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Limiter les complications hémorragiques des fractures du bassin

CARACTERISTIQUES :

- Il sagit de la ceinture pelvienne (CP) SAM SLING Il de taille standard dotée d’'une boucle « auto-
stop »

- Elle est a usage unique

- Elle est compatible avec la radiographie et I'|RM

INDICATIONS :

Patient suspect de fracture(s) du bassin suite a un traumatisme du bassin a haute cinétique (le plus
souvent AVP, chute d’'un lieu élevé > 3 metres)

METHODOLOGIE :

Nécessite minimum 2 intervenants entrainés.
3 techniques possibles

1. A utiliser chaque fois que possible :

Placer préalablement la CP sur le matelas a dépression ou sur le plan dur en regard des grands
trochanters (limite la mobilisation du patient)
2. A privilégier si la préecédente n'est pas possible :

- patient en décubitus dorsal

- s'assurer de I'absence d'objet contondant dans les poches du patient

- resserrer les pieds du patient

- glisser la CP sous les genoux

- remonter la CP prudemment vers le bassin pour englober les grands trochanters

- chaque intervenant maintient prudemment le bassin avec une main

- 1 des intervenants passe la sangle dans la boucle avec sa main libre et exerce une traction

prudente pendant que l'autre intervenant maintient la sangle de son cé6té sans tirer

- stopper la traction dés que le « clic » de la boucle « auto-stop » est percu

3. Siles 2 précédentes sont impossibles (fracture ou acces aux Ml difficile) :
- patient en décubitus dorsal
- s'assurer de 'absence d’'objet contondant dans les poches du patient
- glisser la CP prudemment sous les vertebres lombaires
- descendre prudemment la CP jusqu’aux grands trochanters
- puis méme procédure que pour la deuxieme technique

La CP ne peut étre retirée que sur ordre medical
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i Concepts principaux

Les fractures du bassin peuvent étre a l'origine
d’hémorragies séveéres pouvant mettre en jeu
le pronostic vital.

L'immobilisation du bassin est requise lors de toute
suspicion anamnestique ou clinique de fracture.

Il est possible de surseoir a cette immobilisation en
présence d'un patient alerte ne présentant aucune
plainte pelvienne et sans autre douleur potentielle-
ment distractive.

La valeur prédictive de I'examen du bassin est
médiocre, particuliérement chez les patients présen-
tant un score de Glasgow altéré. Il est recommandé
de ne plus le pratiquer afin d’éviter d'aggraver une
éventuelle hémorragie.

La mise en place d’une ceinture pelvienne permet de
refermer I'anneau pelvien et de diminuer I’hémor-
ragie due au traumatisme.

La ceinture pelvienne ne devrait étre retirée que
lorsque la présence d’une fracture a pu étre exclue
par un examen radiologique, ou lorsqu’un autre dis-
positif de contention du bassin est mis en place.
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Introduction

La prévalence des fractures du bassin, parmi tous les patients
victimes de traumatismes non perforants, varie entre 5 et 12 %."
La mortalité globale est de 6% et s’éléve jusqu'a 40 % lorsque ces
fractures sont accompagnées d’une instabilit¢ hémodynamique
(10% des cas).

La détection précoce d’une fracture du bassin est une étape
essentielle afin de réduire les pertes sanguines. Jusqu'a récem-
ment, la pratique courante proposait de «tester» la stabilité du
bassin en appuyant sur la symphyse pubienne, puis les crétes
iliaques, afin d’identifier une sensibilité ou une instabilité comme
indicateur d’une possible fracture.” Aujourd’hui, il est recom-
mandé de surseoir a ce geste qui ne permet de mettre en évidence
que des atteintes importantes du bassin, mais qui contribue sur-
tout & augmenter le saignement en empéchant la formation de
caillots. Une étude prospective a démontré que cette évaluation
manuelle du bassin présente une spécificité de 71 % et une sen-
sibilité de 59 % seulement, ce qui conforte les experts dans leur
proposition de ne plus effectuer cette manceuvre.’

I1 existe par ailleurs une incidence élevée de traumatismes
majeurs du bassin, non suspectés en raison d’une altération de
I’état de conscience du patient.*” Les intervenants doivent ainsi
s'appuyer avant tout sur la compréhension du mécanisme du trau-
matisme et sur les éléments cliniques indirects pour suspecter
une éventuelle fracture (chap. 39).°

Lors d’une suspicion anamnestique ou clinique de fracture
du bassin, il est recommandé de mettre en place un dispositif de
contention circonférentiel permettant de comprimer les sources
hémorragiques potentielles, en réduisant le volume du bassin et
en diminuant son ouverture par un effet de compression.” Cette
stratégie permet la réduction de 60 % en moyenne de la taille du
diastasis de la symphyse pubienne causé par le traumatisme.”’

Le premier dispositif circulaire compressif utilisé consistait
en de simples draps enroulés et serrés autour du bassin.”'’ Bien
que rudimentaire, ce systeme a démontré son efficacité tant d’'un
point de vue radiologique qu’hémodynamique.'""

