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INTRODUCTION

Les traumatismes du bassin sont fréquents et graves. Ils sont généralement secondaires
ades accidents de la voie publique a cinétique violente ou a des chutes de grande hauteur
expliquant ainsi la fréquence des Iésions associées.

Le pronostic vital étant le plus souvent engaggé, la prise en charge de ces patients cons-
titue un véritable défi. En effet, les objectifs de la prise en charge initiale sont de traiter
les défaillances cardio-circulatoires et les détresses ventilatoires aigués en réalisant de
fagon concomitante un bilan lésionnel le plus précis possible. Ceci permettra un accueil
et une prise en charge du patient dans la stucture hospitali¢re la plus adaptée et dans les
meilleures conditions au sein d'une équipe multidisciplinaire associant réanimateurs,
chirurgiens, radiologues et biologistes.

1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

La mortalité est non négligeable, estimée entre 8 et 20% pour les traumatismes fermés
et s'élevant a 50% pour les traumatismes ouverts [1].

L'origine de cette mortalité est mixte avec une responsabilité qui parait partagée entre
les Iésions associées fréquentes, principalement craniennes ou viscérales et le syndrome
hémorragique [2, 3]. Mucha et Welch avaient observé que la mortalité des traumatismes
du bassin (toutes formes confondues) sans signe de saignement était de 3%, alors qu'elle
s'élevait a 42% lorsqu'il existait un choc hémorragique [4].
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2. ASPECTS PHYSIOPATHOLOGIQUES

2.1. MECANISMES LESIONNELS

11 est décrit classiquement trois mécanismes Iésionnels principaux :

* Les traumatismes par compression latérale, les plus fréquents (50 % des cas). Ils asso-
cient le plus souvent des Iésions de 'aile iliaque, des branches ilio- et ischiopubiennes.
Ces traumatismes s'observent classiquement lors des accidents de la voie publique
impliquant les piétons ou les deux roues.

* Les traumatismes par compression antéro-postérieure (25 % des cas). L'exemple ty-
pique est le choc frontal entre deux véhicules qui entraine des 1ésions le plus souvent
bilatérales avec disjonction de la symphyse pubienne dites Iésions en « open book »
et des Iésions sacro-iliaques.

¢ Les fractures par cisaillement (5% des cas). Elles sont classiquement consécutives aux
chutes de grande hauteur et entrainent un déplacement du bassin dans le plan vertical
associant des Iésions antérieures et postérieures trés séveéres. Le déplacement est souvent
important entralnant une instabilité majeure.

Dans 20% des cas, il y a combinaison de ces trois mécanismes principaux a 1'origine
de pathologies complexes.

2.2. RELATION HEMORRAGIE / MECANISME LESIONNEL / INSTABILITE DES
FRACTURES

Cryer et al. ont mis en évidence une corrélation entre I'importance du saignement et
le caractére instable des fractures d'une part et le type de mécanisme Iésionnel d'autre
part [5].

Ainsi, les fractures instables (déplacement supérieur a 0,5 cm) requi¢rent dans 60%
des cas une transfusion de plus de 4 culots globulaires (CG) dans les 48 premiéres heures,
contre 20% des cas pour les fractures stables.

De méme, un traumatisme par cisaillement vertical nécessite dans 47% des cas une
transfusion de plus de 10 CG contre seulement 12% pour les traumatismes latéraux.
Les résultats de cette étude doivent étre lus avec discernement : plus un traumatisme
est violent et de mécanisme complexe, plus le risque hémorragique est important. Ce-
pendant, 20% des fractures stables nécessitent la transfusion de plus de 4 CG dans les
48 premicres heures et 12% des fractures occasionnées lors d'un mécanisme présenté
comme « le moins hémorragique » nécessitent la transfusion de plus de 10 CG dans les
48 premicres heures.

Dans un autre travail, Brennemann et al. ont montré que le saignement était plus
important lors des fractures ouvertes. Le caractére ouvert des traumatismes pelviens
constituait également un facteur pronostique majeur [6].

La stratégie thérapeutique en urgence ne peut pas étre orientée par le type 1ésionnel :
elle repose avant tout sur le statut hémodynamique du patient et la présence de 1ésions
associées (péritonéale, thoracique, cérébrale)

2.3. ESPACE RETROPERITONEAL

Les traumatismes du bassin peuvent mettre en jeu le pronostic vital du malade par
I'abondance de I'hématome rétropéritonéal (HRP) qui se constitue.

