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PREAMBULE :

Cette mise a jour s'appuie sur le travail des équipes d'auteurs précédentes et integre les derniéres recherches
et opinions d'experts. Nous tenons a remercier toutes les personnes ayant participé a la production des versions
précédentes et récentes de ces articles pour leur travail, leur diligence et leur rigueur dans la recherche, la
rédaction et la production de ces ressources.

Ce document résume les recommandations pour la prise en charge des patients victimes de traumatismes qui
ont subi des lésions pelviennes graves, isolées ou multiples. Ces recommandations sont fondées sur les
pratiques optimales actuelles et s’inspirent de la documentation médicale. Il est entendu que la géographie, la
population et la disponibilité des services spécialisés au Nouveau-Brunswick créent un contexte unique dont il
faut tenir compte dans I'établissement de toute recommandation globale.

CONTEXTE :

1. Les fractures pelviennes graves sont associées a un taux élevé de morbidité et de mortalité. L'incidence
de ces fractures est plus fréquente dans les traumatismes a grande énergie, résultant généralement de
collisions de véhicules & moteur (y compris les motos), de collisions entre véhicules et piétons, et de
chutes de plus de deux métres (1,2).

2. L'instabilité hémodynamique peut étre causée par une hémorragie due a une fracture pelvienne instable
ou par des blessures intra-abdominales ou thoraciques connexes, ou par d'autres blessures nécessitant
des interventions immédiates (1,2).

3. Bien que rares, les traumatismes a basse énergie chez les personnes agées, en particulier les
personnes ageées fragiles, peuvent provoquer des fractures pelviennes qui risquent d’entrainer une
hémorragie massive, nécessitant ainsi un traitement et/ou des transfusions (1,6,7).

4. L'intervention préhospitaliére avec application d’un dispositif de contention pelvienne peut réduire et
immobiliser les fractures pelviennes instables (8,9,12,13,14).

5. Tous les patients victimes de traumatismes pelviens majeurs soupgonnés ou diagnostiqués devraient
étre munis d’'une ceinture de contention pelvienne avant d'étre transférés vers un autre centre de
traumatologie (1,3).

6. La ceinture de contention pelvienne placée précocement (soit en milieu préhospitalier ou au service
d'urgence) en présence d'instabilité hémodynamique offre les avantages suivants : une stabilisation
précoce et une compression externe efficaces des traumatismes pelviens graves; une réduction du
besoin de transfusions; et une baisse du taux de mortalité et de la durée des séjours hospitaliers (2). La
ceinture de contention pelvienne réduit le risque de cisaillement des vaisseaux sanguins pendant le
transport, ce qui facilite la tamponnade en diminuant le volume intrapelvien et la douleur (8).

7. Trois études rétrospectives sur la mise en place de la ceinture pelvienne ont révélé des résultats
pertinents sur son positionnement. Parmi celles-ci, deux études rétrospectives ont déterminé un
positionnement sous-optimal de la ceinture, a la fois en milieu préhospitalier et au service
d’'urgence (9,13).

i. Dans la premiere étude, on a observé un positionnement insatisfaisant et 'absence d’application
pour une grande partie des blessures au bassin (9).
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8.

10.

ii. Ladeuxiéme étude porte sur des patients victimes de traumatismes qui sont arrivés aux
urgences munis d’'une ceinture de contention pelvienne dont le positionnement a ensuite été
gualifié de sous-optimal, la majorité ayant été placée trop haut; les femmes étaient plus exposées
au risque de placement sous-optimal (13).

iii.  Une troisieme étude rétrospective a conclu que, dans de nombreux cas, le positionnement des
ceintures de contention était inadéquat et qu'une formation complémentaire serait recommandée
pour le personnel clinique participant a leur mise en place (5).

