) entre les points P1 et P2 dans
Catia (figure 3.5)

4 Coupes biomécaniques des spécimens (figures 3.1, 3.7 et 3.8 et tableau 3.4)
effectuées par un chirurgien orthopédiste et I’auteur de cette thése

5 Fixation du fémur sur I’appareil de test mécanique (figure 3.9)

6 Acquisition des points de références (figures 3.5, 3.6 et 3.9)

7 Expérimentation (figure 3.9)

8 Calcul des migrations et déplacements du GT dans Matlab (figure 1.6)

9 Vérification de la validité des expérimentations (section 3.2.2)

10 Analyses statistiques par test ANOVA (section 3.1.2.4)

3.1.2.4 Traitement des données expérimentales

Pour le plan expérimental, les données qui provenaient des marqueurs optiques ont été
décortiquées a I’aide du programme Matlab de facon identique a I’étude appariée. Les quatre
variables indépendantes a minimiser (MIG et DEP, en TR et ROT) ont ensuite été analysées
par une analyse factorielle (Statistica, StatSoft, Tulsa, OK) pour toutes les directions (SHR et
GAP). Une valeur de P inférieure ou égale a 5 % (P < 0,05) était considérée comme

significative.
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3.2 Validation des résultats

Cette section présente la validation des résultats des deux protocoles. Deux sources de
variation expérimentale (g) existent: celles incluses directement des répétitions ou de
I’appariement des expériences et celles non-incluses car effectuées qu’une seule fois. Le
tableau 3.6 résume les sources de variation étudiées ainsi que leurs méthodes d’évaluation et
de I’impact, le cas échéant, sur les résultats (MIG et DEP selon les directions TR et ROT).
De fagon générale, I’Optotrak modele 3020 (Northern Digital Inc., Ontario, Canada) utilisé a
permis une précision de lecture de + 0,24 ° et + 0,10 mm (Maletsky et al., 2007, States et al.,
2006). Les différentes composantes anatomiques ont été considérées comme des corps
rigides. En ce sens, Baril ef al. (2012) a démontré que les déformations supplémentaires dues

au fémur sont négligeables par rapport aux mesures de migrations et déplacements.

Tableau 3.6 Résumé des sources de variation des résultats
des protocoles 1 et 2

Etude appariée | Plan expérimental
rotocole 1 rotocole 2
. L. Méthodes (P ) (P )
Sources Variations ) s ] Non Non
d’évaluation | Incluse | . Incluse | .
incluse incluse
dans ¢ dans ¢
dans ¢ dans ¢
Serrage des vis
a téte bloquante \ \
standardisé Via les
Serrage des répétitions et
cables I’appariement N
standardisé
(tensiometre)
Simulation | Dimensions de
de la la fracture
chirurgie standardisées Via les v
par gabaritou | répétitions et | section \
mesurées par | 1’appariement | 3.2.1.1
reperes
anatomiques
.\ Via les
Positionnement el
répétitions et \ \
de la plaque Y3 | _, .
I’appariement
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Tableau 3.6 Résumé des sources de variation des résultats (suite)

des protocoles 1 et 2

Etude appariée

Plan expérimental

i (protocole 1) (protocole 2)
Méthodes
Sources Variations i ] Non Non
d’évaluation | Incluse | . Incluse | .
incluse incluse
dans ¢ dans ¢
dans ¢ dans ¢
Fixation des Via les N
Installation muscles petit et | répétitions et \
sur moyen fessiers | 1’appariement
I appareil de Installation du
p%es ¢ bassin et des | Valeurs max et \
mécanique fémurs sur min sur un section \
q I’appareil de DCL 32.1.2
test mécanique
Acqu1§1t10n Mesure des
des points et .
points de la .
plans de Via les
o surface de S
référence fracture (SF) et répétitions et \ \
par pointeur des plans I’appariement
(point P6 anatorrr)li ues
figure 3.5) d
Application Appliquée E j[ude \/ \/
de la charge versus expérimentale section section
théorique et DCL 3.2.1.3 3.2.2.1
Application Mesure de ré\iz’lg éf;s
de ’appareil de I'a P ariemeil ¢ \ v
I’extension | test mécanique pp
et le cyclage
Mesure de la révélg tif)ils
caméra 3D s pett? ’ \ \
optique I’appariement
p et le cyclage
Calcul des Via les
Mesure de migrations et répétitions
la migration | déplacements I'a P ariemeil ¢ \ \
et du par tripodes de . tliep cvelage
déplacement diodes yelag
Projection des .
déplacements l’ap ariement v \
sur la surface etligc clage
de fracture SF yelag
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Tableau 3.6 Résumé des sources de variation des résultats (suite)
des protocoles 1 et 2

Etude appariée | Plan expérimental
tocole 1 tocole 2
o Méthodes (protocole 1) (protocole 2)
Sources Variations i ] Non Non
d’évaluation | Incluse | . Incluse | .

incluse incluse
dans ¢ dans ¢

dans € dans ¢

Mesure de la v
I’appareil de
test mécanique Via les
Mesure de (1%dela répétitions, N
la charge charge I’appariement
maximale de la | et le cyclage
cellule de
force)
Etude
e statistique
Distribution Effet statistique | avec retrait des \/ N
de significatif données section
I’échantillon & . 32.14
extrémes et
centrales
3.21 Protocole 1 : Etude appariée sur spécimens cadavériques

L’étude compléte des variations expérimentales € nécessitait de se pencher sur les sources de

variation non-incluses dans €. Les impacts maximaux de ces variations sur les migrations et

déplacements du GT ont été évalués selon les méthodes décrites au tableau 3.6. Le calcul

global de I’effet de la variation sur les migrations et déplacements du GT a été effectué par

propagation, i.e. par ’extraction de la racine carré de la somme des variations au carré.

L’objectif était d’estimer, en combinant la propagation des variations incluses et non incluses

et en soustrayant ou additionnant les effets systématiques potentiels, la validité générale des

résultats. Pour ce faire, les variations des migrations (MIG) et déplacements (DEP) en

cisaillement et décollement (SHR et GAP) ont été estimées de la fagon suivante:

Variation = +/- X (\ (¢ incluses? + € non-incluses?) + Effets systématiques)

3.1)




52

3.2.1.1 Impact des dimensions de I’ostéotomie

Vingt ostéotomies (figure 3.1) ont été effectuées au total par un chirurgien orthopédiste qui
avait pour mandat de les reproduire le mieux possible entre les cotés gauche et droit d’un
méme spécimen. L’angle étant pratiquement impossible & mesurer, on pouvait assumer qu’il
y’avait une variation similaire entre I’épaisseur de I’ostéotomie du GT, facile a mesurer, et
cet angle, qui permettait de 1’estimer. L’objectif était donc de s’assurer qu’aucun biais
n’existait selon le c6té ou le type d’implant et que les épaisseurs €taient similaires pour un
méme spécimen. Pour ce faire, les ratios épaisseur maximale sur épaisseur minimale ont été
calculés ainsi que les moyennes des épaisseurs selon le type d’implant. Enfin, un test Mann-
Whitney a été effectué sur les épaisseurs des ostéotomies du GT pour chaque type d’implant

(AL ou L).

3.2.1.2 Impact du positionnement du bassin sur I’appareil de test mécanique

Le positionnement du bassin sur I’appareil de test mécanique ne s’effectuait qu’une seule fois
par spécimen. Par conséquent, il était le méme pour les deux expérimentations appariées
effectuées. L’appariement ne pouvait dans ce cas assurer une variation incluse du
positionnement du bassin qui pouvait générer une variation des composantes de cisaillement
et de décollement des résultats (MIG et DEP), et ce en translation et rotation. Une étude
statistique expérimentale sur le positionnement du bassin a été effectuée par six membres du
laboratoire (LIO) pour évaluer I’ordre de grandeur des variations maximales des translations

et rotations.

L’impact du positionnement du bassin sur MIG et DEP a été analysé en calculant la variation
d’une valeur maximale a une valeur minimale du positionnement selon le plan latéral en

décollement (TR z) et selon le plan frontal en cisaillement (ROT x) par diagramme de corps

libres (DCL).
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Comme il était impossible de calculer la variation en translation sur MIG et DEP
directement, I’impact sur le vecteur force a plutdt été calculé par calcul géométrique
d’hypoténuse (DCL). Pour la rotation, la variation découlait de la translation et I’impact a par

conséquent été supposé équivalent a la translation.

