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Traitement non opératoire des fractures de 'anneau pelvien
Non operative management of pelvic ring injuries

LAWSON Eric', PADONOU A. Adébold?, CHIGBLO Pascal', AMOSSOU Frangois®, TIDJANI L. Fiacre', HANS-MOEVI A. Aristote

1 Clinique Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice, CNHU-HKM Cotonou (Bénin)
2 Service de Chirurgie, CHUD-OP, Porto-Novo (Bénin)

RESUME

But : Evaluer les résultats du traitement non opératoire des
ruptures de 'anneau pelvien dans un pays en développement.

Patients et méthodes: Cette étude était rétrospective, trans-
versale, monocentrique, descriptive, et analytique. Elle a con-
cerné des patients adultes (>16ans). Les fractures étaient de
type A (n=24 ;37%), B (n=26 ;41%), et C (n=14 ;22%). Les
méthodes thérapeutiques étaient fonctionnelle (n=43;67%)
ou orthopédique (n= 21;33%). Nous avons déterminé la
durée d’hospitalisation, le délai de consolidation. Les résultats
fonctionnels ont été évalués avec les criteres de Pohlemann et
ceux de Majeed. Les complications ont été analysées.

Résultats: La durée d’hospitalisation moyenne a été de 5,8
semaines (1-18). Le délai moyen de consolidation était de 64
jours (42 -115). Le recul moyen était de 34,7 mois (26- 60).
Vingt-quatre (37%) patients ont été revus et évalués. Neuf pa-
tients avaient des lésions ostéoarticulaires associées du mem-
bre inférieur (G1) et 15 patients (G2) n’en avaient pas. Le score
de Pohlemann global moyen était de 8,20 (5-10). Le score de
Pohlemann moyen de G1 était de 7,8 (5-10) et de 8,4 (5- 10)
pour G2 avec une différence statistiquement non significative
(p=0, 263). Le score de Majeed global moyen était de 85,58 (52-
100). Le score de Majeed moyen était de 86 (64-100) pour G1
etde 86,4 (68-100) pour G2 sans aucune différence statistique-
ment significative (p=0, 143) Les complications étaient un cal
vicieux (n=3), une pseudarthrose ( n=2), des escarres ischia-
tiques et trochantériens (n=4), une dysurie (n=6).

Conclusion : Cette étude suggére que le traitement non opéra-
toire est la méthode de choix pour les fractures peu ou pas dé-
placées de 'anneau pelvien. Dans des conditions austéres de
travail il peut étre utilisé sous forme de traction transosseuse
pour les fractures instables. Elle fait ressortir I'importance du
traitement des lésions associées du membre pelvien.

Mots-Clés: Traitement non opératoire ® Rupture de | anneau
pelvienm

Niveau de Preuve : IV, Retrospectif

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of non-operative treatment of
pelvic ring injuries in a low income country.

Patients and methods: This study was retrospective, transver-
sal, monocentric, descriptive, and analytical. It involved adult
patients (> 16 years). The fractures were classified according to
Tileas type A (n=24;37%), B (n=26,;41%), and C (n=14,;22%).
Treatment was performed with functional (n = 43.67%) or or-
thopaedic (n = 21.33%) methods. We were concerned about
the duration of hospitalisation, the delay of fracture healing.
The functional results were evaluated with the criteria of Pohle-
mann and those of Majeed. Complications have been analysed.

Results: The overall mean hospital stay was 5.8 weeks (range,
1-18). Fracture union was achieved with a mean delay of 64
days (42-115).The mean follow-up was 34.7 months (range
26-60). Twenty-four (37%) patients were reviewed and eval-
uated. Nine patients had associated osteoarticular injuries of
the lower limb(G1) and 15 patients (G2) have none. The overall
average Pohlemann score was 8.20 (5-10). The average Pohle-
mann score for G1 was 7.8 (5-10) and 8.4 (5- 10) for G2 with
a no statistically significant difference (p = 0.263). The overall
mean Majeed score was 85.58 (52-100). The mean Majeed
score was 86 (64-100) for G1 and 86.4 (68-100) for G2 with no
statistically significant difference (p = 0, 143). ). The complica-
tions were vicious callus ( n=3), non-union ( n=2), decubitus
complications (ischiatic and trochanteric bedsores) (n = 4), soft
tissue infection (n = 3), dysuria (n = 6).