L'espace rétropéritonéal (ERP) est un espace relativement clos, délimité en avant par
le péritoine pariétal postérieur, en arriére par le rachis, en haut par le diaphragme et en
bas par le pelvis. La notion d'auto-tamponnement des HRP a récemment été précisée par
une étude réalisée sur des cadavres [7]. Les auteurs ont démontré qu'un traumatisme du
bassin pouvait modifier considérablement sa compliance. Ainsi, la perfusion de 5 litres
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de liquide dans un ERP sain génére une pression dans ce méme espace de 30 mmHg.
Aprés une fracture du bassin, I'infusion de 22 litres n'est pas suffisante pour obtenir une
telle pression. Il semble donc illusoire d'attendre que 'HRP génére une pression suffisante
pour arréter une hémorragie qu'elle soit veineuse ou artérielle. Cette étude apporte aussi
2 informations importantes :

La fixation du bassin fracturé par un fixateur externe permet de gagner quelques
mmHg (0 a 7,5) de pression a volume égal. Le fixateur externe peut donc contribuer
a I'hémostase d'une hémorragie rétropéritonéale d'origine veineuse non controlée par
I'embolisation.

La laparotomie produit une chute de pression de 22 a 28 mmHg dans I'ERP. En cas
d'HRP isol¢, la laparotomie doit donc étre proscrite : elle pourrait étre responsable d'une
majoration d'un saignement existant ou entrainer le resaignement d'une hémorragie jusque
la tamponnée. De plus, 'hémostase chirurgicale d'un saignement rétropéritonéal veineux
est extrémement difficile a réaliser et nécessite en général une fermeture sur champs.

3. ASPECTS DIAGNOSTIQUES

3.1. PRISE EN CHARGE : STRATEGIE INITIALE

3.1.1. EN PRE HOSPITALIER

La procédure de prise en charge initiale de tout traumatisé doit étre standardisée.
Le contrdle des voies aériennes, la mise en place d'un collier cervical rigide avec im-
mobilisation de la téte et du rachis en rectitude et I'oxygénothérapie au masque sont un
préalable indiscutable. Aprés la mise en place d'une voie d'abord veineuse, 'intubation
oro-trachéale doit étre réalisée en cas d'altération de la conscience (GCS < 8), d’état de
choc ou de détresse respiratoire associée.

La base du monitorage est constituée par la surveillance cardiovasculaire (électrocar-
dioscope), de la pression artérielle automatique intermittente, de la SpO, et si possible
de la capnographie au niveau des gaz expirés.

Le sondage vésical est toujours contre-indiqué en pré hospitalier en cas de suspicion
de traumatisme du bassin.

Dans tous les cas, il est fondamental d'assurer la contention orthopédique par l'inter-
médiaire d'une planche d'immobilisation (type Baxstrap™) ou a défaut d’un matelas
coquille et de soustraire la victime de 1’environnement hostile.

Devant une instabilité hémodynamique et la suspicion d’une fracture du bassin, il
peut étre recouru en urgence a [’utilisation du pantalon antichoc.

Le pantalon antichoc présente un double intérét hémodynamique et hémostatique. la
mise en place d'un pantalon antichoc impose dans tous les cas une intubation trachéale
et une ventilation mécanique. De principe, le pantalon antichoc est contre-indiqué chez
le polytraumatisé suspect de 1ésions thoraciques graves. Il existe également un risque
d'ischémie des membres inférieurs responsable dans certains cas de syndrome de loges.
Ce risque impose une surveillance tres attentive et I'utilisation de pressions de gonflage
basses.

La responsabilité largement prédominante des Iésions artérielles dans le syndrome
hémorragique justifie la place prépondérante de cette technique dans I'arsenal thérapeu-
tique en urgence [4, 8].

Selon un premier bilan clinique et notamment la présence d'un syndrome hémorragi-
que, il est alors fondamental de diriger ces patients vers des centres spécialisés disposant
d'une équipe médico-chirurgicale entrainée.
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L'absence de radiologie interventionnelle 24h/24h doit pouvoir étre pris en compte
par le médecin régulateur du SAMU. La prise en charge des polytraumatisés en état
de choc doit donc au mieux étre réalisée dans un centre pouvant assurer la radiologie
interventionnelle 24h/24h. Ce d'autant qu'il a clairement ét¢ démontré que, pour des
polytraumatisés en état de choc, la réalisation d'un bilan initial dans un premier centre,
puis I'acheminement par transport secondaire vers un deuxiéme centre constitue pour le
malade une perte de chance [9].

