ORTHOPEDIE

confus et bordelique

RECONNAITRE
ET TRAITER
UNE FRACTURE

DU BASSIN

M. GOLDZAK, P. CHIRON

La radiographie du bassin
est la clé du diagnostic.
Elle doit étre faite chez tout
polytraumatisé.
Le traitement fait appel
a des méthodes
orthopédiques
et chirurgicales.
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Fig. 1.
Disjonction
pubienne :
radiographie
de face.

e bassin est constitué par les
deux os iliaques, réunis en
avant par la symphyse
pubienne, et par le sacrum,
fixé en arriere par des articulations
peu mobiles : les sacro-iliaques.

Le terme de fracture du bassin
comprend deux entités différentes :
les fractures du bassin extracotyloi-
dien, appelées également fractures de
I'anneau pelvien, et les fractures du
cotyle. Ces derniéres sont définies par
I'existence d’'un trait articulaire de
l'acétabulum et possedent des
complications propres surajoutées.
Elles surviennent le plus souvent lors

d’'un polytraumatisme, choc a haute
énergie ; elles touchent alors le plus
souvent le sujet actif lors d'un acci-
dent de la circulation ou du travail.
Chez le sujet a4gé, la fracture peut étre
la conséquence d'une simple chute.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic est radiologique.
La radiographie du bassin est de-
mandée systématiquement chez tout
polytraumatisé inconscient. La dou-
leur est le signe principal d’orienta-
tion et s'accompagne d’'une impo-
tence fonctionnelle variable. La
radiographie du bassin fera le dia-
gnostic conforté par 'examen, qui
permettra de préciser le type de 1é-
sion et sa topographie exacte. La ra-
diographie du bassin doit étre systé-
matiquement demandée chez tout
polytraumatisé au méme titre que
celles du crane et du rachis.

La recherche de complications spé-
cifiques a chaque forme clinique doit
étre systématique. Un choc trauma-
tique est fréquent, provoqué par I'im-
portance de 'hématome fracturaire
qui diffuse dans le sous- et le rétro-
péritoine. Il devra étre traité par rem-
plissage adapté en fonction des exa-
mens biologiques et des données
cliniques.

Mécanisme et formes
anatomiques

v Fracture de I'anneau pelvien

Schématiquement, on peut décrire
trois mécanismes en fonction des
forces appliquées sur le bassin : la
compression antéro-postérieure, la
compression latérale ou transversale
et la compression verticale.

o La compression antéro-posté-
rieure (schéma 1)

Les lésions le plus fréquemment
rencontrées dans ce cas sont la dis-
jonction pubienne associée a une dis-
jonction sacro-iliaque et la fracture
des deux cadres obturateurs associés
(schéma 2).

e La compression latérale

On retrouve des fractures du cadre
obturateur en avant et en arriére, soit
une fracture de l'aile iliaque (fracture
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Schéma 1. Lésions de l'anneau pelvien. Mécanisme : com-
pression antéro-postérieure ; disjonction pubienne (1) et sa-
cro-iliaque gauche (2) (lésions de l'urétre fréquentes).
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Schéma 2. Lésions de l'anneau pelvien. Mécanisme : com-
pression antéro-postérieure ; fracture des deux cadres ob-
turateurs (1 et 2).
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Schéma 3. Lésions de l'anneau pelvien. Mécanisme : com-
pression latérale ; fracture du cadre obturateur (1) et frac-
ture de Malgaigne (2).