Conclusion: This study suggests that non-operative treatment
is the method of choice for little or no displaced fractures of pel-
vicring. In austere working conditions it can be used in the form
of transosseous traction for unstable fractures. It highlights the
importance of treating the associated injuries of the pelvic limb.

Keywords : Non-operative management ® Pelvic ring ruptures s
Traitement non opératoire ®

Level of evidence : IV, Retrospective
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INTRODUCTION

Les ruptures extracotyloidiennes de I'anneau pelvien
sont des lésions graves qui surviennent lors d’un trau-
matisme violent. Elles représentent 5% de I'ensemble
des fractures'3. Elles peuvent étre stables, partiellement
stables, ou instables*. Le traitement non opératoire est
classiquement réservé aux fractures stables. Le traite-
ment idéal des fractures instables est la chirurgie®®. En
pratique les modalités thérapeutiques varient entre les
équipes'®. Les indications thérapeutiques peuvent étre
modulées en fonction du plateau technique et de l'ex-
périence du chirurgien''. Les résultats obtenus avec les
méthodes orthopédiques ou chirurgicales sont contro-
versés'®213, La chirurgie donne de meilleurs résultats
anatomiques surtout pour les lésions postérieures'*16
et along terme une bonne récupération de la marche??.
La littérature faite de courtes séries montre la tendance
a 'ostéosynthese des fractures instables dans les pays
en développement!’2%, Dans la majorité des cas ces frac-
tures méme instables relévent du traitement non opéra-
toire*26,

Le but de cette étude était d’évaluer les résultats du
traitement non opératoire des ruptures de I'anneau pel-
vien dans un pays en développement.

PATIENTS ET METHODE

PATIENTS

Cette étude était rétrospective, transversale, monocen-
trique, descriptive, et analytique.

Elle a été réalisée a la clinique universitaire de trau-
matologie orthopédie et de chirurgie réparatrice du
CNHU-HKM de Cotonou (Bénin). Elle a concerné des
patients adultes (>16ans) traités par des méthodes non
opératoires pour une rupture extracotyloidienne fer-
mée de I'anneau pelvien entre janvier 2005 et Décem-
bre 2014. Les fractures étaient récentes (<15 jours). Au
total 64 patients ont constitué la base de ce travail. L'age
moyen des patients était de 37 ans (16 -75). Il y avait 38
(59%) hommes et 26 (41%) femmes.

Le sex ratio homme/ femme était de 1,5:1. La cause de
la fracture était un accident de la voie publique ( n=55;
86%) un accident de travail ( n=5 ; 8%), une chute (n=3;
5%), et un accident domestique (n=1;1%). Tous les pa-
tients étaient autonomes avant le traumatisme. L'Injury
Severity Score?” moyen était de 9,70 (2 et 47). Le tab-
leau I montre la répartition des lésions selon la classifi-
cation de Tile modifiée AO”?%. 11 a été réalisé chez tous les
patients un cliché de bassin de face, I'incidence oblique
descendante, et  l'incidence oblique ascendante?.
La tomodensitométrie a été effectuée chez six patients.
Il s’agissait de lésions de fractures C1.2(n= 4), C2.1
(n=2). Les fractures étaient de type A (n=24;37%), B
(n=26;41%), et C (n=14;22%). Le tableau II précise la
répartition des fractures associées du membre pelvien.

PROTOCOLE THERAPEUTIQUE

Les méthodes thérapeutiques étaient fonctionnelle
(n=43; 67%) ou orthopédique (n=21; 33%). Elles sont
résumeées dans le tableau III. Le traitement fonctionnel
était symptomatique. Il consistait en un décubitus dor-
sal simple au lit pendant 8 a 10 jours.