Selon des études sur I'état hémodynamique comme critére préalable a la pose préhospitaliére d'une
ceinture de contention pelvienne chez des patients adultes victimes de traumatismes, un état
hémodynamique normal, associé a I'absence d'un mécanisme de blessure important, permet d'exclure la
nécessité de la pose urgente de cette ceinture (8). Afin d'améliorer le placement de la ceinture de
contention pelvienne, on a déterminé que des facteurs comme l'augmentation de la fréquence
respiratoire, la prolongation du temps de remplissage capillaire et la hausse de l'indice de choc
permettent de prédire la présence de lésions pelviennes graves (14).

Les ceintures de contention pelvienne sont considérées sans risque en raison de leur nature non
invasive; d'ailleurs, aucun danger significatif associé a leur utilisation n'a été signalé a ce jour (15).
Cependant, des complications telles que des ampoules et des ulcérations cutanées résultant d'une
utilisation prolongée ont été signalées dans deux études de cas (1,2). En outre, dans le cas d'une
fracture acétabulaire, une évaluation erronée de la pertinence d'une ceinture de contention pelvienne
pourrait entrainer de graves complications liées aux |ésions vasculaires et entrainer une détérioration
hémodynamique (15).

Des examens de cas de patients ayant subi une fracture pelvienne au Nouveau-Brunswick ont permis de
constater une divergence d'interprétation occasionnelle entre l'instabilité orthopédique et
hémodynamique. Les patients atteints de blessures orthopédiques instables, mais qui sont stables sur le
plan hémodynamique, ne nécessitent pas un transfert d'urgence vers un chirurgien pelvien. Les
personnes présentant une fracture pelvienne et une instabilité hémodynamique doivent étre transférées
d'urgence vers un chirurgien pelvien aprés que des tentatives de stabilisation ont été faites au niveau
local (16).

RECOMMANDATIONS :

Ambulance Nouveau-Brunswick doit veiller a faire ce qui suit :
o Tous les nouveaux paramédicaux doivent étre formés a I'utilisation de ceintures de contention
pelvienne.
o Des possibilités de formation continue dans I'utilisation des ceintures pelviennes doivent étre
offertes annuellement, y compris I'évaluation des compétences en la matiére.
o Les protocoles relatifs a I'utilisation de ceintures de contention pelvienne doivent étre établis ou
mis a jour.
L’utilisation du dispositif de dégagement de Kendrick (KED) pour la stabilisation des fractures pelviennes

n’est pas recommandée.

Pour tous les patients chez lesquels un traumatisme pelvien majeur est soupgonné au sein du service
d'urgence, le recours a la ceinture de contention pelvienne doit étre considéré dans la phase de soins de
réanimation immédiate, si elle n'a pas déja été posée par le personnel paramédical.
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Tous les centres de traumatologie du Nouveau-Brunswick (niveaux 1 a 5) devraient avoir un acces
immédiat a une ceinture de contention pelvienne, ainsi qu’'a du personnel formé sur son utilisation, afin
de stabiliser rapidement le bassin du patient au service d’urgence.

Si une ceinture de contention pelvienne est déja en place a l'arrivée du patient au service d’'urgence, elle
ne doit pas étre retirée pour réévaluer la stabilité pelvienne, mais seulement desserrée temporairement
pour étre repositionnée si nécessaire. Le retrait temporaire de la ceinture s'impose uniquement pour
assurer un contrdle adéquat de 'hémorragie externe des plaies situées sous la ceinture de contention
pelvienne.

L'utilisation de la ceinture de contention pelvienne doit étre limitée a 24 a 48 heures. L'utilisation
prolongée et toute application en dehors des phases préhospitaliéres et d’'urgence des soins devraient
étre supervisées par un chirurgien orthopédiste. Le risque de complications telles que la nécrose
cutanée et les ulcérations de pression augmente avec une utilisation continue (16).

Si l'utilisation continue est recommandée par un chirurgien orthopédique, les ceintures pelviennes
doivent étre détachées toutes les 12 heures afin de vérifier I'intégrité de la peau et de prodiguer des
soins aux plaies, le cas échéant (17). Toute manipulation de la ceinture de contention pelvienne doit étre
documentée dans le dossier du patient.