3.2.1.3 Impact de la charge appliquée versus théorique

Pour vérifier I’impact de la charge appliquée sur les spécimens cadavériques, trois études ont
¢été accomplies. Premieérement, la courbe du chargement expérimentale a ét¢ comparée avec
la courbe théorique proposée par Heller et al. (2005). Deuxiemement, I’impact sur les
résultats d’une amplitude de chargement de 333,2 N versus la pleine charge théorique (1,2
BW) de Heller et al. (2005) a été évalué par extrapolation a 1’aide des données du SC4
chargé a 445,5 N. Enfin, I’aspect quasi-statique (versus dynamique) a été évalué par un test

de variation de la vitesse d’extension sur spécimen synthétique et son effet sur MIG.

3.2.1.4 Impact de la distribution de I’échantillon

L’effet de la distribution de 1’échantillon de I’étude appariée a été analysé en examinant la
sensibilité statistique des résultats (MIG et DEP en TR et ROT) suite au retrait séquentiel de

spécimens ciblés pour leurs résultats centralisé, minimum et maximum.

3.2.2 Protocole 2 : Etude par plan expérimental sur spécimens synthétiques

Pour le plan expérimental, 1’estimation quasi-compléte de la variation expérimentale incluse
dans € a été effectuée par le biais de deux répétitions, donc de trois expérimentations et par
analyse ANOVA. Seul I’impact de la charge appliquée versus théorique devait étre étudié

pour évaluer la portion non-incluse dans €.
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3.2.2.1 Impact de la charge appliquée versus théorique

Pour vérifier I’impact de la charge appliquée sur les spécimens synthétiques, deux études ont
¢té accomplies. Premierement, la courbe du chargement expérimentale a été comparée avec
la courbe théorique proposée par Heller ef al. (2005). Ensuite, a I’inverse de 1’étude appariée
ou les tendons du GT des muscles moyens fessiers étaient conservés pour I’application de la
charge, le point d’attache du muscle moyen fessier sur les spécimens synthétiques a été
relocalisé au centre des deux branches de la plaque Y3 (figure 3.1) et aligné sur I’axe de
rotation en extension du fémur pour permettre les tests dynamiques. Son impact sur MIG et
DEP a été calculé par diagramme de corps libres (DCL) en mesurant la variation de la
position de I’attache sur le GT comparée a celle théorique de Heller et al. (2005). Cette
variation affectait la rotation dans le plan latéral (ROT z) et a donc été calculée par calcul

géométrique d’hypoténuse sur le vecteur force, tel que mentionné précédemment.

3.2.3 Comparaison entre les protocoles in-vitro 1 et 2 et la littérature numérique

Les résultats des études biomécaniques in-vitro sur spécimens synthétiques et cadavériques
de cette thése ainsi qu’une étude numérique de la littérature (Bourgeois, 2010 (tableau 1.5))
ont été¢ comparés afin de mettre les résultats en perspective et aussi d’en évaluer la validité.
Le tableau 3.7 résume les variables qui ont été étudiées et indique les parameétres de

comparaisons directes entre les deux protocoles de cette these.
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Tableau 3.7 Résumé des variables étudiées et des parameétres de comparaisons directes
entre protocoles 1 et 2

Protocole 1 Protocole 2
Variables Etude Apparice Parametres .de comparaisons ,P.lan
Pl directes expérimental
Sur specrmens sur spécimens
cadavériques synthétiques
Implant AL du Protocole 1
Hyportl?és’es HI1 et H2 Spécimens du protocole 1 : HI et H3
(H) verifiées SC1,2,6,9,10 (tableau 3.2)
. ) Spécimens du protocole 2 :
Migration SHR TR (x,y) D - et(6) (tableau 3.4) SHR TR (x,y)
(MIG) SHR ROT (z) SHR ROT (2)
ler cycle
Déplacement |  GAP ROT (x,y) Charge de 333,2N GAP ROT (x,y)
DEP AP TR AP TR
(DEE) G @) DMO : 350-600 mg/cc G @)







CHAPITRE 4

RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats des deux protocoles. En plus des analyses statistiques, les
résultats présentés incluent : 1) I’évolution du comportement biomécanique lors du cyclage,
2) le comportement biomécanique au dernier cycle, 3) les résultats de la validation et enfin,

4) la comparaison des protocoles 1 et 2.

4.1 Protocole 1 : Etude appariée sur spécimens cadavériques

Cette section présente le comportement biomécanique de 1I’étude appariée du protocole 1 lors
du cyclage ainsi qu’au dernier cycle, soit le vingtiéme. Les résultats de la validation sont

ensuite détaillés.

4.1.1 Comportement biomécanique lors du cyclage

Le comportement biomécanique multidirectionnel (H1) d'un fragment du GT chargé au cours
d'un cycle d'extension unique de la jambe a entrainé une augmentation de la translation
antérieure (SHRxTR) et une diminution des translations supérieure (SHRyTR) et latérale

(GAPzTR) (figure 4.1a) par rapport a la position du fragment du GT en début de chargement.

Une rotation positive survenait (figure 4.1b) autour de l'axe antérieur (GAPxROT), qui
indiquait que le fragment du GT avait tendance a coller sur la surface de fracture. A l'inverse,
le fragment du GT avait tendance a étre tiré hors de I'implant en rotation autour de l'axe

supérieur, tel qu’indiqué par la rotation négative GAPyROT.

Enfin, un mouvement aller-retour en rotation autour de l'axe latéral (SHRzROT) a été
observé, avec une rotation négative sur la premic¢re demie de I'extension de la jambe suivie

d'une rotation positive jusqu'a ce que la jambe ait atteint la position verticale.
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Figure 4.1 Evolution multidirectionnelle typique des mouvements du GT lors d’une
extension unique de la jambe pour le SC3 et I'implant AL droit (a) TR (b) ROT

Une évolution multidirectionnelle (H1) typique des MIG et DEP en TR et ROT sur tous les
20 cycles de montée d'escalier est présentée pour les implants AL et L sur la figure 4.2. Bien
que la figure 4.1 montre une diminution de certaines variables (SHRyTR, GAPzTR et
GAPyROT) lors d’un cycle unique d'extension de la jambe, une augmentation progressive de

toutes les variables avait lieu au cours des 20 cycles.

La migration en translation a diminué¢ de maniére significative dans la direction antérieure
(SHRxTR P = 0,02) lorsque l'implant antéro-latéral a été utilisé. L'implant AL a également
diminué de manicre significative les rotations en MIG autour de l'axe supérieur (GAPyROT
P =0,01) et de I'axe latéral (SHRzZROT P = 0,02). Les translations en déplacements ont
¢galement diminu¢ significativement en directions antérieure (SHRxTR P = 0,04) et latérale
(GAPZTR P = 0,03) lorsque le fragment du GT était fixé par l'implant AL. Les DEP en
rotation n'ont été significativement diminués qu’autour de l'axe supérieur (GAPyROT P =
0,04) lors de I'utilisation de l'implant AL. Les valeurs significatives de P sont présentées sur

la figure 4.3.
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Figure 4.2 Evolution multidirectionnelle typique et cyclique des migrations (MIG : courbes
jumelées inférieures) et déplacements (DEP: courbes jumelées supérieures) pour une
variation des méthodes de fixation d’un implant gauche AL a un implant droit L pour le SC2

4.1.2 Comportement biomécanique au dernier cycle

Les valeurs de MIG et DEP (en TR et ROT) au vingtiéme cycle sont présentées sur les
figures 4.3a et 4.3b respectivement. Dans tous les cas, I'implant AL a montré des MIG et

DEP inférieurs a l'implant L dus a la présence de la branche antérieure (H2).

Les MIG en TR ont varié de -0,9 £ 1,6 mm a 2,2 + 2,9 mm pour l'implant AL alors qu'elles
variaient entre -4,8 £ 7,8 mm et 9,6 = 9,5 mm pour I’implant L. En ROT, les MIG variaient

de-2,5+33°a1,0+x2,0°avec ALetde 7,1 +18,1°a16,8 +16,4 °avec L.