Schéma 4. Lésions de 'anneau pelvien. Mécanisme : ci-
saillement vertical ; fracture du cadre obturateur (1) et frac-
ture de Voillemier (2). La fracture de U'apophyse transverse

dite de Malgaigne) (schéma 3), soit
une fracture de l'aileron sacré (frac-
ture de Voillemier), soit une disjonc-
tion sacro-iliaque.

o La compression verticale

Le choc asymétrique va provoquer
un cisaillement a 'origine du méme
type de lésions que celles qui sont re-
trouvées dans les compressions laté-
rales. Le déplacement se produit ver-
ticalement avec une ascension d'une
portion de I'anneau pelvien. L'ascen-
sion d'un hémibassin est facilitée par
des lésions homolatérales (cadre ob-
turateur et aileron sacré) (schéma 4).
Une ascension croisée est observée
dans le cas de la fracture du cadre ob-
turateur et d’'une disjonction sacro-
iliaque controlatérale.
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de L5 (3) permet d’évoquer le mécanisme.

v Les fractures du cotyle

Elles sont définies par l'existence
d’un trait passant par la surface ar-
ticulaire de l'os coxal. J. Judet et
E. Letournel considerent 'os iliaque
comme la réunion de deux colonnes,
une antérieure ou ilio-pubienne,
l'autre postérieure ou ilio-ischia-
tique, réunies par une clé de volte
formée par le toit du cotyle. Ils dis-
tinguent :

e Les fractures élémentaires
(schéma 5 a et b)

Elles concernent une colonne iso-
lée ou une paroi isolée, antérieure ou
postérieure, du cotyle, elles sont sou-
vent associées a une luxation de
hanche. S'ajoutent les fractures trans-

versales en raison de la pureté du trait
de ces dernieres.

o Les fractures mixtes

Elles associent deux ou plusieurs
fractures élémentaires. Elles
comprennent :

— les fractures en « T » composées
d’'une fracture transversale et d'un
trait de refend vertical avec fracture
de la branche ischio-pubienne
(schéma 6 a) ;

— les fractures transversales avec
fracture de la paroi postérieure
(schéma 6 b) ;

— les fractures de la colonne pos-
térieure avec une fracture de la paroi
antérieure ;

— les fractures séparant les deux
colonnes (bicolonne) : ce sont en réa-
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Schéma 5 a et b. Fractures du cotyle.

Schéma 6 a et b. Fractures du cotyle.
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a) Lésions élémentaires :
fracture transversale. Elle va
rompre les deux colonnes,
mais le trajet simple du trait
les fait considérer comme
fractures simples.

b) Lésions élémentaires : frac-
ture de la paroi postérieure
du cotyle. Elles sont souvent
associées a une luxation pos-
térieure. Le fragment peut
parfois s'incarcérer et provo-
quer une irréductibilité de la
luxation.

Schéma 7. Fracture
du cotyle. Fracture
comminutive : le
trait sépare les deux
colonnes et isole un
fragment compre-
nant le toit du cotyle.

b) Lésions mixtes : fracture
transversale associée a une
fracture de la paroi posté-
rieure.

a) Lésions mixtes : associent
deux lésions élémentaires.
Fracture transversale et re-
fend vertical séparant la par-
tie distale des deux colonnes :
fracture en « T ».
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Schéma 8. Radiographie du bassin. Incidence de face standard.
. Articulation sacro-iliaque

. Toit du cotyle

Paroi postérieure

. « U » radiologique

. Ligne ilio-ischiatique

. Ligne innominée ou du détroit supérieur

. Symphyse pubienne
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lité des fractures comminutives
(schéma 7).

La radiographie standard

La radiographie standard suffit
pour analyser de fagcon compléte une
fracture du bassin.

Lorientation de l'acétabulum est
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telle qu’aucune incidence ne le
montre dans sa totalité. On doit
demander de facon systématique le
cliché de bassin de face, deux inci-
dences obliques a 45°, dites de trois
quarts alaire et de trois quarts
obturateur et I'incidence du détroit
supérieur de Penal.