L'utilisation de la premiére ceinture pelvienne préhospita-
liere date, elle, de 1999."” Depuis lors, de nombreux dispositifs
ont vu leur apparition sur le marché. Ils sont plus rapidement
mis en place et nécessitent moins d’expertise que I'anneau pel-
vien chirurgical (pelvic C-clamp)"”, par ailleurs peu adapté au
préhospitalier. L'utilisation de ces ceintures a également montré
une réduction du nombre de produits sanguins transfusés et des
durées de séjour hospitalier plus courtes que lors de I'utilisation

d’anneaux pelviens.”"

Bien que ces dispositifs circonférentiels compressifs soient
aujourd’hui largement utilisés en préhospitalier et recommandés
par ’American College of Surgeons dans la prise en charge des
polytraumatisés (ATLS), le niveau d’évidence reste faible. A ce
jour, aucune étude prospective n’a permis de mettre en évidence
un éventuel impact sur la mortalité.”

Indication

Lors de toute suspicion de fracture du bassin, en raison
constances du traumatisme (cinétique de ’accident, défor
des véhicules) et/ou de I'état clinique du patient, en p;
lorsque le blessé présente une altération de I’état de cons
la mise en place d’une ceinture pelvienne est requise. I
manuel du bassin n'est pas recommandé pour détermine;

ticuliéerement indiquée lors d’une fracture de type B
classification de Tile (chap. 39) ou de type open book
permet une fermeture du bassin. Son efficacité sur les d"ffé,
types de fractures du bassin reste a déterminer prec1sem ""n '

n'est pas défini actuellement.

Chez les patients traumatisés orientés et collaborants,
sence de lésion associée qui pourrait faire diversion, il est
de surseoir a la pose d’une ceinture pelvienne s 1ls ne pr
aucune douleur de la région pelvienne,

. Matériel

Il existe plusieurs dispositifs de compression circulaire
vant faire office de ceinture pelvienne, allant d’un drap q
resserre 4 l'aide d’un tourniquet," 2 une large sangle m
bandes Velcro.” Certains dispositifs permettent une con
ajustée grice a un systéme de déclenchement dynamométri
Une étude a comparé 'utilisation des deux dispositifs |
communément utilisés aujourd’hui, le T-POD* et le SAM
Sling™ 1I (figure 1). Les résultats indiquent que tous deux pe
étre rapidement mis en place avec un taux de réussite de 100 %
moins de 60 secondes en moyenne.”’

Les pantalons pneumatiques (pneumatic anti-shock garments)
ou les combinaisons anti-gravité (G suits) ne sont plus reco
mandés, car en plus des difficultés rencontrées pour les mettr
place, ils limitent I’accés au bassin et a 'abdomen.’
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Figure 1. Une ceinture pelvienne de modéle SAM Pelvic Sling
correctement positionnée au niveau des grands trochanters




Procédure

La pose d’une ceinture pelvienne nécessite au minimum deux
intervenants entrainés a cette technique qui coordonnent leur
action afin que le geste soit rapide, efficace et le moins délétere
possible. La ceinture se positionne sur un patient en décubitus
dorsal. La technique de pose consistant a glisser la ceinture sous
les genoux, puis de la remonter vers le bassin est décrite dans le
tableau 1 et 3 78. Une autre solution consiste a glisser la cein-
ture sous les vertébres lombaires du patient et de la descendre
ensuite au niveau des grands trochanters.

La bascule du patient sur le coté (log roll) doit étre évitée en
présence d’une suspicion de lésion du bassin, au méme titre que
son «testing», cette manceuvre pouvant contribuer a aggraver

TABLEAU 1. Séquence de pose d'une ceinture pelvienne

->» Patient en décubitus dorsal

= S’assurer de I'absence d'objets contondants dans les poches
du patient

= Attacher les pieds I'un a l'autre (ruban adhésif par exemple)

= Glisser la ceinture sous les genoux

= Glisser rapidement la sangle d'immobilisation au niveau des
grands trochanters

->» Placer les genoux des deux intervenants contre les hanches
du patient

-> Tirer progressivement les extrémités des sangles opposées
et les fixer fermement

> Evaluer si le serrage est suffisant en glissant un doigt sous
la ceinture
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’hémorragie (chap. 39).° Une fois la ceinture mise en place, si
le patient n'est pas déja positionné sur un dispositif de relevage
(planche, matelas a dépression), la reléve devrait se faire a ’aide
d’une civiére a aubes, en évitant tout mouvement de rotation du
bassin.

Complications

La nature et le nombre d’effets indésirables sont mal documentés
a ce jour. Des cas isolés de 1ésions cutanées dues a des pressions
excessives ou 4 une utilisation prolongée ont été décrits.”*"

Prise en charge hospitaliere

La ceinture pelvienne peut étre laissée en place pendant la prise
en charge aux urgences, y compris pour réaliser des gestes théra-
peutiques (artériographie), ou peut étre remplacée par un autre
dispositif (fixateur externe, anneau pelvien chirurgical).

A ’exception d’une décision stratégique visant le remplace-
ment du dispositif hémostatique en place, la ceinture pelvienne ne
devrait pas étre retirée tant que la présence d’une fracture n’a pas
été formellement exclue.
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