3.1.2. AL'ARRIVEE A L'HOPITAL

Le défi relevé par 1'équipe d'accueil est d'obtenir un bilan Iésionnel précis tout en
réalisant les manceuvres nécessaires a la survie et/ou a la stabilisation du malade. Cette
premicre phase est particulierement importante et doit répondre a un impératif de rapi-
dité (20 a 30 minutes) pour ne pas retarder le traitement étiologique des états de choc
hémorragique et permettre la stratification des priorités thérapeutiques.

Bilan clinique

Il comprend :

* ['évaluation de la ventilation, de 1'état de conscience et de I'état hémodynamique

* l'examen clinique rapide et complet chez un patient entierement dévétu, comprenant
de facon systématique l'auscultation cardiopulmonaire, la palpation de 1'abdomen,
du bassin et des zones 1ésées, 1'examen cutané comprenant les plaies éventuelles et
la recherche de déformations anatomiques évoquant un foyer de fracture. L'examen
neurologique doit évaluer I'état de conscience, les signes éventuels de localisation et
les arguments cliniques pour une 1ésion traumatique médullaire.

* Les signes cliniques de fracture du bassin sont importants a rechercher chez le malade
éveillé. Ainsi, une étude américaine a pu démontrer que l'absence de douleur et de
mobilité du bassin pouvait étre suffisante pour infirmer le diagnostic du bassin (valeur
prédictive négative = 99,9%) [10]. Cependant, I'examen clinique n'est pas suffisant
chez un malade inconscient et/ou sédaté, hyperalgique ou en état de choc. Dans ce
contexte, les touchers pelviens sont indispensables a la recherche d'arguments pour une
ouverture de la fracture du bassin dans la filiere génitale ou dans le rectum. La palpation
d'une esquille osseuse associée ou non a la constatation d'une plaie vaginale ou rectale
doit influencer la stratégie thérapeutique et motiver un avis spécialisé. Une hématurie
est peu spécifique chez un polytraumatisé, mais son association a une rétention aigué
d'urine oriente vers une Iésion de 'urétre membraneux compliquant 5% des fractures
du bassin chez I'homme [11]. La pose d'une sonde urinaire est alors contre-indiquée
et nécessite un avis spécialisé ou a défaut, la pose d'un cathéter sus pubien.

3.2. BILAN RADIOLOGIQUE

Les 4 examens radiologiques suivants sont indispensables au débrouillage initial. Leur
réalisation dans les mains d'une équipe mobilisée et rodée a ce type de prise en charge
ne prend que quelques minutes : radio du thorax de face, radio du bassin de face, radio
du rachis cervical de profil, échographie abdominale.

Ces 4 examens doivent permettre de répondre rapidement aux questions suivantes :
existe-t-il une fracture ou une luxation instable du rachis cervical, y a-t-il un hémo- ou
un pneumothorax, un ¢élargissement du médiastin, un épanchement intrapéritonéal et de
quelle abondance, une fracture du bassin ?

Les différentes réponses a ces questions permettent de hiérarchiser les traitements
non spécifiques et ¢tiologiques urgents ou de poursuivre la réalisation d'un bilan com-
plémentaire guidé par les orientations initiales cliniques et paracliniques.



TRAUMATISME DU BASSIN g1

3.3. ALGORITHME DECISIONNEL

Apres cette courte et nécessaire réanimation, 1'équipe médicale doit pouvoir répon-
dre a cette question primordiale : le patient est-il stable, stabilisé ou instable ? Ce sont
en effet les paramétres hémodynamiques qui vont décider de la réalisation d'un geste
thérapeutique immédiat ou de la poursuite du bilan radiologique.

Ainsi un patient stable pourra bénéficier d'un examen scanographique du crane, d'un
angioscanner thoraco/adomino/pelvien et rachidien. Ce bilan secondaire pourra alors
reposer la question d'une intervention chirurgicale ou de la réalisation d'une artériographie
a visée diagnostique ou thérapeutique (embolisation).