Pose précoce en milieu préhospitalier :

e L'évaluation préhospitaliere du bassin doit tenir compte du mécanisme de blessure, conformément a
I'étape 3 des lignes directrices pour le triage sur place des cas de traumatisme, actuellement en
vigueur.

e En outre, dans le cadre de I'évaluation du bassin, il faut demander au patient s'il ressent une douleur
lors d’'une légére palpation de la région du bassin, de la hanche ou de l'aine, dans le bas de
I'abdomen ou dans le dos, ou s'il ressent un engourdissement ou des picotements dans les
extrémités inférieures.

e Les paramédicaux doivent également s'assurer qu'il n'y a pas d'abrasions ou d'ecchymoses dans la
région pelvienne et comparer la longueur des membres. En utilisant la paume des mains, exercer
une légere pression médiane vers le bas sur les crétes iliaques, ainsi qu'une légére pression sur la
symphyse pubienne. En présence d'instabilité, de crépitation, de mouvement des os normalement
stables du bassin, ou si le patient se plaint d'une douleur lorsque la pression est appliquée,
soupconner une fracture du bassin et envisager I'application d'une ceinture de contention pelvienne.

e Siles résultats sur I'échelle de Glasgow sont réduits ou si des blessures dites « distrayantes » sont
présentes, éviter la palpation du bassin et envisager I'application immédiate d’'un PCCD.

e |l est recommandé de limiter au maximum les mouvements du patient. Eviter de le faire rouler en
bloc et pendant le transport, suivre les protocoles locaux concernant la restriction du mouvement de
la colonne vertébrale. Il est fortement recommandé d’utiliser une civiére cuillere.

e Au moment de I'application, I'ambulancier note la date et I'neure de la pose de la contention
pelvienne et la signe.

¢ Sile patient est en hypotension artérielle et qu'une hémorragie est soupgonnée sans que la source
soit apparente, il est recommandé de poser une ceinture de contention pelvienne en attendant que
les blessures puissent étre évaluées par I'établissement d'accueil.

e La stabilisation du bassin peut apporter du confort et faciliter le transport. Si possible, appliquer la
ceinture de contention pelvienne avant le dégagement (18).

¢ Il est recommandé d'assurer une formation continue et une évaluation annuelle des compétences sur
la pose appropriée de la ceinture de contention pelvienne en milieu préhospitalier.
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Application ou poursuite de I'utilisation de la ceinture de contention pelvienne au service d’urgence

La position de la ceinture de contention pelvienne doit étre vérifiée a I'arrivée et, si nécessaire, ajustée
pour s'assurer placement centré au niveau des grands trochanters.

Si la ceinture de contention pelvienne n'est pas en place avant l'arrivée du patient au service d'urgence
et que I'état de ce dernier correspond aux critéres d'application du dispositif tels qu’indiqués ci-dessus, la
ceinture pelvienne doit étre posée au début de la phase de réanimation au service d'urgence. Il n'est pas
nécessaire d'obtenir des preuves radiologiques avant la pose.

Si on soupgonne chez le patient un traumatisme pelvien majeur nécessitant un transfert vers un niveau
de soins supérieur, appliquer une ceinture de contention pelvienne avant le transfert.

Le personnel infirmier du service d’'urgence doit passer en revue la technique liée a la pose d’'une
ceinture de contention pelvienne comme une compétence a mettre a jour annuellement. (Voir :
https://www.youtube.com/watch?v=aC/WhdQ37Xc&t=9s)

Une ceinture de contention doit étre immédiatement disponible et accessible dans tous les services
d'urgence du Nouveau-Brunswick.

Contre-indications

La ceinture de contention pelvienne est contre-indiquée si sa pose risque de recouvrir un objet logé dans
la peau.

Dans un cas confirmé de blessure pelvienne par compression latéral, il est recommandé de consulter un
chirurgien orthopédique immédiatement, surtout si |'utilisation continue de la ceinture de contention
pelvienne peut étre nécessaire.

