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Résumé 
Ce travail repose sur 10 observations de fractures instables du bassin traitées par fixation spinopelvienne : une 
vis pédiculaire et une tige pelvienne. Les 10 cas avaient une fracture verticale instable (vertical shearing), type 
C selon la classification de Stile. Huit étaient du type C1, une du type C2 et une du type C3. Les blessés ont été 
suivis de 1 à 3 ans. 
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Abstract 
Objective: The study of the radiological and functional findings in the patients treated by spinopelvic fixation 
method due to unstable pelvic fracture. The aim of this study is, 1-to present a surgical method, 2- to find out if 
this method can lead to providing pelvis stability, 3- and to see if it can reduce sacral fractures and sacroiliac 
dislocations. 
Materials and methods: 10 patients with vertical shearing pelvic fractures were treated by placing a pedicular 
screw in L5 vertebra and in the wing of the ilium. According to Tile’s classification system there were 10 type C 
fractures (8 types C1, one type C2 and one type C3). The patients were followed up by plain radiographs for a 
mean period of 2 years (range from 1 to 3 years) after the operation.  
Results: The patients’ mean age at the time of surgery was 37.3 years. The fracture was reduced in prone posi-
tion by skeletal traction under general anesthesia. A pedicular screw was placed in L5 vertebrae in the same 
side of the fracture. Another screw was placed into the pelvic wing in the direction of PSIS (posterior superior 
iliac spine) to AIIS (anterior inferior iliac spine). A molded titanium rod connected these two pedicular screws. 
Conclusion: This study supports the use of screw and rod system for posterior fixation of the VS fractures of the 
pelvis. 
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Les fractures du bassin de type C sont instables (1). Les frac-
tures verticales (vertical shearing) en sont l’une des variétés 
et représentent 5% de l’ensemble des fractures du bassin. 
L’atteinte de l’articulation sacro-iliaque impose une recons-
truction anatomique associée à une longue immobilisation en 
l’absence d’ostéosynthèse. La fixation est donc indispensable. 
La fixation antérieure par fixateur externe stabilise incomplè-
tement les fractures verticales (2, 3). L’ostéosynthèse donne 
de meilleurs résultats (4-7). De nombreuses modalités techni-
ques ont été utilisées (8-10). 
La plaque vissée antérieure avec fixation pédiculaire donne, 
dans notre expérience, de meilleurs résultats fonctionnels 
avec un taux de complication précoce faible et une consolida-
tion de qualité si la réduction est anatomique. 

Malades et méthodes 

Entre octobre 2001 et juin 2005, 10 blessés présentant une 
fracture verticale instable du bassin ont été pris en charge 
dans le Centre de traumatologie du CHU d’Emdadi de Meched 
(Iran). L’âge moyen est de 37,3 ans. 
Soixante-dix pour cent des victimes présentaient d’autres 
lésions du squelette. Deux étaient des polytraumatisés, 5 
avaient une autre fracture du bassin (2 ayant une fracture du 
cotyle et une fracture antérieure ont eu besoin d’une fixa-
tion). 
Les déplacements ont été évalués en mm avant l’intervention 
et au décours de celle-ci par des radiographies de face et 
deux obliques à 45° (incidences alaire et obturatrice). 
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Deux blessés présentaient une complication neurologique 
traumatique des racines sacrées. 
La technique opératoire fut identique pour les 10 cas : posi-
tion en décubitus ventral ; incision médiane postérieure et 
abord de l’apophyse articulaire (du côté de la fracture) de 
L5 ; exposition de l’articulation sacro-iliaque ; mise en place 
d’une broche de Steinman dans la partie distale de l’articula-
tion sacro-iliaque pour réaliser une traction permettant la 
réduction ; introduction d’une vis pédiculaire dans l’apophyse 
de L5 ; mise en place d’une vis dans l’épine iliaque postéro-
supérieure ; vérification de la réduction ; solidarisation des 2 
vis par une tige titanium courbe. 
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 10 jours. La mo-
bilisation active a été commencée au 7e jour. Les opérés ont 
été suivis régulièrement aux semaines 2, 4, 8, 12 et au dou-
zième mois. 

Résultats 

L’appréciation des déplacements après l’intervention a été 
faite selon 4 types : inférieur à 6 mm très bon, entre 6 et 10 
mm bon, entre 10 et 20 mm moyen, supérieur à 20 mm mau-
vais. 
Le déplacement moyen initial était de 33 mm et de 5,9 mm 
après l’ostéosynthèse. Ainsi, nous avons obtenu 7 très bons 
résultats, 2 bons et 1 moyen (intervention 14 jours après l’ac-
cident). La mortalité est nulle. 
Deux complications sont survenues : une phlébite profonde et 
une infection superficielle de la plaie opératoire guérie par 
parage et antibiothérapie. Il n’y a eu ni complication urinaire 
ni lésion nerveuse. 
Un déplacement secondaire de 4 mm a été observé chez un 
blessé présentant un déplacement initial de 8 mm et une 
fracture des branches ilio- et ischio-pubiennes. L’asymétrie 
de longueur des membres inférieurs était inférieure à 10 mm. 
Les deux complications neurologiques initiales persistaient 23 
mois après l’accident. La consolidation osseuse a été obtenue 
dans tous les cas. 

Discussion 

Le traitement orthopédique isolé des fractures verticales ins-
tables impose une longue hospitalisation avec des résultats 
décevants. L’immobilisation par fixateur externe est inconfor-
table, n’assure pas de réduction anatomique et réalise une 
stabilisation incomplète exposant à des complications osseu-
ses tardives en particulier des raccourcissements du membre 
(8, 12, 13). 
La qualité de la réduction est un facteur important. Le dépla-
cement après chirurgie doit être inférieur à 10 mm en arrière 
et à 20 mm en avant (15). Les très bons résultats sont obtenus 
si le déplacement résiduel est inférieur à 5 mm ; ils sont mau-
vais s’il est supérieur à 10 mm (17). Un déplacement supé-
rieur à 10 mm entraîne des lombalgies importantes et souvent 
invalidantes (18). Dans notre série, 70% des blessés ont un 
déplacement résiduel inférieur à 6 mm et 100% ont moins de 
20 mm. 
Les complications infectieuses rapportées dans la littérature 
(3, 10) sont d’autant plus fréquentes que l’acte opératoire est 
plus tardif. Leur taux atteint 27% dans certaines séries (3). 
Les vissages percutanées, de réalisation difficile, exposent 
moins aux infections profondes (20). Nous n’avons pas observé 
de complication infectieuse profonde. 
Parmi les différentes modalités proposées de fixation, l’ostéo-
synthèse postérieure donne de meilleurs résultats (20-22) ce 
que confirme notre série. 
Les atteintes nerveuses post opératoires sont loin d’être rares 
(23). Nous n’en n’avons pas observées. 

Conclusion 

Les fractures verticales, instables, du type C doivent être 
fixées chirurgicalement pour obtenir une réduction le plus 
anatomique possible et une stabilisation permettant une ré-
éducation précoce. L’intervention doit être la plus précoce 
possible. 
Les résultats de notre courte série plaident en la faveur de la 
fixation spinopelvienne. 
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