De méme, les DEP en TR ont varié de -1,5 = 0,8 mm & 3,8 = 2,1 mm pour l'implant AL alors
qu'ils variaient entre -6,0 = 5,1 mm a 9,1 £ 6,0 mm pour I'implant L. En ROT, les MIG
variaient de 2,6 + 1,5 °a 6,5 + 2,2 © avec lI'implant AL et de 3,9+ 11,7 ©a 14,0 + 10,3 © avec
I’implant L.
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Figure 4.3 Migrations (MIG) et déplacements (DEP) du GT fixé par implant AL ou L au
dernier (20°™) cycle de chargement (fémur gauche)

Enfin, aucunes corrélations significatives (P > 0.05) de Pearson n’ont été trouvées entre la
densité minérale osseuse et MIG et DEP pour toutes les directions (r = 0,1 — 0,5 pour MIG et

r=0,0 4 0,4 pour DEP).
4.1.3 Validation des résultats de MIG et DEP

L’impact sur les résultats des dimensions de I’ostéotomie, du positionnement du bassin sur
I’appareil de test mécanique, de la charge appliquée versus théorique ainsi que de la

distribution de I’échantillon est présenté dans cette section.

Pour les spécimens cadavériques, aucune variation (€) non-incluse examinée (équation 3.1 de
la section 3.2.1) ni aucun effet systématique n’ont eu d’impact sur les résultats de MIG et
DEP en TR et ROT. Les écart-types de la figure 4.3, utilisés lors des analyses statistiques,
représentent les variations incluses. Seul le paramétre GAPZTR en DEP s’est avéré trés

sensible a la distribution et la taille de 1’échantillon.
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4.1.3.1 Impact des dimensions de I’ostéotomie

Pour vérifier ’absence de biais causé par 1’ostéotomie, le ratio max/min des épaisseurs des
GT des cotés gauche et droit ainsi que la moyenne des épaisseurs des GT selon le type

d’implant ont été calculés et sont présentés dans le tableau 4.1.

Tableau 4.1 Résultat de I’'impact de 1’épaisseur de 1’ostéotomie

Epaisseur du GT (mm) Implant (AL-L)
SC Coté Coté Ratio Coté Coté | Moyenne | Moyenne
gauche | droit | (max/min) | gauche | droit | AL (mm) L (mm)

SC1 21,0 23,0 1,10 AL L

SC2 20,5 22,0 1,07 AL L

SC3 22,5 26,5 1,18 L AL

SC4* 22,0 24,0 1,09 AL L

SC5 26,0 26,0 1,00 L AL

SC6 | 180 | 20,0 L1 L AL | 230%31 | 22,6%25
SC7 19,5 20,0 1,03 AL L

SC8 25,0 25,0 1,00 L AL

SC9 19,0 22,0 1,16 AL L
SC10 24,5 26,0 1,06 L AL

* Le SC4 a été testé a 445,5 N versus tous les autres spécimens a 333,2 N. Les données de
SC4 ne sont pas incluses dans les analyses statistiques.

Les valeurs de ratio ont varié¢ d’un maximum de 1,18 & un minimum de 1,00. Les moyennes
des épaisseurs (22,6 mm) selon le type d’implant étaient identiques. Le test Mann-Whitney
effectué sur les épaisseurs d’ostéotomie par type d’implant a été non-significatif (P > 0,05).
Cette vérification était informative car la totalité des 20 ostéotomies incluait cette source de

variation via I’analyse appariée (tableau 3.6).

4.1.3.2 Impact du positionnement du bassin sur ’appareil de test mécanique

L’effet du positionnement du bassin sur I’appareil de test mécanique a été étudié¢ par DCL.

Les valeurs maximales et minimales de positionnement apparié du bassin ont été estimées
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selon le plan anatomique latéral en translation perpendiculaire (TR z) et sur le plan frontal en
rotation tangentielle (ROT x). Par étude expérimentale, cette variation totale du
positionnement du bassin a été estimée a £ 2,5 mm en translation et par calcul a = 1 © en
rotation. De cette fagon, la variation maximale (2,5 mm en TR z) sur la charge appliquée sur
les GT des spécimens cadavériques a été calculée a = 0,0 % par hypoténuse avec la norme
réelle entre les points P1-P2 de la figure 3.5 (ex. SC2 : (N (2,5 mm? + 304,3 mm?) — 304,3) /
304,3 * 100 = 0,003 %) (tableau 4.2).

Tableau 4.2 Variation sur MIG et DEP causée par la variation
de positionnement des bassins

TR z ROT x

Largeur | Norme réelle

Taille des P1-P2

SC (cm) | bassins | (figure 3.5) estimée de la charge (%)

Variation maximale

donc, par ricochet, de

(mm) (mm) )
MIG et DEP (mm)
SC2 152,4 27172 304,3 +0,0 +0,0
SC5 165,1 283.5 315,3 +0,0 +0,0
SC1 175,3 289,6 318,6 +0,0 +0,0

Si on ajoute au 2,5 mm la variation maximale de I’épaisseur des GT d’un méme spécimen (4
mm du SC3, tableau 4.1), le méme calcul donne + 0,02 % de variation sur la charge
appliquée. Par ricochet, aucun effet sur les MIG et DEP causé par le positionnement du
bassin sur le montage n’était présent da a la grande longueur du cable de chargement. En
ROT x, cette variation découle directement, par calcul, de la translation en TR z et est donc

considérée équivalente.

Les calculs ont été effectués sur trois spécimens cadavériques (SC2, SC5 et SC1) couvrant la
plage complete des tailles et largeur de bassins des spécimens testés (de petit a grand

respectivement).
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4.1.3.3 Impact de la charge appliquée versus théorique

La courbe du chargement expérimentale (333,2 N) a été comparée avec la courbe théorique
proposée par Heller et al. (2005) et un BW de 75,0 kg, ou une charge maximale de 837,3 N
(figure 4.4).

Figure 4.4 Comparaison de la charge expérimentale appliquée
(section 3.1.1.3) sur le GT cadavérique
versus théorique (Heller ef al., 2005)
Deux points importants sont ressortis de cette comparaison: 1) la pleine charge
expérimentale se produisait plus tot dans la séquence de chargement due a la compensation
systématique nécessaire pour I’étirement des muscles du premier au vingtieme cycle.
L’amplitude de la charge était trés inférieure a la charge théorique due a cette hyper-
extensibilité des muscles. 2) au démarrage de I’extension quasi-statique, une oscillation de la
charge causant une perte d’amplitude de l'ordre de 5 % (16,7 N) s’effectuait. Cette

oscillation était causée par le mouvement spontané des poids libres vers le bas au démarrage
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de I’extension. Cette perte systématique et appariée pour tous les spécimens n’a démontré

aucun effet localisé sur les courbes de MIG et DEP en TR et ROT.

L’analyse de I’impact sur les résultats (MIG et DEP) d’une amplitude de chargement de
333,2 N versus 445,5 N du spécimen 4 ne permettait pas de tirer de conclusion (tableau 4.3).
Toutes les valeurs de MIG en TR et ROT du SC4 se situaient dans la plage de variation des
moyennes et écart-types des neuf autres spécimens. Une extrapolation de I’impact sur MIG et

DEP selon la pleine charge théorique de Heller et al. (2005) était donc impossible.

Tableau 4.3 Variation sur MIG causée par I’amplitude de la charge appliquée

TR ROT
Charge
SC ™) SHRx SHRy | GAPz GAPx GAPy SHRz
(mm) | (mm) | (mm) ) ) )
SC1-3 3332 -0,9 2,2 -0,5 -0,0 2,5 1,0
SC 5-10 + 1,6 +2,9 + 0,4 +1,7 +3,3 +2,0
SC4 4455 2,3 -0,1 -0,7 -1,5 0,5 0,0

Enfin, ’aspect quasi-statique de 1’étude appariée (versus dynamique du plan expérimental sur
spécimens synthétiques) a été évalué par un test de variation de la vitesse de 1’extension de la

jambe.

Pour une variation double de la vitesse d’extension de la jambe de 50 a 100 mm/s, la MIG en
SHRxTR a triplé. Elle est demeurée stable pour la vitesse réelle des essais de 128 mm/s
(Tableau 4.4) des spécimens synthétiques. Par comparaison, la vitesse des essais

cadavériques était de 3 mm/s.