Cessation d'utilisation

Si la ceinture de contention pelvienne est déja en place a 'arrivée du patient au service d’urgence, elle
ne doit pas étre retirée aux fins d’'une réévaluation de la stabilité pelvienne, mais uniquement pour un
repositionnement adéquat, le cas échéant. Le retrait temporaire de la ceinture pelvienne doit étre
entrepris uniguement pour assurer un contrdle adéquat de I'hémorragie externe des plaies situées en
dessous.

Seul le médecin traitant ou le chirurgien orthopédique peut décider de mettre fin a |'utilisation de la
ceinture de contention pelvienne.

Trauma NB

Assurer la collecte continue de données destinées au registre de Trauma NB sur la pose de la ceinture
de contention pelvienne en milieu préhospitalier et au service d'urgence.

Dans le cadre du processus d’amélioration de la qualité, fournir une évaluation sur la pose de la ceinture
de contention pelvienne dans le service d'urgence et collaborer avec ANB sur les processus connexes
en matiére d'éducation et d'amélioration de la qualité destinés au personnel paramédical.

Populations particuliéres :

L'utilisation d'un drap au lieu d'une ceinture commercial est recommandée pour tous les patients pesant
moins de 23 kg (50 Ib).

Pendant l'application d'un dispositif de contention pelvienne chez un enfant ou chez un adulte de petite
taille pesant plus de 23 kg (50 Ib), il est possible de le couper a la longueur voulue pour obtenir I'écart
nécessaire entre la ligne médiane et le corps du patient.

Pour les patientes enceintes, I'utilisation de la ceinture de contention pelvienne reste sire et appropriée
tant que les points de repeére pour l'application puissent étre identifiés.
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e Chez les patients bariatriques, deux ceintures de contention pelvienne peuvent étre raccordées
ensemble pour créer une trés grande ceinture.

e Les personnes agées ayant subi un traumatismes présentent un indice de soupcon élevé de fractures
pelviennes, méme pour les traumatismes a basse énergie.

Niveau de preuve selon la démarche « GRADE » : Niveau B - recommandation

e Enrégle générale, les cliniciens devraient suivre les recommandations tout en demeurant attentifs aux
nouveaux renseignements et sensibles aux préférences des patients.
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Annexe A

Résumé de I'orientation clinique :
Blessures pelviennes et acétabulaires
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Annexe A

Résumé de I'orientation clinique :
TI’(]U mc N B Blessures pelviennes et

acétabulaires

Aot 2022

Blessure pelvienne soupgonnée

v

S'assurer que la ceinture de contention pelvienne est en
place et confirmer la blessure par imagerie

v

Fracture pelvienne

Blessure acétabulaire

y

Stabilisé sur le plan N Non Stabilisé sur le plan
hémodynamique? Non | A hémodynamique?
| Fournir des soins de réanimation ET |
Oui considérer le protoqol de transfusion oui

massive

Le patient répond-il aux critéres de transfert

Le patient répond-il aux critéres de transfert
décrits dans les lignes directrices sur le Oui Oui décrits dans les lignes directrices sur le
transfert des victimes de traumatisme? . . . transfert des victimes de traumatisme?

Consulter un chirurgien orthopédiste
local si disponible ET appeler la ligne de Non
trauma pour organiser le transfert du \ 4
Non patient vers un centre de traumatologie | Luxation? |
de niveau | ou Il offrant des services de
i chirurgie pelvienne ou acétabulaire
Consultation locale . ) 4 ; Ou |——Nonj
. ——Non disponible
en orthopédie - -
Réduire et/ou Consultation
| consulter le service locale en
O+ui d’orthopédie local orthopédie
Transfert recommandé? ——Non—p agzrs\flltjch:leern:eent 3
P Au besoin, le service d'orthopédie local
| contacte le chirurgien orthopédiste de
) garde de I'établissement assurant le
Oui service de garde pour les soins pelviens
¢ et acétabulaires (HRSJ ou LHM)
Appeler la ligne de trauma pour + I +
organiser le transfert du patient
vers un centre de traumatologie | Doit étre opéré | | Ne doit pas étre opéré |
de niveau | ou Il offrant des ¢ ¢
services de chirurgie pelvienne
ou acétabulaire Organiser un transfert Hospitaliser
entre établissements localement en

orthopédie
Avec une ceinture pelvienne ou une fixation externe, la plupart des patients qui sont stables sur le plan hémodynamique et

qui ont des fractures pelviennes peuvent rester sans risque dans un centre de traumatologie de niveau Ill doté de capacités
orthopédiques locales jusqu'a ce que des soins chirurgicaux définitifs soient planifiés.
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Annexe B