On peut alors distinguer :

v Sur la radiographie de face
(schéma 8)

e La symphyse pubienne
I'espace entre les deux pubis ne doit

pas dépasser 5 mm, et il ne doit pas
exister de décalage vertical.
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Schéma 9. Incidence oblique a 45°, dite de trois quarts
alaire. La position du patient sur une cale radio-opaque qui
permet d’obtenir une image de trois quarts aile iliaque « de

face », d’ou le terme « alaire ».
. Aile iliaque

. Toit du cotyle

. Paroi postérieure

. Paroi antérieure

. Epine sciatique

. Ischion

AN W~

o La ligne du détroit supérieur ou
ligne innominée : c’est le repere de la
colonne antérieure.

e La ligne ilio-ischiatique de
Duvernay-Pavrent : elle part du bord
inférieur de larticulation sacro-
iliaque, croise la précédente et se ter-
mine a la partie postérieure du trou
obturateur. C'est le repeére de la co-
lonne postérieure.

o Le « U » radiologique de Calot
cotyloidien correspondant a I'arriere-
fond du cotyle.

o Le toit du cotyle.

o Le bord postérieur du cotyle est
plus latéral que l'antérieur.

o Le bord antérieur du cotyle.

o Les articulations sacro-iliaques :
il faut rechercher leur élargissement
ou leur décalage.

o Les ailerons sacrés.

e Le corps du sacrum.
v Radiographie trois quarts
alaire (schéma 9)

Elle permet surtout I'étude du bord
antérieur et de la colonne postérieure
du cotyle et de l'aile iliaque.
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v Radiographie trois quarts
obturateur (schéma 10)

Elle permet de bien étudier le cadre
obturateur, la colonne antérieure et
le bord postérieur du cotyle. Cette in-
cidence montre mal la partie anté-
rieure du cotyle.

v En synthese

Les fractures de 'anneau pelvien
sont analysées par le cliché de face et
I'incidence de Penal.

e Disjonction pubienne (fig. 1
et 2)

1l existe un élargissement supérieur
a 5 mm de l'interligne séparant les
deux os pubiens. Un décalage verti-
cal peut étre observé sur le cliché de
face.

o Fracture de laile iliaque (fig. 3)

Elle est mieux analysée sur un cli-
ché de trois quarts alaire. Elle peut
rompre la continuité de 'anneau.

e Fracture du cadre obturateur

On l'analyse sur le cliché de face,
mais surtout sur le cliché de trois
quarts obturateur, qui permet de dé-
celer une extension des traits vers la
surface articulaire.

. Paroi antérieure
. Ligne du détroit supérieur ou innominée
. Trou obturateur

Schéma 10. Incidence oblique a 45° dite de trois quarts
obturateur. La position du patient permet d’obtenir une
image de trois quarts trou obturateur « de face ».

. Paroi postérieure du cotyle

Fig. 2. Disjonction pubienne : inci-
dence du détroit supérieur de Pénal.

Fig. 3. Fracture de laile iliaque : coupe
TDM.
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Fig. 4. Disjonction sacro-iliaque :
coupe TDM.

Fig. 7. Fracture du cotyle : radiogra-
phie oblique a 45° de trois quarts
obturateur.

e Disjonction sacro-iliaque (fig.4)

Lincidence de Penal permet de dé-
celer un décalage sur le plan hori-
zontal (lors des compressions antéro-
postérieures). Sur la radiographie de
face, il existe une superposition entre
l'aileron sacré et le bord postérieur
de l'aile. On observe surtout un élar-
gissement asymétrique ou une as-
cension du bassin.

e Fracture du sacrum (fig. 5)

Lincidence de face met en évidence
une fracture de l'aileron sacré ou du
toit du sacrum passant les trous
sacrés.

On peut demander un cliché de sa-
crum de profil pour apprécier la
continuité de la corticale antérieure
du sacrum.

v Les fractures du cotyle

o Les fractures élémentaires doi-
vent étres recherchées sur le cliché
de face et sur une des deux incidences
obliques.
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Fig. 5. Fracture de l'aileron sacré :
coupe TDM.

Fig. 8. Fracture du cotyle : cliché ra-
diographique de face.