Ce test n’a été effectué que sur un seul spécimen synthétique avec la configuration (2) du
tableau 3.4. L’écart-type (+ 0,2 mm) des essais du spécimen synthétique (2) (section 4.2.2)

indique que I’interprétation des résultats les rend informatifs et non absolus.
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Tableau 4.4 MIG en SHRXTR versus la variation
de la vitesse de I’extension de la jambe

Spécimen synthétique (2) A\ V2 VRéelle

(charge de 837,3 N) (mm/s) | (mm/s) | (mm/s)
Vitesses de I’extension (mm/s) 50 100 128
MIG SHRxTR (mm) 0,1 0,3 0,3

4.1.3.4 Impact de la distribution de I’échantillon

L’effet de la distribution de I’échantillon de I’étude appariée a été analysé en examinant la
sensibilité des variables statistiquement significatives (MIG et DEP en TR et ROT) suite au
retrait séquentiel des spécimens cadavériques qui présentaient des résultats qui se situaient

aux deux extrémités de la plage de variation ainsi qu’au centre.

Une analyse globale des spécimens a permis de cibler le retrait des spécimens qui
présentaient des résultats globaux minimum et maximum, soient respectivement, les SC10 et
SC8 en MIG et SC1 et SC9 en DEP. Le SC2 a été retiré en MIG et DEP pour ses résultats

centralisés.

Des 18 fémurs testés a 1’origine, ces retraits de spécimens diminuaient le nombre (N)
d’échantillon a 16. Le retrait des données des spécimens mentionnés a affecté le niveau de

signification statistique P selon le tableau 4.5.

En MIG, tous les P sont demeurés significatifs (P < 0,05) mais ils ont tous augmentés. En
DEP, seul le P de GAPZTR présentait des effets non-significatifs (P > 0,05) pour tous les

retraits séquentiels.
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Tableau 4.5 Impact de la distribution de 1’échantillon sur les valeurs de P

P des variables significatives

MIG SHRxTR | GAPyROT | SHRzROT
Tous les spécimens (N=18) 0,02 0,01 0,02
Retrait d’un spécimen central SC2 (N=16) 0,04 0,02 0,01
Retrait d’un spécimen minimum SC10 (N=16) 0,03 0,02 0,03
Retrait d’un spécimen maximum SC8 (N=16) 0,04 0,02 0,03
i P des variables significatives

DEP

SHRxTR | GAPyROT | GAPzTR
Tous les spécimens (N=18) 0,04 0,04 0,03
Retrait d’un spécimen central SC2 (N=16) 0,05 0,07 0,16
Retrait d’un spécimen minimum SC1 (N=16) 0,04 0,02 0,12
Retrait d’un spécimen maximum SC9 (N=16) 0,07 0,05 0,33

4.2 Protocole 2 : Etude par plan expérimental sur spécimens synthétiques

Cette section présente le comportement biomécanique du plan expérimental du protocole 2
lors du cyclage ainsi qu’au dernier cycle, soit le soixante-quinzieme. Les résultats de la

validation sont ensuite détaillés.

4.2.1 Comportement biomécanique lors du cyclage

Sur les neuf configurations testées, trois comportements principaux représentatifs ont été
obtenus. La figure 4.5 montre une évolution multidirectionnelle (H1) typique des migrations
(MIG) et des déplacements (DEP) en cisaillement (SHR) et en décollement (GAP). Le
fragment du GT est fixé selon les trois configurations suivantes de gauche a droite: vis a tétes

bloquantes seules, vis a tétes bloquantes sur le GT et cerclages de cables sur la diaphyse
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(DIA), et cerclages de cables seuls. Les mouvements de translation (TR) sont présentés sur

les figures du dessus et les rotations (ROT) celles du dessous.
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Figure 4.5 Evolution multidirectionnelle typique et cyclique des migrations (MIG) et
déplacements (DEP) pour une variation des méthodes de fixation

La migration (MIG) du fragment du GT a été la réponse la plus affectée par la méthode de
fixation. La variation de la fixation par cerclages de cables seuls (figure 4.6) a vis a tétes
bloquantes seules a montré une réduction tres significative de la MIG en TR et ROT (tous les
P << 0,01 sauf P = 0,66 pour GAPyROT). La méthode de fixation sur la diaphyse a réduit
significativement SHRyTR lorsque les vis ont été utilisés (P << 0,01). Le déplacement a été
¢galement significativement réduit en variant la fixation par cerclages de cables seuls a vis a
tétes bloquantes seules, mais dans une moindre mesure (P << 0,01 pour SHRyTR et
GAPxROT et P = 0,01 pour SHRzROT ; tous les autres P > 0,07). La méthode de fixation de
la diaphyse n'a montré aucune réduction significative de tous les DEP (TR et ROT). Aucune

interaction significative n'a été trouvée entre la méthode de fixation du GT et de la diaphyse

(DIA).

La figure 4.6 montre la migration suite aux 75 cycles de montée d’escalier pour la

configuration @ (C-C). La figure de gauche est I’état initial alors que sur celle de droite le
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cisaillement supérieur ainsi que le décollement latéral sont visibles et indiqués par les

fléches.

A\

Figure 4.6 Migrations (MIG) de la configuration (5) (C-C) en cisaillement
et en décollement (indiquées par les fleches — et 1 respectivement)

4.2.2 Comportement biomécanique au dernier cycle

La figure 4.7 (a, b, c et d) présente un sommaire des migrations (MIG) et déplacements
(DEP) moyens en translation (TR) et rotation (ROT) pour toutes les directions et pour le
dernier cycle de chargement. Elle montre 1’'impact des différentes méthodes de fixation du

GT fracturé et instrumenté (H3).

Les migrations (MIG) absolues en translation (TR) (figure 4.7a) étaient inférieures a 0,5 mm
dans toutes les directions lorsque des vis ont été utilisés a la fois sur le GT et la DIA
(configurations (1) - (3) et (6)). Pour ces quatre cas, 1’ajout de cerclages de cibles n'a pas
réduit significativement les migrations. D'autre part, la fixation du GT avec des cerclages de
cables seuls ((5) (7), et (9)) a donné la plus forte MIG en TR, en particulier dans les
directions SHRyTR (2,4 + 0,7 mm pour la configuration (5)) et GAPzTR (-2,2 + 0,3 mm
pour la configuration (9)).
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Figure 4.7 Migrations (MIG) et déplacements (DEP) au dernier cycle de
chargement pour les différentes méthodes de fixation du GT
(a) MIG TR (b) DEP TR (c) MIG ROT (d) DEP ROT

Les déplacements en translation (figure 4.7b) étaient moins affectés que celles en migration

selon la méthode de fixation et pour toutes les directions. Le déplacement global le plus élevé

(1,2 £+ 0,1 mm dans la configuration (7)) a été observé dans la direction antérieure

(SHRxTR). Encore une fois, I'utilisation de cerclages de cables en complément aux vis n'a

pas fourni de réduction supplémentaire significative des déplacements.

Les migrations en rotation (figure 4.7¢c) étaient inférieures a 0,9 ° dans toutes les directions
lorsque des vis ont été utilisées sur le GT () - &), (6) et (8)). A l'inverse, en utilisant des
cerclages de cébles seuls sur le GT ((5), (7) et (9)), les rotations ont augmenté de 2,3 ° & 5,5

°, a I'exception de la direction GAPyROT.

Les déplacements les plus €levés en rotation (> 2,9 °) (figure 4.7d) ont été retrouvés dans les

configurations avec cerclages de cables sur le GT (5), (7) (9) autour de GAPxROT.
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4.2.3 Validation des résultats de MIG et DEP

L’impact sur les résultats causé par la charge appliquée versus théorique est présenté dans

cette section.

Pour les spécimens synthétiques, aucune variation (&) non-incluse (équation 3.1 de la section
3.2.1) ni aucun effet systématique n’a eu d’impact sur les résultats de MIG et DEP en TR et
ROT. Les écart-types de la figure 4.7, utilisés lors des analyses statistiques, représentent les

variations incluses.