Un malade en état de choc non stabilisé doit partir au plus vite vers le lieu du traite-
ment étiologique : bloc opératoire et/ou artério-embolisation

Un malade en état de choc stabilisé par un remplissage continu et par un traitement
par vasopresseurs ne doit pas étre envoyé¢ a tort pour un « bilan complémentaire » avant
que I'on ait formellement éliminé la nécessité d'une laparotomie en urgence ou d'une
embolisation.

Le constat d'un épanchement intra-abdominal associé a une fracture du bassin et un
état de choc non stabilisé pose plusieurs problémes :

Un HRP peut diffuser dans les espaces contigus et étre responsable d'un épanchement
intra-abdominal.

Une laparotomie peut décomprimer 1'espace rétropéritonéal et donc aggraver la si-
tuation. En effet, une étude plaide pour une augmentation de la morbidité chez le patient
polytraumatisé ayant « bénéficié » d'une laparotomie dite non contributive [12].

L'hémostase par embolisation d'un saignement intra-abdominal est possible dans
certains cas, mais dépendante de I'expérience de l'opérateur.

Dans ce contexte et en I'absence de données tranchées dans la littérature, le consen-
tement actuel tend a privilégier l'intervention chirurgicale en cas de choc hémorragique
avec hémopéritoine et fracture du bassin, les fractures spléniques étant plus souvent en
cause. Cependant, la présence de signes cliniques et/ou radiologiques d'HRP pourrait
inciter a la réalisation premiére d'une embolisation artérielle du rétropéritoine mais aussi
splénique ou hépatique [13].

4. MOYENS THERAPEUTIQUES

4.1. EMBOLISATION ARTERIELLE

L'embolisation au cours de l'artériographie artérielle est un moyen sir et efficace
d'arréter un saignement pelvien. L'embolisation peut étre efficace lors d'un saignement
artériel (embolisation de 'artére 1ésée) mais aussi en cas de saignement d'origine veineuse
(embolisation du territoire en cause responsable d'une diminution du retour veineux et
donc du saignement).

Les avantages de I'hémostase réalisée au cours de I'angiographie sont triples :
 L'angiographie permet de faire un bilan précis des traumatismes vasculaires en identi-

fiant les 1ésions responsables du saignement ou celles qui sont susceptibles de saigner
secondairement.

» L'hémostase se fait sans ouverture du péritoine ou du rétropéritoine. L'hématome
rétropéritonéal peut donc participer a 'hémostase par tamponnement.

» Les complications de 'embolisation sont rares. Des auteurs rapportent dans une série de
80 patients une efficacité de 95% sur le contrdle du saignement secondaire a des lésions
abdominales ou pelviennes avec moins de 5% de complications [14]. Ces derniéres
peuvent étre bénignes, a type de nécroses tissulaires (syndrome post-embolisation)
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se traduisant par des signes aspécifiques associant fievre, nausées, vomissements,
hyperleucocytose qui ne requierent qu'un traitement symptomatique. Plus graves,
quoique tres rares, sont les complications ischémiques cutanées, rectales, vésicales et
utérines [15].

Ces trois avantages sont a mettre en balance avec les risques de complications d'une
intervention chirurgicale dont la réalisation peut aggraver la situation en décomprimant
un hématome rétropéritonéal, et dont le résultat final est vraisemblablement moins sir,
exposant a une aggravation du choc hémorragique en peropératoire et a une majoration
importante du risque infectieux ultérieur.

L'hémostase ainsi réalisée par obstruction endovasculaire permet le plus souvent une
restauration d'un état hémodynamique satisfaisant et 1'arrét des transfusions massives
quasiment pendant la procédure.

Dans le cadre d'un saignement traumatique, l'objectif n'est pas d'entrainer une nécrose
tissulaire mais de diminuer transitoirement la pression de perfusion pour favoriser les
mécanismes endogénes d'hémostase. Trop distale, 1'occlusion sera plus ischémiante et
plus durable. A l'inverse, trop proximale I'embolisation peut négliger des systémes de
collatéralité qui reprennent en charge la lésion d'aval. Dans 1'idéal, 1'embol doit étre
déposé le plus sélectivement et le plus pres possible de la Iésion a traiter. La taille des
particules doit étre adaptée a la taille de 'artere a occlure. Les matériaux utilisés sont
préférentiellement les éponges de gélatine.