— la fracture du rebord postérieur :
recherchée surtout sur les clichés de
face et de trois quarts obturateur, elle
s’associe souvent a une luxation de
hanche, d’ou1 la nécessaire recherche
de lintégrité du cintre cervico-
obturateur.

— la fracture de la colonne posté-
rieure : recherchée sur le cliché de
face, avec rupture de la ligne ilio-
ischiatique et du cadre obturateur, et
sur le cliché de trois quarts alaire.

— la fracture de la paroi antérieure :
recherchée sur le cliché de face, mais
surtout sur le cliché de trois quarts
alaire (fig. 6).

— la fracture de la colonne anté-
rieure : recherchée sur le cliché de
trois quarts obturateur. Rupture de
la ligne du détroit supérieur, fracture
du cadre obturateur (fig. 7).

— la fracture transversale : recher-
chée sur le cliché de face. Elle asso-
cie la rupture de la ligne ilio-ischia-

Fig. 6. Fracture du cotyle : radiogra-
phie oblique a 45° de trois quarts alaire.

Fig. 9. Fracture du cotyle : coupe TDM.

tique et de la ligne du détroit supé-
rieur.

e Les fractures complexes (fig. 8)
La fracture des deux colonnes (bi-
colonne) : rupture des repéres des co-
lonnes antérieures et postérieures,
mais en plus séparation d'un frag-
ment indépendant comprenant le toit.

La tomodensitométrie
(fig. 9)

Elle n’est pas indispensable dans le
diagnostic, mais elle permet de préci-
ser l'existence de fragments ostéo-
chondraux intra-articulaires et 1'im-
portance des déplacements. Plus
récemment, I'apport de la tomodensi-
tométrie avec reconstruction tridi-

LE CONCOURS MEDICAL -20-11-99-121-37



RECONNAITRE ET TRAITER UNE FRACTURE DU BASSIN

mensionnelle permet de faire 1'éva-
luation préthérapeutique afin de
mieux planifier le geste chirurgical
(fig. 10).

La tomodensitométrie permet ce-
pendant de mieux évaluer les 1ésions
ostéo-articulaires associées, les frac-
tures de la téte fémorale et l'atteinte
des articulations sacro-iliaques.

COMPLICATIONS

Les complications peuvent étre re-
groupées en deux grands chapitres :
celles qui sont liées au mécanisme de

e de la colonne postérieure.
la fracture, ce sont les lésions asso-

ciées, et celles qui sont liées a la frac- des fractures aggravées par I'impor-
ture elle-méme. Ces derniéres corres- tance de 'hématome fracturaire a I'ori-

pondent aux complications classiques ~ gine de complications spécifiques.

L’ESSENTIEL

Sous le terme « fracture du bassin » s’opposent deux entités
différentes, une fracture du bassin extra-articulaire ou fracture
de I'anneau pelvien et les fractures du cotyle. Ces fractures
surviennent dans un contexte de polytraumatisme et lors de
chutes chez des sujets agés. Les fractures de I'anneau pelvien
dépendent de trois mécanismes en fonction de 'orientation de
la force traumatisante : soit compression antéro-postérieure,
soit compression latérale, soit compression verticale. Les
fractures du cotyle comprennent des fractures simples et des
fractures complexes.

C’est la radiographie du bassin qui fait le diagnostic et permet
de différencier les différentes formes de la clinique. En dehors
de la radiographie, aucun examen n’est indispensable au
diagnostic, mais la recherche de complications de lésions
associées doit étre systématique, en particulier nerveuse,
urinaire, vasculaire. Lors des polytraumatismes, ces fractures
s’'inscrivent dans un cadre particulier qui nécessite une prise
en charge spécialisée.