Ceintures de contention pelvienne — FAQ
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Trauma NB

Ceintures de contention pelvienne - FAQ

Date : Le 1 novembre 2021 Version : 2.0

Référence : Déclaration de consensus de Trauma NB sur la gestion des traumatismes pelviens

CEINTURES DE CONTENTION PELVIENNE
Pour le patient non stabilisé sur le plan hémodynamique ayant une fracture pelvienne instable
soupconnée ou confirmée, la compression circonférentielle offerte par la ceinture de contention
pelvienne assure une stabilisation hémodynamique précoce. La stabilisation du bassin réduit le
volume pelvien, ce qui permet de tamponner le saignement. Elle permet également de réduire le
mouvement de la fracture, ce qui amoindrit la douleur et aide a diminuer le risque de cisaillement des
principaux vaisseaux sanguins durant le transport.

Quelles sont les indications pour l'utilisation d’une ceinture de contention pelvienne?
Patients instables sur le plan hémodynamique présentant une fracture pelvienne instable soupconnée
ou confirmée.

Quand est-ce l'utilisation d’une ceinture de contention pelvienne contre-indiquée?
La ceinture de contention pelvienne est contre-indiquée si sa pose risque de recouvrir un objet logé
sous la peau. Si le patient présente a la fois une fracture du fémur et une instabilité pelvienne,
I'immobilisation du fémur (des fémurs) doit étre effectuée avant la pose de la ceinture pelvienne. Il ne
faut pas oublier que les attelles a traction nuisent a 'utilisation de la ceinture de contention pelvienne.
Dans ces cas, le recours a I'immobilisation classique des membres inférieurs est recommandé.

Quelles sont les recommandations quant a I'utilisation de la ceinture de contention pelvienne sur une
patiente qui est de toute évidence enceinte?
Pourvu qu’il soit possible de déterminer les points de repére en vue de la pose de la ceinture, il est tout
a fait sécuritaire d’utiliser la ceinture pelvienne.

Quel matériel est disponible pour la fixation du bassin?
Ambulance Nouveau-Brunswick et tous les services d’urgence du N.-B. utilisent la ceinture pelvienne T-
Pod Responder. Si ce dispositif n’est pas disponible immédiatement, un simple drap peut étre utilisé
pour fixer le bassin; toutefois, il doit étre appliqué par deux personnes et solidement sécurisé.

Qui peut poser la ceinture de contention pelvienne ou le drap?
Depuis juin 2016, tous les véhicules d’ANB sont équipés de ceintures de contention pelviennes. Les
ambulanciers paramédicaux ont recu la formation nécessaire pour poser ce dispositif sur tout patient
admissible aux soins préhospitaliers. Trauma NB assure une formation et un enseignement pratique
sur la ceinture de contention pelvienne aux infirmieres et aux infirmiers. Si un complément de
formation est nécessaire, veuillez communiquer avec I'Infirmiére-ressource en traumatologie de
Trauma NB dans votre établissement.
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Pour les infirmieres, I'application de la ceinture ou du drap pelvien doit étre ordonnée par un médecin.
Assurez-vous que I'ordonnance est fournie par écrit et que le nom du médecin est documenté.

Quand faut-il insérer une sonde urinaire?