Un lever progressif avec appui partiel du coté frac-
turé était autorisé a partir de la troisieme semaine en
fonction de I'indolence obtenue. Les méthodes ortho-
pédiques visaient la réduction des déplacements. On
distinguait les tractions transosseuses et la suspension
en hamac. Ces deux méthodes pouvaient étre associées.
La suspension en hamac avait pour objectif le rap-
prochement éventuel des axes de rotation en fermant le
bassin. Elle était maintenue pendant 30 a 45 jours. Les
tractions transosseuses transtibiale (par la tubérosité
tibiale antérieure) ou transfémorale (par les condyles)
permettaient d’exercer une traction suspension ou une
traction dans le plan du lit. La traction se faisait dans
le sens longitudinal en corrigeant les raccourcissements
avec des poids de 10 a 20kg. La traction était maintenue
pendant 45 a 60 jours. Cette méthode nécessitait une
surveillance clinique et radiologique. La rééducation
était entreprise précocement avec de longs délais de
mise en charge.

METHODES D’EVALUATION ET ANALYSE STATISTIQUE
Nous avons déterminé la durée d’hospitalisation, le
délai de consolidation. Les résultats fonctionnels et les
complications ont été évalués avec les critéres de Pohle-
mann®’ (Tableau IV) et ceux de Majeed®! (Tableau V).
Les complications ont été analysées. L'analyse des don-
nées a été faite a I'aide du logiciel EPI Info v.3.5.4. La
moyenne et I'écart-type ont servi a décrire les variables
quantitatives. Une association entre les variables a été
faite avec le test de Chi carré suivi de la p-value. Le seuil
de significativité était fixé pour une p-value < 0,05. Les
analyses statistiques ont été réalisées avec un intervalle
de confiance a 95%.

RESULTATS

La durée d’hospitalisation moyenne globale a été de 5,8
semaines (1-18). La durée moyenne d’hospitalisation
pour le traitement fonctionnel était de 5 semaines (1-
18). La durée moyenne d’hospitalisation pour le traite-
ment orthopédique était de 6,6 semaines (1-18).

Le délai moyen de consolidation était de 64 jours
(42 -115). Le recul moyen était de 34,7 mois (26- 60).
Vingt-quatre (37%) patients ont été revus et évalués. Il
s'agissait de patients avec des fractures de Type A (n=
11), Type B (n= 8), de Type C (n= 5). Parmi les Neuf
patients avaient des lésions ostéo-articulaires asso-
ciées du membre inférieur (G1). Chez 15 patients (G2)
il n'existait pas de fractures de membre inférieur. Le
score de Pohlemann moyen global était de 8,20 (5-10).

© 2018 Editions Universitaires de Cote d'Ivoire ( EDUCI)
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Tableau I: Répartition des fractures selon la classification de
Tile modifiée AQ”-*®
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A 24 (37%) A1l 1 (2%) ALl

A1.2 1 (2%).
A1.3
A2 23 (36%) A2.1 3(5)%
A2.2 20 (31%)
A2.3
A3 0  A3.1
A3.2

A3.3

B 26 (41%) B1 16 (25%) B1.1 3 (5%)
B1.2 12 (20%).
B1.3

B2 10 (15%) B2.1 6 (9)%
B2.2 4 (6%)
B2.3

B3 0 B3.1
B3.2

B3.3

C 14 (22%) C1 9 (14%) C1.1 1(2%)
c1.2  8(12%).
c1.3

c2 4 (6%) C2.1 4(6)%
c2.2
c2.3

c3 1(2%) €3.1 1(2%)

c3.2
c3.3
TOTAL 64 (100%)

64 (100%) 64 (100%)

Tableau II: Fractures associées des membres pelviens

Lésions TYPE TYPE TYPE
ostéoarticulaires A B C
Fractures Cotyle 7 6
Fractures-luxations hanche 1

Fracture col du fémur 1 1
Fractures pertrochantériennes 2

Fracture diaphyse fémorale 3 3 1
Fractures fémur distale 1 1

Entorse du genou 1
Fractures des plateaux tibiaux 2

Fractures de jambe 1 2 1
Fractures du pied 2

Luxation pied 1

Les résultats cliniques étaient jugés excellents ( n=7
;29%), bons (n=9 ;37%), acceptables (n=5 ;21%) et
mauvais ( n=3;12%). Le score clinique moyen global de
Pohlemann était de 2,83 (2- 4). Le score radiologique
moyen global de Pohlemann était de 2,75 (2- 3).