Les résultats de cette technique sont trés encourageants puisque certains travaux rap-
portent un taux d'hémostase réussie de pres de 100% [ 14, 16-18] avec des taux de survie
de 50 a 80% chez des patients présentant des traumatismes graves du bassin [4, 17].

Une fois I'embolisation initiale réalisée, le désilet artériel est laissé en place pendant
24 a 48 heures permettant un geste endovasculaire ultérieur en cas de récidive de déglo-
bulisation. En effet, lors de l'opacification initiale, un spasme artériel peut masquer des
Iésions potentiellement responsables d'une récidive du saignement.

La prise en charge des traumatismes du bassin en état de choc doit donc se faire dans
un centre pouvant assurer une prise en charge de radiologie interventionnelle 24h/24h :
ceci a conduit a rechercher des critéres de sélection des patients justifiant d'une embo-
lisation.

Le premier critére examiné correspondait au type de Iésion. Klein et al. ont ainsi mis
en évidence le rdle de l'existence d'une Iésion postérieure [19]. En fait, par définition,
toute Iésion a haute énergie de la ceinture pelvienne comporte une telle lésion. Cryer
et al. ont montré une relation entre le type de lésion pelvienne et I'opportunité d'une
embolisation [5]. Cependant, cette relation est faible et ne permet pas de constituer un
argument décisionnel valide. Hori et al. cherchant a valider ce critére décisionnel basé
sur le type de la lésion, a demandé a des chirurgiens et a des radiologues entrainés a
la prise en charge des fractures a haute énergie de la ceinture pelvienne d'examiner 75
radiographies du bassin de patients affectés de telles lésions [20]. Ces 75 patients cor-
respondaient a 39 blessés sans complication hémorragique et 36 patients en état de choc
du fait de Iésions artérielles. Le résultat de cette étude a clairement montré qu'il était
impossible de présumer d'une 1ésion artérielle a partir du type de Iésion diagnostiquée
sur la radiographie de bassin.

En fait, seule I'existence d'un syndrome hémorragique permet de définir si une em-
bolisation est nécessaire ou non. L'indication de l'artériographie repose sur le syndrome
hémorragique apres traitement des autres causes majeures. Selon 1'équipe de Klein, son
indication est licite dés que I'état du patient nécessite la transfusion de 4 CG en 24 heures
ou de 6 CG en 48 heures [19].
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4.2. CONTENTION

4.2.1. PANTALON ANTICHOC
C'est un moyen de contention efficace des traumatismes abdomino-pelviens qui

peut avoir été mis en place en préhospitalier. L'équipe de déchocage peut donc avoir a

gérer le retrait du pantalon. Il ne sera réalisé que sur les licux du traitement étiologique

responsable de I'état de choc :

* Au bloc opératoire pour les saignements d'origine abdominale : 1'équipe chirurgicale
préte a intervenir et 1'équipe d'anesthésie préparée a la possibilité d'une transfusion
massive et importante et a l'utilisation éventuelle de vasopresseurs.

* En salle d'embolisation pour les saignements d'origine pelvienne et/ou abdominaux.
La encore, le radiologue doit étre prét a intervenir et 1'équipe d'anesthésie-réanimation
préte a réaliser une transfusion massive. En cas de grande instabilité lors du dégonflage
de la partie pelvienne, le cathétérisme de l'artére humérale peut étre préféré a celui de
l'artére fémorale.

4.2.2. FIXATEUR EXTERNE

Il n'a d'intérét qu'en cas de fracture déplacée du bassin.

A la phase aigué, il peut contribuer a I'némostase du bassin en diminuant 1égérement
la compliance de l'espace rétropéritonéal. Sa réalisation ne doit toutefois en aucun cas
retarder I'embolisation artérielle. C'est pourquoi, la pose en urgence d'un fixateur externe
pour une fracture déplacée du bassin ne doit s'envisager que chez les malades dont le
saignement rétropéritonéal responsable d'un état de choc n'a pu étre complétement stoppé
par I'embolisation artérielle.

Chez un malade stabilisé depuis au moins 6 h, ayant une fracture du bassin déplacée,
la fixation externe apporte de nombreux avantages en terme d'analgésie, de nursing et de
commodité de soins. La mise en décubitus ventral d'un malade ayant un fixateur externe
est pratiquement irréalisable.