4.2.3.1 Impact de la charge appliquée versus théorique

La figure 4.8 présente la courbe du chargement expérimentale comparée a la courbe
théorique proposée par Heller et al. (2005) pour un BW de 75,0 kg ou une charge maximale
de 837,3 N. Ces courbes montrent des différences principalement au niveau du temps

d’atteinte de la pleine charge et du temps de relachement a la fin du cycle.
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Figure 4.8 Comparaison de la charge expérimentale
appliquée sur le GT synthétique (section 3.1.1.3)
versus théorique (Heller et al., 2005)
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Ensuite, une étude par DCL a été complétée pour évaluer I’impact systématique sur les
résultats de la position de ’attache sur le GT du céble simulant la traction du moyen fessier.
Comme le concept utilisait un seul modele de spécimen synthétique, aucune étude statistique

n’était nécessaire.

L’impact sur les résultats a été estimé selon le plan latéral en rotation tangentielle (ROT z).
La variation selon I’axe x de la position de I’attache du GT réelle versus la position théorique
¢tait de 2,0 mm pour un angle maximal d’extension du fémur. De cette fagon, la variation sur
la charge appliquée sur les GT des spécimens synthétiques a été calculée a 0,0 % par
hypoténuse avec la norme réelle entre les points P1-P2 de la figure 3.5 (¥ (2,0 mm? + 136,6
mm?) — 136,6) / 136,6 * 100 = 0,01 %) (tableau 4.6). Par ricochet, aucun effet sur les MIG et

DEP causé par la variation du positionnement de I’attache du cable de chargement n’était

présent.
Tableau 4.6 Variation sur MIG et DEP causée par la position
de I’attache du moyen fessier sur le GT
ROT z
Norme réelle Variation maximale estimée
P1-P2 (figure 3.5) (mm) de la charge (%) donc, par
ricochet, de MIG et DEP (°)
136,6 +0,0
4.3 Comparaison entre les protocoles in-vitro 1 et 2 et la littérature numérique

Tel qu’indiqué au tableau 3.7, toutes les variables MIG ¢étudiées pouvaient étre comparées
pour les conditions suivantes : implant AL du protocole 1 comparé a la configuration (2) du
protocole 2 (vis a tétes bloquantes seules), au premier cycle de chargement a 333,2 N. Le
tableau 4.7 présente un résumé de cette comparaison pour les deux protocoles de cette these

et une étude de la littérature numérique. A noter que la charge maximale du modéle
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numérique était approximativement le double de celle des protocoles in-vitro 1 et 2 et que

cette étude ne présentait pas les déplacements.

Tableau 4.7 Comparaisons des migrations entre les protocoles in-vitro 1 et 2
et la littérature numérique pour un fémur gauche

MIG Protocole 1 Protocole 2
TR : mm spécimens spécimens
ROT : ° cadavériques synthétiques

(5C1,2,69,10)* | (D-3,®)

Implant : Y3 AL
Cycle : 1 Charge : 3332 N
DMO** : = 350-600 mg/cc

(axes x, y, z selon figure 3.6)

SHR TR |— 0.7 0.3

y 2,0 0,2

In-Vitro SHR ROT z 1,5 0,1

Protocoles 1 et 2 -0,6 1,0

rotocoles 1 e GAP ROT X , ,
y 0,4 0,1
GAP TR z -0,1 -0,2
Idem Modé¢le numérique (MEF)
Charge : 650 N
Al *kd -

Numerlque. SHR TR X 0,3
(Bourgeois, y 0,5
2010) SHR ROT z 0,5

* Le SC3 a été ¢liminé de par sa trés petite taille versus le modele sawbones qui était un
modele 'grand'. Les autres (SC5, SC7 et SC8) ont été ¢liminés dus a leurs DMO trop basses
ou trop ¢levées.

** La densité minérale osseuse (DMO) du sawbone est de 270 mg/cc et a été établie pour des
modules de compression spécifique impossible a établir sur les spécimens cadavériques. La
DMO de comparaison a donc été choisie selon la plage moyenne des spécimens
cadavériques.

*#% 1 ’¢étude MEF de Bourgeois (2010) ne présente que les migrations en cisaillement selon
X et'Y et en rotation autour de Z; de plus, elle ne présente pas les déplacements.
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Pour les directions des migrations standardisées sur le fémur gauche (figure 3.6), le tableau
4.7 indique que les trois types d’études ont donné des résultats identiques sauf pour la
rotation autour de 1’axe x (GAPxROT) qui était négative pour le protocole 1 et positive pour

le protocole 2.

Pour les amplitudes des migrations, le tableau 4.7 indique que les trois types d’études ont
donné des résultats tres différents. Dans tous les cas, 1’étude par MEF a donné des valeurs de
MIG en TR inférieures au protocole 1 malgré une charge 2 fois plus grande. Le protocole 1 a
aussi donné des MIG en TR et ROT plus grandes que le protocole 2 pour 4 des 6 variables

étudiées.






CHAPITRE 5

DISCUSSION

Ce chapitre présente une discussion sur les protocoles et les résultats. Pour chacun des
protocoles, une comparaison avec la littérature ainsi qu’avec la pratique médicale est
effectuée. Ensuite, la validité des résultats est abordée pour terminer avec la comparaison

entre protocoles.

Un rappel des avantages de chacune des études est résumé dans le tableau 5.1 pour permettre
au lecteur une meilleure compréhension de la pertinence et de la spécificité des deux
protocoles. Le point majeur de ce résumé se situe au niveau du réalisme des

expérimentations, qui exige cependant des moyens beaucoup plus importants.

Tableau 5.1 Résumé des avantages des protocoles 1 et 2

Protocole 1 Protocole 2
Avantages -
- Etude appariée Plan expérimental
sur spécimens cadavériques sur spécimens synthétiques
Hypothé
SIS HI1 et H2 HI et H3

(H) vérifiées

Variabilité biologique (dimension,

., Variation inter spécimen tres faible
densité osseuse)

Points d’attaches musculaires réels | Facile a se procurer et manipuler

Anatomique ” -
Effets de la matiére adipeuse, , D ) ,
) Pas de précautions ‘biologiques’, de
muscles, ligaments, tendons, . ) , L.
i formations ni procédures spéciales
fluides, etc.
Chirurgical Pose réaliste de la plaque Y3 Controdle des paramétres par gabarit
. Extension réelle (té€te fémorale )
Expérimental . Chargement dynamique
dans I’acétabulum)
Résultat Comportements biomécaniques Comportements biomécaniques
ésulta L 1 .
réalistes aseptisés avec effets nets
L Plus crédible pour les médecins et Etudes exploratoires ciblant des
Publication

revues médicales effets
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5.1 Protocole 1 : Etude appariée sur spécimens cadavériques

Cette étude quasi-statique a démontré le comportement biomécanique multidirectionnel (H1)
d'un fragment du GT cadavérique instrumenté soumis a des conditions de montée d’escalier.
L'effet important d'une plaque de blocage de la direction antérieure (H2) réduisant les
migrations et les déplacements du GT a aussi ét¢ démontré. Ces deux hypothéses (H1 et H2)

ont été démontrées via la réalisation des objectifs O1, O2 et O3.

Les plaques du GT doivent contrer les translations et rotations dans toutes les directions
anatomiques. Les plaques latérales actuelles ne bloqueraient pas suffisamment les
mouvements dans la direction antérieure. Dans cette direction, le comportement
biomécanique a l'intérieur d'un cycle d'extension de la jambe unique a montré un mouvement
complexe aller-retour du fragment du GT avec une rotation dans le sens de la jambe
(SHRzROT) dans la premiere moitié du cycle suivi d’une rotation inverse au sens de la
jambe jusqu'a l'extension totale de celle-ci. En translation, deux directions (SHRyTR et

GAPzTR) ont été diminuées par I’extension de la jambe.

La branche antérieure a réduit de fagon significative 6 des 12 variables étudi¢es (H2). Deux
variables importantes sont ressorties de cette étude en MIG et DEP, soient la translation

antérieure (SHRxTR) et la rotation autour de 1’axe supérieur (GAPyROT).