Les résultats cliniques et radiologiques étaient jugés ex-
cellents (n=6;25%), bons n=8 ; 33%), acceptables (n=9
; 37%), et mauvais (n=1 ;4%). Dix-huit (75%) patients
ont repris une activité de vie quotidienne. Trois (12%)
patients étaient limités dans leur travail. Trois (12%) pa-
tients étaient incapables de reprendre le travail. Le score
social moyen global de Pohlemann était de 2,54 (1- 3).
Le score de Pohlemann moyen de G1 était de 7,8 (5-10).
11 était de 8,4 (5- 10) pour G2. La différence était statis-
tiquement non significative (p=0, 263). Le tableau VI
montre la comparaison des scores de Pohlemann entre
les différents types de fractures. Le score de Pohlemann
moyen était meilleur dans le type A comparé au type B
et C, et également meilleur dans le type B comparé au
type C. Aucune différence statistiquement significative
n'a été notée. Le score clinique moyen de Pohlemann
était meilleur dans le type A comparé au type B et C, et
également meilleur dans le type B comparé au type C
sans aucune différence statistiquement significative.

Le score social moyen de Pohlemann était meilleur dans
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Tableau III: Traitement réalisé en fonction du type de fracture

Traitement Al11 Al1.2 A21 B11 B1.2 B2.1 B22 (C11 C1.2 (C21 C2.2 C3.1
Hamac 0 0 1 0 6 0 0 0 1 0 0 0
(n=8; 12%)

Hamac + Traction transcondyli- 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

enne (n=1;2%)

Traction transcondylienne
+ hemibermuda (n=2.3%)

Traction transcondylienne 0 1 3 0 1 1 1 1 0 1 0 0
(n=9;14%)
Traction transtibiale 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
(n=1;2%)
Traitement fonctionnel 1 2 16 3 6 4 2 0 6 2 0 1

(n=43 ;67%)

Tableau IV: Score de Pohlemann?°

Résultats cliniques

pas de douleur, pas de déficit neurologique, pas de déficit urologique, pas de déficit fonctionnel. 4

douleur apres des exercices intenses, pas d'analgésique, faible déficit fonctionnel (boiterie occasionnelle), léger déficit 3
sensitif, sans géne.

toujours des douleurs apres exercices, analgésique, déficit fonctionnel notable occasionnel (boiterie, canne), déficit 2
neurologique moteur sans handicap fonctionnel et / ou déficit sensitif sans perte de la sensibilité protectrice, trouble
de la miction sans urine résiduelle et / ou dysfonction érectile ou sexuelle subjectivement non génante.

douleur permanente au repos, analgésique fréquemment, emploi régulier de cannes, béquilles, chaise roulante, déficit 1
neurologique moteur invalidant (p. ex. pied tombant) et / ou déficit sensitif avec perte de la sensibilité protectrice,
trouble de la miction avec urine résiduel et / ou dysfonction érectile ou sexuelle génante, incontinence fécale.

Résultats sociaux

méme profession, niveau d'activité dans les loisirs et le sport inchangé, situation sociale inchangée. 3

activités réduites dans la méme profession, réentrainement complet ou en cours, niveau d'activité sportive réduit, 2
relations sociales réduites, aide physique occasionnellement nécessaire.

pas d'activités professionnelles a cause de l'accident, réduction considérable des loisirs, aucune activités sportives 1
possible, exclusion sociale, aide physique fréquente ou permanente nécessaire.

Résultats radiologiques:

guérison postérieure anatomique, 3
déplacement antérieur: symphyse pubienne <5 mm et / ou branches< 10 mm

déplacement postérieur maximal <5 mm et / ou déplacement antérieur maximal: symphyse pubienne 6 - 10 mm et / 2
ou branches 10 - 15 mm

déplacement postérieur > 5 mm et/ou déplacement antérieur: symphyse pubienne > 10 mm et/ou branches > 15 mm 1

Résultats cliniques : Excellents 4; Bons 3; Acceptable 2; Mauvais 1.