Le traitement fait appel a des méthodes orthopédiques et a
des méthodes chirurgicales. Ces fractures peuvent étre graves
et mettre en jeu le pronostic vital du patient. Pour toute suspicion
d’'une fracture du bassin, I'hospitalisation s'impose pour faire
une radiographie du bassin.
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Fig. 10. Fracture transversale du co-
tyle : TDM avec reconstruction 3 D, vue

Les |ésions associées

v Complications nerveuses

Elles peuvent étre observées dans
les fractures de 'anneau pelvien et du
cotyle. Elles sont provoquées par un
étirement plexique lombo-sacré, par
une compression tronculaire, par un
fragment de paroi postérieure
comprimant le nerf sciatique. Le trai-
tement de ces fractures peut étre aussi
a lorigine de 1ésions neurologiques
secondaires iatrogenes. Il faut re-
chercher systématiquement chez un
patient conscient un déficit moteur
ou sensitif avant tout geste théra-
peutique.

Le pronostic des complications ner-
veuses est difficile a établir. Latteinte
isolée de L5 est de meilleur pronos-
tic que l'atteinte compléte de L5-SI.

v Complications urinaires

Mis a part 'embrochage de la vessie
avec rupture sous-péritonéale provo-

quée par un fragment osseux, les
complications urinaires correspondent

a une lésion provoquée par le méca-
nisme lésionnel. Le traumatisme pro-
voque une rupture de I'urétre mem-
braneux périnéal. Lexamen clinique
et le toucher pelvien n’apportent pas
d’élément spécifique. Les deux élé-
ments d’orientation sont 'hématurie
macroscopique ou un Labstix (positif)
et la rétention urinaire.

Lexistence d'une complication uri-
naire peut conduire a réaliser une sta-
bilisation d'une disjonction de I'an-
neau pelvien en étroite collaboration
avec les spécialistes de I'appareil uri-
naire, qui compléteront le traitement
de ces lésions. Toute tentative de son-
dage doit étre prudente, il faut éviter
de forcer lors des passages d'une sonde

en_cas de rétention aigué. La pose
d’'une sonde vésicale transpariétale

peut étre indiquée. Il faut auparavant
se renseigner sur le type de chirurgie
prévue pour stabiliser le bassin.

v Autres lésions osseuses

En fonction de la gravité du poly-
traumatisme, on peut observer des
fractures du col du fémur, une frac-
ture de la téte fémorale, des fractures
des membres et une fracture du crane
ou du rachis qui nécessitent leur prise
en charge spécifique.
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v Complications digestives

On retrouve les 1ésions abdominales
des polytraumatisés, un traumatisme
du foie, de la rate et du rein.

Complications liées
a la fracture
v Orthopédiques
On peut décrire l'irréductibilité
d’une luxation postérieure par incar-
cération de la paroi postérieure. Cela

peut indiquer une réduction san-
glante.

v Lésions vasculaires
On a décrit des lésions des vais-

z

seaux iliaques ou épigastriques par

embrochage osseux. L'examen des
pouls est indispensable devant tout

polytraumatisme avec fracture du
bassin. Leur réparation ou ligature
en urgence s'impose.

v L'hématome sous-rétro-
péritonéal

Il peut étre a l'origine en phase
aigué :

e D’un choc hypovolémique sé-
vére, mis en évidence par la prise de
la pression artérielle et la surveillance
biologique. Il faut le compenser par
la perfusion de macromolécules.

Le choc hypovolémique provoqué
par un hémopéritoine ne doit pas étre
confondu avec celui qui est lié a I'hé-
matome fracturaire. En cas de frac-
ture du bassin, il faut répéter les exa-
mens complémentaires (échographie
ou scanner abdominal). Louverture
du rétropéritoine peut provoquer une
hypovolémie sévere, le controle de
I'hémostase étant difficile a cause de
I'hématome rétropéritonéal.

e D’un iléus paralytique. I’héma-
tome rétropéritonéal provoque un
iléus paralytique avec arrét des ma-
tieres et des gaz. Il peut donner un
tableau abdominal aigu. Il faut
connaitre cette complication afin
d’éviter de poser I'indication d’'une la-
parotomie exploratrice.