5.1.1 Comparaison avec la littérature

Des ¢études biomécaniques antérieures sur implants du GT ont été réalisées dans un mode
quasi-statique (Baril et al., 2012 and 2013; Bourgeois, 2010; Dall et Miles, 1983; Hersh et
al., 1996; Khanna et al. 2007; Markolf et al., 1979; Plausinis et al., 2003; Schwab et al.,
2008; Thakur et al., 2008). L'étude actuelle a innové en simulant une montée d’escalier
(Heller et al., 2005) quasi-statique dans une tentative d'approcher et de mieux reproduire les

migrations observées chez les patients. Jusqu'a 500 cycles ont été¢ effectués dans les tests
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préliminaires sur spécimens synthétiques montrant une stabilisation rapide de la migration

des fragments du GT, ce qui a conduit a limiter les expériences a 20 cycles.

Il ne semble y avoir aucun consensus clinique concernant I'amplitude de la migration du GT
provoquant des défaillances (Bal et al., 2006; Barrack et al., 2005; Lakstein et al., 2009;
Silverton et al., 1996). Les valeurs mentionnées varient de 3, 5, 10 mm a 15 mm de migration
(tableau 1.6). Les migrations moyennes en translation mesurées avec l'implant AL étaient
inférieures ou dans le bas de cette plage se situant a -0,9 = 1,6 mm, 2,2 + 2,9 mm et -0,5 + 0,4
mm dans les directions SHRxTR, SHRyTR et GAPzTR respectivement. Les migrations en
translation obtenues avec I’implant L étaient de 1142 % (9,6 £ 9,5 mm), 88 % (4,0 + 3,6 mm)

et 920 % (-4,8 + 7,8 mm) supérieures respectivement.

L'ampleur des déplacements affectant le fragment du GT au cours de la période
postopératoire de guérison est inconnue et n'a pas ¢ét¢ documentée dans les études
cadavériques in vitro publiées précédemment dans la littérature. Les déplacements plutot que
les migrations pourraient avoir un rdéle important dans la compréhension du mécanisme de
défaillance. Les valeurs de déplacement en translation avec l'implant AL (3,8 £ 2,1 mm, 3,2
+ 1,4 mm et -1,5 = 0,8 mm en directions SHRXTR, SHRyTR et GAPZTR respectivement)
¢taient toutes plus €levées que les valeurs de migrations. Ceci suggere que les radiographies
standards et statiques ne disent pas tout lors de 1'évaluation clinique des défaillances et non-
unions osseuses. On pourrait également supposer que les unions fibreuses seraient associées
a des déplacements excessifs et répétitifs. Les valeurs de déplacement en translation obtenues
avec I’implant L étaient de 140 % (9,1 £ 6,0 mm), 72 % (5,6 £ 4,0 mm) et 286 % (-6,0 + 5,1

mm) supérieures respectivement.

5.1.2 Comparaison avec la pratique médicale

En pratique orthopédique, une non-union ou une défaillance est évaluée sur les radiographies
standards par des mesures de migrations en translation. Les migrations en rotation sont

rarement prises en compte. Toutefois, lorsqu’elles sont excessives telles que les rotations
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observées avec l'implant latéral, elles pourraient altérer les fonctions biomécaniques des

patients (Amstutz et al., 1978; Pritchett, 2001).

Durant les expériences, le fragment du GT a progressivement été tiré hors de 1'implant latéral
lors de I'extension de la jambe. Ce comportement s’est amplifié, cycle apres cycle, générant
une translation antérieure significative (SHRxTR) ainsi qu’une rotation en cisaillement
antérieure (SHRzROT) associée a une rotation autour de l'axe supérieur (GAPyROT). Ce
mécanisme a causé la défaillance de I'implant latéral en moyenne a 12 cycles (intervalle de 3
a 20 cycles), tandis que tous les implants antéro-latéraux ont survécu a la totalité¢ des 20
cycles. Ce mécanisme de défaillance pourrait étre représentatif de celles observées en

clinique avec les plaques latérales commerciales actuellement disponibles.

Les 20 poses chirurgicales des implants ont aussi fait ressortir qu'un implant latéral mal
formé pourrait permettre plus de défaillance qu’un implant antéro-latéral mal formé et que la
branche antérieure pourrait possiblement compenser pour ce formage inadéquat. Les annexes

IV et V présentent ce formage inadéquat.

Enfin, malgré que la littérature mentionne que la petite dimension du fragment peut
contribuer a la défaillance de I’implant (Jarit et al., 2007), aucune corrélation entre le nombre

de cycle a la défaillance et 1’épaisseur du fragment n’a été obtenue.

5.1.3 Validation des résultats de MIG et DEP

Une ostéotomie standard a été effectuée afin de simuler une fracture du GT beaucoup plus
complexe et moins reproductible tel que suggéré par Todd et al. (2007) et Thakur et al.
(2008). Une fracture multi-fragment, beaucoup plus complexe a reproduire, n’a pas été
considérée ni étudiée non plus. Cette reproductibilité de la fracture simulée par ostéotomie a
permis d'obtenir l'effet relatif des deux types d'implant. Le test Mann-Whitney n’a montré
aucun biais causé par les €paisseurs des ostéotomies. Pour 1’angle d’ostéotomie, Plausinis et

al. (2003) mentionnent qu’il n’a pratiquement pas d’effet sur le transfert des charges en
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expérimentation in-vivo. Enfin, cette étude n’a pas permis de démontrer si une ostéotomie
standard avait un impact plus important, ou non, sur les résultats en cisaillement qu’en

décollement.

L'impact de la densit¢ minérale osseuse n’a pu étre significativement évalué dans 1'é¢tude
actuelle en raison du nombre limité de spécimens cadavériques. Cependant, la technique de
fixation proposée (Laflamme et al., 2012) en utilisant des plaques autobloquantes antéro-
latérales a montré de bons résultats cliniques sur des patients allant jusqu'a 88 ans (moyenne

de 68 ans).

En ce qui concerne les conditions de chargement, la force appliquée sur les muscles fessiers
¢tait inférieure a celle proposée par Heller ef al. (2005) due a des limites d’¢élongation et de
déchirement des muscles, et ce en partie causé par la dégradation di au cycle de congélation-
décongélation. Une charge dynamique n’a donc pu étre réalisée tel qu’au protocole 2 di a
I’ajustement nécessaire aux muscles causé par leur hyper-extensibilité lors du mouvement
d’extension. On peut supposer que les expériences représentaient un patient en conditions
postopératoires, avant la guérison compléte, qui retourne a ses activités quotidiennes
normales avec une assistance technique. Malgré cette différence, il demeure que les 2
expérimentations appariées comportaient des conditions de test identiques de chaque coté
d’un méme spécimen. La comparaison entre les deux types d’implants (AL versus L) pouvait
donc étre effectuée. La charge était quasi-statique mais continue avec une vitesse d’extension
de la jambe de I’ordre de 3 mm/s. De plus, I’application de la charge a 1’aide d’un long cable
qui compensait pour les erreurs de positionnement a grandement permis de minimiser les

variations sur les résultats.

Malgré que d’autres muscles agissent sur le GT lors de I’extension de la jambe, Stolk et al.
(2001) a démontré que les petits et moyens fessiers sont les plus importants. L’effet du
tenseur du fascia lata qui agit en compression sur le GT, et non représenté dans cette étude,

est peu important selon cette méme étude. Des muscles sont aussi coupés volontairement lors
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des chirurgies tels les muscles jumeaux (figure 1.3) mais sans impact important sur les

résultats post-opératoires.

Enfin, la charge de 445,5 N du SC4 (versus 333,2 N pour les autres) n’a pas permis
d’extrapoler les résultats vers la pleine charge théorique de Heller et al. (2005). On peut
supposer que d’autres facteurs, tels le formage de la plaque et la densité minérale osseuse,

ont eu plus d’impact que la différence de charge de 112,3 N.

Finalement, il ressort, de la section 4.1.3 de la validation du protocole 1, que pour la
migration tous les écarts entre les valeurs de P sont trés faibles et suggerent que le nombre de
spécimen nécessaire a €té atteint. En déplacement, la variable GAPZTR doit cependant étre
considérée avec attention dii a sa grande sensibilit¢ a la taille et la distribution de
I’échantillon. Malgré que la littérature présente des études récentes utilisant un nombre
similaire de fémurs (de 7 a 19 fémurs humains, tableau 1.4) a cette étude (20 fémurs), I’ajout
de spécimen aurait probablement été bénéfique a la stabilité de 1’analyse statistique pour les

variables significatives en déplacement (DEP).