Résultats cliniques et radiologiques : Excellents 7; Bons 6; Acceptables 5 et 4 ; Mauvais 3 et 2.
Résultats sociaux : Bons 3 ; Acceptables 2; Mauvais 1.

Résultats radiologiques : Bons 3; Acceptables 2; Mauvais 1
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Tableau V: Score de Majeed!

Douleur Aide a la marche

Intense, continue au repos 0-5 Alité la plupart du temps 0-2
Intense aux activités 10 Chaise roulante 4
Tolérable, mais limite les activités 15 2 béquilles 6
Aux activités modérées, abolie au repos 20 2 cannes 8
Faible, intermittente, activités normale 25 1 canne 10
Minime, occasionnel ou pas de douleur 30 Sans cannes 12
Travail Démarche sans aide

Pas de travail régulier 0-4 Ne peut pas marcher 0-2
Travail 1éger 8 Quelques pas 4
Changement de travail 12 Boiterie importante 6
Méme travail, performances réduites 16 Boiterie modérée 8
Méme travail, mémes performances 20 Boiterie légere 10
Position assise Normal 12
Douloureuse 0-4 Distance de marche

Douloureuse si prolongée 6  Alité ou quelques meétres 0-2
Inconfortable 8 Temps et durée tres limités 4
Libre 10 Limité avec des cannes, difficile sans 6
Rapports sexuels 1 heure avec 1 canne, limité sans 8
Douloureux 0-1 1 heure sans canne, douleur légére ou boiterie 10
Douloureux si prolongés 2 Normal pour l'adge et 1'état général 12
Inconfortables 3
Libres 4

Tableau IX: Répartition du score moyen de Pohlemann et du score moyen de Majeed en fonction du type de fracture

v
=] =
@ = 2 E o = E = gE o
22 o £ S P ¥ EEo @ ®E @
=3 S g 'N EET s s ET s s EG i
o Il g s 2 5= X = n 2 ¥ 5 5= % =
S g S = 2 ° S g =% s g =% &5 g =9
®E A3 & ESE = S & = =S E s
8 = 3 = ° 3 = 5§ =
w (5]
w
A 89,82 8,909 89,09 3,09 30,9 2,81 28,1 3 30
(7,22) (1.3) (13)
B 86,87 8,375 83,75 3 30 2,625 26,25 2,75 27,5
(11,46)  (1,598)  (1598)
C 74,20 64 64 (894) 2 20 2,2 22 2,2 22

(14,43)  (0,894)
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Tableau VII: Résultats selon les criteres de Majeed

Fractures excellent bons moyens mauvais
Al1 1

A2.1 2

A2.2 6 2

B1.2 1

B2.1 5 1

B2.2 1

C1.2 1

C1.3 1

Cc2.1 1 1
C3.1 1

Tableau VI: Comparaison des scores de Pohlemann entre les
types de fracture

Score Score Score
p-value
moyen A moyen B moyen C
(DS) (DS) (DS)
A versus B 89 83,7 0,78
(13) (15,9)
£ 5 AversusC 89 64 0,99
3 % (13) (89)
83,7 64
B versus C (15,9) (89) 0,99
A versus B 31 30 0,55
(94) (9,2)
[})
o 3
= o 31 20
e = A C 0,96
g E versus 9.4) (10)
(5]
30(9,2) 20 0,94
B versus C (10)
28,1
Aversus B 26,2(7,4) 0,72
(6)
£ Tg AversusC 28,1 22 0,90
@ 3 (6) (83)
B versus C 26,2 22 0,81
(7,4) (8,3)
Aversus B 30 (00) 27,5 1
% (4,6)
g & AversusC 30 (00) 22 0.001
&2 (4.4)
<
& Bversus C 27,5 22 0,96
(4,6) (44)

DS : Déviation Standard

Tableau VIII: Comparaison du score moyen de Majeed entre
les types de fracture.