De nombreuses ¢études montrent que I'utilisation en urgence de la fixation externe
permet de réduire la mortalité liée aux fractures a haute énergie de la ceinture pelvienne
[21]. Elle permet également de réduire le taux de complications septiques et la durée
d'hospitalisation. Cette action de la fixation externe s'explique d'une part par la stabili-
sation apportée et d'autre part par un effet « tamponnement ». Cette méthode comporte
des inconvénients :

il s'agit d'une réelle intervention nécessitant le transport du patient au bloc opéra-
toire.

Les fiches percutanées sont presque constamment le siége de complications septi-
ques, qui, bien que généralement superficielles ne sont pas négligeables. 1l a en effet été
¢établi qu'il existait un lien entre ces suppurations sur fiches et les syndromes septiques
affectant les patients [22]. D'autre part, cette suppuration interdit d'envisager secondai-
rement une synthese interne pelvienne ou cotyloidienne lorsqu'il existe une fracture du
cotyle associée.

La fixation externe s'assortit de résultats fonctionnels moins bons que les méthodes
concurrentes de réduction et de stabilisation définitive de ces 1ésions.

Il encombre la partie antérieure de I'abdomen, rendant difficile une éventuelle lapa-
rotomie. Cette fixation externe peut également étre obtenue par un systéme de clamps
pelviens [23]. Il s'agit d'un dispositif comparable a un serre-joint comportant deux pointaux
venant prendre appui sur les tubercules fessiers. Ce systéme a les mémes avantages que le
fixateur externe traditionnel, sa mise en place parait plus simple, et peut éventuellement
étre envisagée, dans des conditions dégradées, sur l'aire d'accueil du polytraumatisé.
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4.3. HEMOSTASE CHIRURGICALE

L'hémostase chirurgicale des hémorragies rétropéritonéales est délicate et trés risquée.
En effet, 'ouverture du seul péritoine antérieur décomprime I'ERP de plus de 20 mmHg
[7]. L'ouverture du péritoine postérieur expose encore plus a la décompression d'un
hématome sous tension réalisant au moins en partie le tamponnement de 1'hémorragie.
En cas de saignement veineux ou diffus, le seul recours est de fermer sur champs avec
déméchage toutes les 48 heures, afin de réaliser un tamponnement mécanique du sai-
gnement. Ce type d'intervention de sauvetage est assorti d'une augmentation importante
des complications infectieuses et de la mortalité.

4.4. BASSINS OUVERTS

La définition d'une fracture de bassin ouverte est la communication directe entre le
foyer de fracture et la peau, le vagin, le rectum, le périnée ou la communication per-
sistante entre le foyer de fracture et I'extérieur par un drain placé a la phase initiale du
traitement. La mortalité de cette pathologie est augmentée par rapport aux traumatismes
fermés par le choc hémorragique initialement d'autant plus qu'il y a ouverture de I'espace
rétropéritonéal et par les complications septiques secondairement [24]. Dans ce cadre, une
exploration chirurgicale est souvent nécessaire. Toutefois, lorsque I'ouverture s'associe a
une hémorragie cataclysmique, I'hémostase chirurgicale est impossible. 11 faut alors se
contenter d'un packing des Iésions avant le geste d'embolisation. Le risque septique est
majeur. Enfin, lorsque les Iésions touchent le rectum, 1'anus ou le périnée, une colostomie
de décharge doit étre discutée. La colostomie semble améliorer le pronostic mais il existe
une morbi-mortalité propre a cette technique [6, 25-27].

Les ruptures intrapéritonéales de vessie relévent d'un traitement chirurgical (suture,
drainage) alors que les ruptures sous-péritonéales peuvent étre respectées dans la majorité
des cas sous couvert d'un sondage, en gardant a I'esprit le risque de complication septique
retardée ou de fuite persistante.

5. CONCLUSION

Les traumatismes du bassin sont une pathologie fréquente avec une mortalité encore
¢élévée, aggravée par la fréquence des 1ésions associées pouvant compliquer la stratégie
thérapeutique. L'embolisation artérielle a transformé le pronostic de ces patients par un
traitement efficace sur le syndrome hémorragique. La prise en charge initiale des trauma-
tismes graves du bassin doit, par conséquent, aboutir a une hospitalisation de premiére
intention dans un centre de traumatologie disposant d'un service de radiologie interven-
tionnelle et d'une équipe chirurgicale entrainée au traitement de ce type de pathologie.
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