5.2 Protocole 2 : Etude par plan expérimental sur spécimens synthétiques

Cette étude biomécanique dynamique a démontré I'effet de la fixation par vis a tétes
bloquantes et par cerclages de cables sur les migrations et les déplacements
multidirectionnels du GT lors d’une extension de la jambe (H1). La fixation par vis était
clairement la configuration optimale (H3), minimisant a la fois les migrations du GT en
translation et rotation, ce qui pourrait augmenter la stabilité du GT et favoriser sa guérison.
L’ajout de cerclages de cables n'a pas contribué de manicre significative a la stabilit¢ du GT

(H3). Ces hypotheses (H1 et H3) ont été démontrées via ’atteinte des objectifs O1, O2 et O4.

Une migration multidirectionnelle (H1) en cisaillement et rotation antérieure importante et
significative a également ét¢ démontrée dans cette étude lors de 1’utilisation de cerclages de

cables seuls sur le GT. Une fois amorcée, la migration du GT était amplifiée par le
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relachement des cerclages de cables tel qu’observé lors des expériences. En plus du délai
accru de guérison causé par un écart excessif a l'interstice de la fracture, les fonctions
biomécaniques pourraient étre affectés par une réduction du GT mal alignée lorsque du

cisaillement est présent.

La migration a eu lieu dans les premiers cycles répétitifs tandis que les déplacements sont
demeurés quasi-stables au cours des 75 cycles. Les déplacements antérieurs (moyenne de 1,1
+ 0,1 mm) étaient plus de deux fois supérieurs a ceux proximal-distaux (0,5 £ 0,1 mm) et
représentaient 75 % du déplacement total (1,4 = 0,1 mm). Ceci suggere que le blocage des
déplacements antérieurs du GT pourrait encore étre amélioré dans la conception des

dispositifs de fixation actuels.

5.2.1 Comparaison avec la littérature

Comme pour I’étude appariée du protocole 1, la présente étude a innové en simulant
dynamiquement une montée d’escalier. Les tests préliminaires ont montré une stabilisation
rapide de la migration du fragment du GT, ce qui a conduit a limiter les expériences a 75
cycles. Chaque cycle de montée d'escalier a été simulé en 0,8 secondes durant les expériences
pour tenter de reproduire les conditions de chargement réalistes menant aux migrations du

GT observées en clinique.

Les études biomécaniques mentionnées précédemment (section 5.1.1) ont utilisé dans une
proportion similaire des spécimens cadavériques ou synthétiques. Dans la présente étude,
comme la technique chirurgicale avait ét¢ démontrée sur 15 patients par Laflamme et al.
(2012), des spécimens synthétiques étaient mieux adaptés pour établir I'impact de I’utilisation
de cerclages de cables en minimisant la variabilité inter spécimens. En outre, l'utilisation de
spécimens synthétiques a permis d’effectuer des expériences dynamiques, par opposition a
quasi-statique, qui n'auraient pas €té¢ possibles avec des échantillons cadavériques en raison

de I'hyper-extensibilité des muscles.
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Thakur et al. (2008) a test¢ un systeme Dall-Miles (Stryker, Kalamazoo, MI) fixé par
cerclages de cables seulement. Il a montré une migration quasi-statique en SHRyTR
maximale de 2,5 mm pour une amplitude de charge équivalente en comparaison a 0,2 mm
obtenue avec la plaque Y3 sous chargement dynamique. Baril ef al. (2013) a testé un
dispositif Zimmer Cable Ready (Warsaw, IN) (cerclages de cables seulement) sous des
conditions quasi-statiques de montée d’escalier, mais avec une amplitude de charge plus
faible en raison des limitations du montage (650 N vs 837,3 N). Il a rapporté des migrations
dans les directions SHRxTR, SHRyTR et GAPzTR de 0,8, 1,1 et 1,3 mm respectivement, par
rapport a la migration maximale de 0,5 mm (toutes directions confondues) obtenue avec la
technique de cette thése. Une rotation antérieure (SHRzROT) de 3,1 © a également été
trouvée par Baril et al. (2013), similaire a celle obtenue avec la plaque Y3 en utilisant des
cerclages de cables seulement (3,3 + 0,1 °), mais sous charge plus faible que dans la présente
¢tude. Ceci suggere que la branche antérieure de la plaque Y3 réduit aussi la migration,

méme lorsqu'elle est utilisée avec des cerclages de cables seuls.

5.2.2 Comparaison avec la pratique médicale

En présence de conditions particuliéres telles que la présence d'une tige fémorale,
d'ostéoporose ou d'une masse osseuse insuffisante, les chirurgiens orthopédiques pourraient
envisager de compléter ou de remplacer les fixations par vis avec des cerclages de cables.
Cette étude a suggéré que la fixation sur la diaphyse avec des cerclages de cables seuls était
acceptable (H3), telle qu’implantée aussi sur des patients par Laflamme et al. (2012). Méme
si la migration supérieure en cisaillement de 1,4 + 0,4 mm était plus grande avec cerclages de
cables qu’avec vis, elle est demeurée inférieure a 2 mm, le seuil de guérison en cisaillement
mentionné par Bredbenner et al. (2005). Un meilleur formage in situ du contour de I'implant
pourrait aussi avoir contribué a réduire cette migration. A l'inverse, la fixation du GT par
cerclages de cables seuls n'est pas recommandée avec l'implant Y3 (H3). Une migration en
décollement jusqu'a 2,5 mm, plus grande que le seuil de guérison de 1 mm mentionné par

Bredbenner ef al. (2005), a été observée dans ce cas.
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La pose des cerclages de cables a aussi montré leur utilit¢ pour le positionnement et la

fixation préliminaires du fragment du GT pour permettre une pose finale des vis plus aisée.

5.2.3 Validation des résultats de MIG et DEP

Comme pour I’étude appariée, une ostéotomie standard a été effectuée afin de simuler une
fracture du GT beaucoup plus complexe et moins reproductible tel que suggéré par Thakur et
al. (2008) et Todd et al. (2007). Cette reproductibilité de la fracture a permis d'obtenir 1'effet
relatif de chaque type de fixation.

En ce qui a trait aux conditions de chargement, méme si la montée d'escalier n’est
généralement qu’autorisée qu’aprés quelques semaines postopératoires, elle représentait un
scénario plausible et hostile qui pourrait conduire a une fracture du GT ou a la défaillance de

I’implant trochantérien.

L’impact de la différence entre les courbes de chargement théoriques et appliquées (figure
4.8), donc sur les résultats, est treés difficile a évaluer sur les composantes de cisaillement et
décollement en translation et rotation car les expérimentations étaient dynamiques. La pleine
charge se produisait plus tot et ce lorsque le fémur était a sa position angulaire qui permettait
le plus de mouvements PA. De légéres migrations et déplacements supplémentaires en
direction PA pourraient avoir eu lieu. Considérant que la durée a la montée et a la descente
¢taient de quelques dixiémes de secondes, cet effet était cependant probablement minimal et
largement sous I’incertitude des données théoriques de Heller ez al. (2005) acquises sur cinq
patients seulement. De plus, si effet il y avait, il était systématique sur la totalité¢ des 27

expérimentations, donc n’influait pas sur les études statistiques.

Cette ¢étude a toutefois reproduit les courbes de montée d’escalier dynamiques proposées par
Heller et al. (2005) avec une faible marge d’erreur. Ces courbes ont été calculées a 1’origine
par modeles biomécaniques inverse et direct sur 6 patients, sur lesquels des forces internes et

externes ont été mesurées permettant ces calculs.
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Enfin, cette étude n'a pas examiné les mécanismes d’une éventuelle défaillance de l'implant
Y3 qui pourrait se produire aprés plusieurs milliers de cycles, en comparaison avec les 75

cycles effectués.

5.1 Comparaison entre les protocoles in-vitro 1 et 2 et la littérature numérique

Chacun des protocoles était spécifique aux hypotheses a démontrer. La comparaison directe
entre les protocoles 1 et 2 doit se faire avec précaution. Elle est une valeur ajoutée et non un

objectif de cette thése.