Score Score Score
Majeed Majeed Majeed
P value
moyen A moyen B moyen C
(DS) (DS) (DS)
A versus B 89,82 86,87 0,68
(7,22) (11,46)
A versus C 89,82 74,20 0,07
(7,22) (14,43)
B versus C 86,87 74,20 0,14
(11,46) (14,43

DS : Déviation Standard

le type A comparé au type B et C, et également meilleur
dans le type B comparé au type C sans aucune différence
statistiquement significative. Le score radiologique
moyen de Pohlemann était meilleur dans le type A com-
paré au type B et C, et également meilleur dans le type
B comparé au type C sans aucune différence statistique-
ment significative entre les type A et B et B et C. Cepen-
dant une différence statistiquement significative a été
notée entre les type A et C. Le score de Majeed moyen
global était de 85,58 (52-100). Le score de Majeed moy-
en était de 86 (64-100) pour G1. 11 était de 86,4 (68-100)
pour G2. La différence était statistiquement non signifi-
cative (p=0, 143). Le score de Majeed moyen global était
de 90 (80- 100) pour le type A, 87 (64-100) pour le type
B, et 74 (52-88) pour le type C. Les résultats globaux
selon le score de Majeed étaient excellents (n=14 ; 58
%), bons (n=6; 25%) moyens (n=3; 12%), et mauvais
(n=1; 4 %). Ils étaient excellents (n=6 cas; 67 %), bons
(n=1; 11 %), moyens (n=1; 11 %) et mauvais (n=1; 11
%) pour G1. Pour G2, les résultats étaient excellents (n=
9; 60%), bons (n=5; 33 %), moyens (n=1; 7 %).

Le tableau VII montre les résultats selon les critéres de
Majeed fonction du type de fracture. La comparaison du
score de Majeed moyen entre les types de fracture est
faite dans le Tableau VIII. Le score de Majeed moyen
était meilleur dans le type A comparé au type B et C, et
également meilleur dans le type B comparé au type C.
Cependant aucune différence statistiquement signifi-
cative n'a été notée. Le tableau IX précise la réparti-
tion du score moyen de Pohlemann (clinique, social et
radiologique) et du score moyen de Majeed en fonction
du type de fracture. Nous avons noté trois cals vicieux
(Iésions Type C) deux pseudarthroses (1 lésion Type
B et 1 lésion Type A). Les complications étaient des
complication de décubitus (escarres ischiatiques et tro-
chantériens au cours d’un traitement orthopédique par
hamac) (n=4), une infection des parties molles (n =3),
une dysurie (n=6). Il n'y avait aucune complication neu-
rologique.
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|
DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif d’évaluer les résultats du
traitement non opératoire des fractures du bassin chez
'adulte. Dans notre série le traitement était fonction-
nel (n=43; 67%) ou orthopédique (33%). Les résultats
finaux étaient satisfaisants (excellents et bons) avec un
score moyen de Majeed de 85,58/100 et un score moy-
en de Pohlemann de 8,20/10. Nos résultats étaient con-
formes aux données de la littérature?s63%33,

Selon les critéres de Majeed, Dakouré et al** avaient
obtenu des résultats satisfaisants dans 97,37 % des cas.
Dans la série de Tas et al.’’, les résultats étaient satis-
faisant dans 81,4% selon les criteres de I'lowa. Les in-
dications thérapeutiques pour les fractures stables ont
été classiques.

Ces fractures étaient peu ou pas déplacées3*35, Par con-
tre pour les fractures instables, nous avons opté pour
le traitement non opératoire pour plusieurs raisons.
Les fractures avec déplacement postérieur sont sou-
vent difficiles a opérer. Lindication d’'un traitement
non opératoire nous semblait licite dans un contexte
de travail souvent austere. Le plateau technique était
précaire. Les ressources des patients étaient limitées.
Peu de patients avaient une couverture sociale. IIs ne
pouvaient pas supporter le colit du traitement chirurgi-
call7213436 Pour Uchida et al. *’ le traitement non opéra-
toire a été réservé aux polytraumatisés et aux fractures
peu déplacées. Plusieurs auteurs traitent les fractures
par compression latérale peu déplacées de maniere
conservatrice®®%, Les méthodes les plus utilisées dans
notre étude étaient le repos au lit et la traction transos-
seuse. Elles ont été employées par la majorité des au-
teurs?22326333440 [ repos au lit a concerné les fractures
stables. Les fractures instables ont été traitées avec des
manceuvres de réduction. La traction transosseuse sur-
tout transcondylienne peut étre isolée dans le plan du
lit ou sur attelle de Boppe ou de Rieunau®*. Elle peut étre
associée a une suspension dans un hamac. La traction
est surtout indiquée dans les fractures avec ascension
d’un hemibassin3%. La traction transcondylienne permet
d’obtenir une réduction avec un déplacement résiduel
maximal de 1 cm*., La traction transtibiale a été trés peu
utilisée dans notre étude.