e D'une embolie pulmonaire par
thrombophlébite proximale. La
compression des veines pelviennes as-
sociée a l'alitement peuvent étre a
I'origine d’'une embolie pulmonaire
massive. Il faut instaurer dés que pos-
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sible un traitement préventif par hé-
parine de bas poids moléculaire
(Fragmine 100 Ul/kg/j ; Fraxiparine
0,3 mlfj).

v L'ouverture cutanée

Elle est rare, elle ajoute un risque
d’infection et nécessite une antibio-
thérapie préventive : pénicilline 5 mil-
lions x 3, Flagyl 1,50 g ou Augmen-
tin 2 g.

v Embolie graisseuse

Rarement rencontrée, souvent
infraclinique ; elle apparait volontiers
quand il existe une fracture du fémur
associée.

TRAITEMENT
DES FRACTURES
DU BASSIN

Principes

Le traitement d'une fracture du bas-
sin fait appel a des méthodes ortho-
pédiques et chirurgicales. Les pre-
miéres comprennent I'immobilisation
simple au lit et la rééducation mus-
culaire articulaire précoce ; la trac-
tion simple dans 'axe du membre ou
la traction-suspension. Le traitement
chirurgical s’adresse aux lésions dé-
placées et articulaires instables. Les
premieres ostéosyntheses en France
(Judet et Letournel) ont été réalisées
a partir de 1961. Les lésions osseuses
vont consolider, les cals vicieux sont
parfois bien tolérés ou, au contraire,
ils sont a l'origine de douleurs im-
portantes.

Apres traitement chirurgical, on ap-
plique les mémes principes de traite-
ment orthopédique ; la traction au lit
n’est employée qu’en cas de destruc-
tion articulaire.

Les lésions articulaires ou liga-
mentaires déplacées ne vont pas
consolider et vont étre a 'origine des
séquelles douloureuses retrouvées
apres des disjonctions pubiennes ou
sacro-iliaques traitées de facon in-
suffisante. Elles peuvent provoquer
des douleurs chroniques invalidantes.
Leur traitement doit comporter une
immobilisation prolongée et néces-
site souvent d’emblée une interven-
tion chirurgicale.

INDICATIONS

Les indications peuvent varier en
fonction des écoles. Nous évoquerons
donc quelques principes généraux.

v Le traitement orthopédique

Les fractures peu déplacées de I'an-
neau pelvien et du cotyle peuvent étre
traitées orthopédiquement par la mise
en traction-suspension ou en traction
dans l'axe par une broche trans-
osseuse. La traction doit étre main-
tenue entre trois et six semaines.

La mise en décharge prendra le re-
lais, 'appui ne sera autorisé qu’a par-
tir du troisieme mois.

v Le traitement chirurgical

e Les disjonctions pubiennes

L'indication opératoire dépend de
I'age du patient et d’éventuels mala-
dies associés. On peut proposer un
traitement chirurgical sur des critéres
radiologiques, en I'absence de contre-
indication, s'il existe un écart de plus
de 1,5 a4 2 cm au niveau de la sym-
physe ou un décalage vertical asso-
cié. On propose soit un abord chi-
rurgical avec stabilisation par plaque
vissée prenant appui sur les deux
branches ilio-pubiennes (fig. 11), soit
une réduction sans ouverture du foyer
et fixation par un fixateur externe. Ce
dernier peut étre posé en urgence et
permet une stabilisation efficace et
rapide rendant possible le traitement
des l1ésions de 'uretre et la pose d'un
drain transpariétal.

En postopératoire, il faut mettre le
patient en décharge simple avec ap-
pui partiel & quarante-cing jours et
appui total différé a la fin du troi-
sieme mois.