Le besoin possible d’insérer une sonde urinaire n’a aucune incidence sur la décision des ambulanciers
paramédicaux d’appliquer une ceinture pelvienne sur un patient admissible aux soins préhospitaliers.
Si une ceinture pelvienne doit étre posée chez le patient au service d’urgence, une sonde urinaire
devrait étre insérée préalablement. Avant I'insertion de la sonde, le médecin traitant doit étre informé
de toute présence de sang au méat urinaire ou d’autres signes de blessures urétrales ou vésicales. Sila
sonde urinaire est contre-indiquée en raison de sang au méat urinaire ou de lésions urétrales ou
vésicales, la ceinture de contention pelvienne doit étre posée et I'urgentologue doit orienter le patient
vers le service d’urologie local pour une consultation immédiate. Si aucun service d’urologie n’est
disponible au niveau local, une consultation avec le traumatologue au moyen du Systeme d’aiguillage
sans frais des patients victimes de traumatismes est recommandée.

Si un patient portant une ceinture pelvienne posée par des ambulanciers paramédicaux arrive au service
d’urgence, quelles sont les principales responsabilités des infirmiéres?

1.

S’assurer que la date et I’heure de la pose de la ceinture ou le drap sont notées sur le dispositif et
paraphées par 'ambulancier paramédical.

Demander au personnel paramédical si des |ésions sous-jacentes ont été notées sous la ceinture avant
la pose.

Si la ceinture ou le drap a été posé sur les vétements du patient, demander au personnel paramédical
si les poches avaient été préalablement vérifiées et vidées.

Si un patient portant une ceinture de contention pelvienne ou un drap pelvien arrive d’un autre service
d’urgence ou établissement de santé ou d’une autre unité infirmiére, quelles sont les principales
responsabilités des infirmiéres?

1.

S’assurer que la date et I’heure de la pose de la ceinture sont documentées sur la ceinture et
paraphées.

Demander au personnel chargé du transfert si la ceinture ou le drap est en place depuis plus de

12 heures. Si oui, confirmer si la ceinture ou le drap a été détaché pour vérifier I'intégrité de la peau;
dans I'affirmative, confirmer I’heure du détachement. Sila ceinture ou le drap est en place depuis plus
de 12 heures sans vérification de I'intégrité de la peau, une consultation auprés du service de chirurgie
orthopédique est recommandée. Si le service de chirurgie orthopédique n’est pas disponible, une
consultation avec le traumatologue au moyen du Systeme d’aiguillage sans frais des patients victimes
de traumatismes est recommandée.

Deés I’arrivée au service d’urgence ou a l'unité infirmiére du patient portant une ceinture pelvienne ou un
drap pelvien, faut-il détacher immédiatement ce mécanisme de contention afin de réévaluer la stabilité
pelvienne?

Non. Le mécanisme de contention ne doit étre détaché qu’a condition qu’un chirurgien orthopédique
soit présent et demande la réévaluation du bassin. Pour assurer la maitrise adéquate de I'hémorragie
externe d'une plaie sous la ceinture pelvienne ou pour faciliter I'acces au patient et |'évaluation
continue de ce dernier, le relachement temporaire de la ceinture pelvienne est également justifié, sous
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la surveillance directe d'un médecin. Dans un cas comme dans |’autre, documenter sur la ceinture
I’'heure et la date de son détachement et parapher. De plus, documenter sur le dossier du patient la
durée en minutes du détachement et la réponse du patient au détachement temporaire.

Quels documents sont requis au moment de mettre fin a l'utilisation de la ceinture de contention
pelvienne?
Aprées confirmation d'un ordre d'arrét écrit, l'infirmiére doit consigner la date et I'heure du retrait de la
ceinture pelvienne, la réponse du patient, I'ensemble des signes vitaux et I'évaluation de l'intégrité
cutanée de la région pelvienne.

Comment poser une ceinture de contention pelvienne?
Des ressources pédagogiques sont accessibles en ligne a I'adresse suivante :
https://www.youtube.com/watch?v=aCJWhdQ37Xc&t=9s

Comment poser un drap pelvien? Voici deux bonnes ressources :

https://www.youtube.com/watch?v=K45pODWw534
https://www.youtube.com/watch?v=FieMnAze4s8

Peut-on utiliser sans risque des appareils de radiographie (c.-a-d. tomodensitométre, IRM) si le patient
porte une ceinture de contention pelvienne?
Oui, la ceinture pelvienne est entierement radiotransparente.