Seules deux conditions différaient entre les protocoles, soient la position de I’attache
musculaire (due a I’utilisation de spécimens cadavériques et synthétiques) et I’aspect
dynamique versus quasi-statique. La premiére condition n’a pas démontré d’effets importants
selon 1’étude par DCL de la section 4.2.3.1. L’aspect dynamique de 1’étude par plan
expérimental représentait un patient en condition postopératoire dont la fusion était toujours
incompléte mais qui pouvait se déplacer et monter un escalier a une vitesse normale. Pour
I’aspect quasi-statique de 1’étude appari¢e, la montée d’escalier se faisait plutdt a vitesse
lente. Cette deuxiéme condition suggérait une variation non-négligeable des MIG et DEP
entre les deux protocoles (1 et 2). Le test unique sur spécimen synthétique (section 4.1.3.3) a
indiqué que la variation du simple au double de la vitesse d’extension a triplé la migration du
fragment du GT. On pourrait supposer que les valeurs des résultats du protocole 1 auraient
augmenté avec des tests dynamiques (versus quasi-statiques). Malgré cela, le tableau 4.7
indique que les résultats en MIG en TR du protocole 1 (étude appariée) sont déja plus €levés
que ceux du protocole 2 pour 4 des 6 variables. Le formage quasi-parfait de la plaque Y3 sur
les spécimens synthétiques et la meilleure DMO de ceux-ci ont probablement contribué a

cette différence.

Enfin, la littérature présente généralement des résultats de migrations d’études in-vivo sur
spécimens cadavériques plus grands que sur spécimens synthétiques (section 5.1.1 versus

section 5.2.1). Les études par MEF sont aussi reconnues pour étre plus rigides que les études
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in-vivo tels que les résultats le corroborent dans le tableau 4.7. Les études de Petit et al.
(2012) et Bourgeois (2010) indiquent aussi cette tendance. La logique est donc ici a nouveau

respectée dans cette these.






CONCLUSION

En conclusion, les dispositifs actuels de fixation du GT proposent un blocage supérieur et
latéral mais permettent d’importants mouvements antérieurs. Une plaque en forme de Y avec
branches latérale et antérieure fixées par vis a tétes bloquantes a été testée sur deux bancs
d'essais expérimentaux simulant une extension de la jambe en chargement pour déterminer:
1) le comportement biomécanique d’un fragment du GT, 2) I’effet de la branche antérieure
sur les migrations et déplacements du GT et 3) les méthodes de fixation optimales et

acceptables par vis a tétes bloquantes et cerclages de cables.

Le fragment du GT a montré des mouvements multidirectionnels lors de 1’extension de la
jambe (HI). L’implant latéral a présenté une défaillance en rotation autour de I’axe supérieur
et en translation antérieure. La branche antérieure a limit¢ de facon significative cette
défaillance (H2). Enfin, I’ajout de cerclages de cables a été bénéfique essentiellement sur la
diaphyse lorsque les fixations par vis n’étaient pas réalisables (H3). Pour la réduction de la
fracture du GT, une plaque en forme de Y avec branches latérale et antérieure fixées par vis a

tétes bloquantes est une alternative efficace aux chirurgies actuelles avec plaques latérales.

Bien que certaines limitations étaient présentes, ce projet doctoral a contribué a I’avancement
des connaissances principalement par la compréhension du mode de défaillance de la fixation
du GT due a la biomécanique complexe du fragment osseux. Comme en fait foi le
pourcentage ¢levé de complications postopératoires, ce mode n’était pas encore
suffisamment compris. A terme, les trois questions de recherche confirmées, les quatre

objectifs atteints et les publications (annexes I, II et III) permettront les retombées suivantes :

e La direction des ingénieurs biomédicaux vers la conception d’implants bloquant cette
direction PA négligée jusqu’a maintenant;

e L’utilisation de plaques autobloquantes antéro-latérales pour fixer le GT fracturé;

e Ce travail pourrait aussi bénéficier aux chirurgies du coude et de I’épaule de par une

biomécanique similaire (Lin ef al., 2012).






RECOMMANDATIONS

La prochaine étape de ce projet de recherche sera de finaliser la conception de I’implant. Les

recommandations suivantes pourront étre utilisées comme point de départ.

1) Plusieurs largeurs de plaque seront nécessaires pour assurer une pose adéquate sur les
grands trochanters d’une large population. Possiblement deux largeurs (petit-moyen et
moyen-grand) seraient nécessaires comme c’est le cas pour la Zimmer NCB;

2) Plusieurs longueurs de plaque seront nécessaires pour assurer une pose adéquate sur une
panoplie de fractures telles celles de la figure 1.5. Possiblement six longueurs seraient
nécessaires comme c’est le cas pour la Zimmer NCB;

3) La plaque devra permettre d'étre formée facilement a 1’aide d’outils standardisés,
principalement pour les contours latéral et antérieur;

4) La plaque devra inclure plus de trous (dans les régions du GT et de la diaphyse) pour
permettre plus de flexibilité pour la pose de vis a tétes bloquantes comme c’est le cas pour la
Zimmer NCB;

5) La fixation sur la diaphyse devra inclure des vis plus espacées selon 1’axe fémoral pour
contrer plus efficacement 1’effet aller-retour en rotation antérieure induit par 1’extension de la

jambe.

Enfin, une étude clinique éventuelle de la fixation du GT avec la plaque Y3 aurait tout a
gagner par |’utilisation de la technique d’analyse par radiostéréométrie (RSA) combinée a
des radiographies 2D AP et LAT. Cette technique permet de quantifier les déplacements en

3D entre des implants et 1’os hote et d’en mesurer la migration et I’usure.

La technique RSA, principalement utilisée en orthopédie (Lebel et al., 2010), est tres précise.
Elle présente, pour des études spécifiques, une variabilité de = 0,03 mm (Onsten et al., 2001).
De plus, un faible nombre de sujets peut étre utilis€ lors des études da a la grande précision

de la technique.
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Cette technique a déja ¢été utilisée pour le suivi du comportement biomécanique d’implant de
la hanche (Bragdon et al., 2004; Grant et al., 2005; Halliday et al., 2003; Kérrholm et al.,
1999; Pineau et al., 2010) mais jamais pour le suivi du GT instrumenté. Enfin, Valstar (2005)

a établi les conditions standardisées pour 1’utilisation de la technique de RSA.
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ANNEXE IV

POSE REELLE DE LA PLAQUE Y3 SUR SPECIMEN CADAVERIQUE

Cette annexe présente en images (figure-A IV-1) la premicre pose de la plaque Y3 sur le

spécimen cadavérique SC4 (tableau 3.2).

Figure-A IV-1 Pose réelle de ’implant Y3
sur un spécimen cadavérique (SC4)






ANNEXE V

POSE VIRTUELLE DE LA PLAQUE Y3 SUR SPECIMENS CADAVERIQUES

Cette annexe présente la procédure et les conclusions des poses virtuelles de la plaque Y3 sur

les spécimens cadavériques SC1, SC2 et SC5 (tableau 3.2) utilisées lors du design des bancs

d’essais expérimentaux.

Procédure :

. Une seule grandeur et longueur de plaque Y3 a été posée;

Un seul coté a été implanté (gauche). On assumait une symétrie anatomique chez les
patients;

La pose virtuelle a été effectuée manuellement dans le logiciel CATIA, ce qui
impliquait certaines erreurs de précision. Dans chaque cas, la pose le plus prés
possible du fémur et la plus représentative a été effectuée;

Trois spécimens ont €té sélectionnés, pour obtenir une grande variabilité de taille et
poids (SC1, SC2 et SC5 du tableau 3.2) (note SC = SCAN dans ce cas-ci);

La figure-A I-1 présente le résultat des poses virtuelles de I’implant Y3.

Conclusions :

1.

Les poses virtuelles étaient tres représentatives des poses réelles, telles qu’effectuées
sur les spécimens cadavériques lors du protocole 2;

Le formage de la plaque sera important pour bien mouler I’implant Y3, surtout en
présence d’un grand trochanter proéminant (voir décollement sur la diaphyse de la
vue postérieure du SCAN1). Ceci évitera des bursites potentielles;

Idéalement, le méme exercice devrait étre effectué pour des spécimens males;

La conception de la prochaine version de I’'implant Y3 devrait utiliser cette méthode
pour confirmer le design sur les dix spécimens cadavériques numérisés disponibles de

cette these.
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Figure-A V-1 Pose virtuelle de I’implant Y3 sur trois
grandeurs de spécimens cadavériques numérisés
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