Fig. 11. Traitement chirurgical : plaque
vissée apres réduction a ciel ouvert
d’une disjonction pubienne.
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Fig. 12. Traitement chirurgical : fixa-
teur externe de bassin.

o Les disjonctions sacro-iliaques

Elles nécessitent un abord posté-
rieur avec fixation par plaque vissée
ou vissage seul de l'articulation
sacro-iliaque. Ce geste peut étre fait
apres un premier temps de stabilisa-
tion antérieure d’'une disjonction pu-
bienne par fixateur externe (fig. 12).

o Les fractures du cotyle

1l faut réduire et fixer ces fractures
articulaires par une ostéosynthese in-
terne. L'objectif du traitement est
celui des fractures articulaires : ré-
duction anatomique avec un montage
stable pour permettre une rééduca-
tion posturale passive rapide et une
mobilisation précoce.

sont pas agcessibles au traitement
chirurgical. X eur caractére « non chi-
rurgical » ne ¥épend que de la diffi-
culté d’obtenir Igs objectifs cités plus
haut, la stabilité &t la réduction ana-
tomique. Certainy chirurgiens ex-
cluent les fractures\bicolonnes des in-
dications chirurgicales pour ces
meémes raisons.

La fixation de ces fractures peut se
faire par le vissage d’'une paroi pos-
térieure ; par une plaque vissée pos-
térieure pour une fracture de la co-
lonne postérieure ou une fracture

transversale déplacée; par une
ostéosyntheése avec double abord
combiné d’'une fracture bicolonne ou
en « T ».

La rééducation sera entreprise en
postopératoire immédiat avec une
mobilisation posturale et passive par
arthromoteur et verticalisation a par-
tir de la troisieme semaine. La mise
en charge sera partielle 2 quarante-
cing jours, et totale apres le troisieme
mois.

EN CONCLUSION

Lanalyse des lésions se fait par ra-
diographie simple, laquelle permet
d’orienter la recherche de complica-
tions en fonction du type de la l1ésion
rencontrée. Le traitement initial de
ces fractures reste en général une
affaire de spécialiste.

Secondairement, la prise en charge
au domicile nécessite une participa-
tion active du généraliste afin de dé-
celer les complications secondaires
et de permettre au patient sa réhabi-
litation et sa récupération fonction-
nelle.

e Apres une fracture du bassin peu
déplacée, ne portant pas atteinte a
lintégrité de l'anneau pelvien
(exemple : fracture d'une branche
ischio- ou ilio-pubienne — fracture-
arrachement — fracture parcellaire) :
repos au lit, antalgique, anti-inflam-
matoire et reprise des activités en
fonction de la douleur cing a quinze
jours apres.

e Fracture provoquant une inter-
ruption de I'anneau pelvien : mise en
décharge pendant vingt et un jours
avec mise au fauteuil dés que la dou-
leur s'atténue. Rééducation musculaire.

o Fracture déplacée, traitée ortho-
pédiquement : mise en traction pen-
dant trois a six semaines, rééducation
musculaire pendant la période de
traction. Rééducation posturale en-
suite, avec mise en charge a partir du
quarante-cinquiéme jour et appui

complet vers la fin du troisieme mois.

Apres traitement chirurgical : la
rééducation posturale est immédiate
ou retardée de trois a cing jours ; mo-
bilisation et rééducation musculaire ;
mise au fauteuil des la disparition des
douleurs ; lever et marche sans appui
jusqu’au quarante-cinquieme jour,
marche avec appui a partir du troi-
sieme mois.

o Pour les fractures du cotyle : frac-
ture traitée orthopédiquement, frac-
ture peu déplacée, mise en décharge
pendant vingt et un jours. Mobilisa-
tion posturale et rééducation mus-
culaire au lit. Mise en charge pro-
gressive avec appui partiel a
quarante-cing jours, appui total a par-
tir du troisieme mois.

Apres traitement chirurgical : mo-
bilisation posturale précoce en fonc-
tion de la stabilité et de la solidité du
montage avec décharge pendant trois
semaines et mobilisation progressive
avec appui partiel au quarante-
cinquiéme jour et appui complet au
troisieme mois.
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