Elle était la seule méthode de traction dans la série de
Ameziane et al?>. La suspension dans un hamac pour les
fractures en "open book" est peu employée!®33,
Laréduction et la fixation a foyer ouvert des disjonctions
pubiennes est aisée. La traction collée a la peau a été
faite par Tas et al'. Nous avons évalué nos résultats
avec les scores de Majeed?! et de Pohlemann®’. La lit-
térature précise qu'il n'existe pas de scores communé-
ment admis pour comparer les séries®242, Le score de
Majeed est simple. Il tient compte sept parameétres de
la vie courante qui peuvent étre affectés apres un trau-
matisme du bassin. Ce score est fonctionnel et n'inclut
pas les résultats de I'examen clinique et I'interprétation

des radiographies. Pour Majeed les résultats fonction-
nels sont supérieurs aux résultats radiologiques®****. Le
pronostic fonctionnel des fractures instables du bassin
est évalué a moyen ( 1an ) et a long terme ( 26 mois ) 3%
A moyen terme les facteurs de mauvais pronostic sont
le traitement non opératoire, les fractures associées des
membres inférieurs, et les 1ésions neurologiques®. Les
résultats a long terme dépendent de la présence ou non
de lésions neurologiques ou d’'un déplacement de plus
de 20 mm3%*%, Les fractures des membres pelviens ont
une influence sur les résultats finaux dans la premiére
année suivant le traumatisme car elles entrainent une
faiblesse musculaire®?. Aprés la premiére année il y a
une amélioration progressive des résultats fonctionnels
3242 Kokubo et al* insistent sur un traitement correct
des fractures associées qui ont un impact sur la mobilité
des patients surtout si un traitement orthopédique a été
indiqué pour les fractures du bassin. Nos patients ont
été évalués au recul moyen de 34,7 mois. En comparant
les scores de Polhemann des différents types de frac-
tures une différence statistiquement significative a été
notée entre les type A et C pour le score radiologique.
La réduction des fractures de type C est difficile et il per-
siste souvent un déplacement postérieur qui peut étre
une source de lombalgie chronique®’*>*¢, Dans la série
de Henderson et al.*5, les patients traités orthopédique-
ment avec un déplacement postérieur résiduel de plus
de 1 cm avaient des douleurs chroniques . Pour Kokubo
et al’?, la symptomatologie douloureuse s’exprime pour
2 cm de déplacement résiduel. La différence des scores
de Pohlemann moyen entre les patients des groupes
G1 et G2 n'était pas statistiquement significative (p=0,
263). 1l en était de méme du score de Majeed (p=0,143).
Ce résultat confirme ceux d’autres auteurs®**+*7,

Cette étude a des limites. Elle est rétrospective.

Le nombre de patients revus est insuffisant. Cependant
les méthodes non opératoires classiques du traitement
des fractures du bassin ont été utilisées. Le recul de 34,7
mois semble suffisant car il est classiquement de 22
mois dans nos condition d’exercice?®**,

CONCLUSION

Au recul moyen de 34,7 mois les résultats finaux
étaient satisfaisants avec un score moyen de Majeed de
85,58/100 et un score moyen de Pohlemann de 8,20/10.
Cette étude suggere que Le traitement non opératoire
est la méthode de choix pour les fractures peu ou pas
déplacées de 'anneau pelvien.

Dans des conditions austeres de travail il peut étre util-
isé sous forme de traction transosseuse pour les frac-
tures instables. Elle fait ressortir 'importance du traite-
ment des lésions associées du membre pelvien. ]
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