Que faire si le patient est trop gros pour une ceinture pelvienne?
Chez les patients bariatriques, deux ceintures de contention pelvienne peuvent étre liées ensemble
pour créer une tres grande ceinture. |l suffit d’utiliser I'une des deux unités de force soutenues par
des bandes Velcro pour les joindre et d’utiliser I'autre unité de force pour serrer la ceinture.

Que faut-il utiliser chez les adultes de petite taille?
La ceinture pelvienne doit étre coupée pour s’adapter a la taille du patient, avec I’écart médian
approprié de 15 a 20 cm (6 a 8 pouces).

Que faire dans le cas d’enfants qui pésent moins de 23 kg (50 livres)?
Pour les patients qui pésent moins de 23 kg (50 livres), un drap au lieu d’une ceinture pelvienne devrait
étre utilisé.

Quand faut-il consigner dans le dossier du patient les données sur la ceinture ou le drap pelvien?
C’est au moment ol la ceinture est mise en place gu’il faut consigner ces données dans le dossier du
patient. Il s’agit des renseignements suivants :
e Le nom de la personne qui I'applique ainsi que la date et I’heure de la pose;
e Toutincident de détachement de la ceinture pour I'évaluation de 'intégrité de la peau et la
durée du détachement;
e Enlévement de la ceinture : par qui, date, heure et intégrité de la peau, apres le retrait.
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e Documentation de I'état neurovasculaire des membres inférieurs avant l'application et aprés la
mise en place de la ceinture ou le drap, et a intervalles réguliers si le mécanisme de contention
reste en place plus de 12 heures.

A quelle fréquence faut-il détacher la ceinture ou le drap pour vérifier I'intégrité de la peau?
Toutes les 12 heures, la ceinture ou le drap devrait étre détaché, sous la supervision directe d’un
médecin traitant, pour vérifier la présence de lésions cutanées.

Combien de temps la ceinture pelvienne restera-t-elle en place?
Elle restera en place jusqu’au moment ou on déterminera que le saignement ne provient pas du bassin
et que la fracture est stable, ou jusqu’au transport du patient a la salle d’opération ou au service de
radiologie interventionnelle, soit pour une réparation définitive ou I'application d’un fixateur externe.
Dans certains cas, la ceinture pelvienne peut rester en place jusqu’au transfert du patient vers un autre
établissement effectuant la réparation définitive.

Quels sont les chirurgiens orthopédistes spécialisés dans la réparation des fractures pelviennes complexes?
A ce moment, le Dr James Wagg (HRSJ) et le Dr Abdallah Husseini (HDM) sont les seuls chirurgiens
orthopédiques qui possedent la formation postdoctorale nécessaire pour réparer les fractures
pelviennes complexes. Néanmoins, tous les chirurgiens orthopédiques sont en mesure d'évaluer, de
diriger la prise en charge initiale et de faciliter la stabilisation dans la phase aigué. Trauma NB assure la
prestation a jour des soins entourant la réparation définitive des fractures pelviennes complexes en
autorisant les traumatologues, au besoin, a prendre en charge les transferts aux destinations les plus
appropriées.

Quand le transfert en vue de la réparation définitive des fractures pelviennes complexes est-il nécessaire?
Ca dépend! Les patients qui continuent d’étre instables sur le plan hémodynamique (patients en
hypotension ou ayant besoin de produits sanguins pour stabiliser leur pression artérielle) par suite
d'une fracture pelvienne instable doivent étre transférés d'urgence a un centre qui peut procéder a
I'embolisation des vaisseaux sanguins pour arréter leur saignement ou mener a bien la réparation
orthopédique de maniere définitive. Les traumatologues peuvent consulter les chirurgiens généraux
locaux s’il semble important de procéder a une chirurgie pour empécher la dégradation de I’état du
patient avant le transfert.

Cependant, les patients atteints de fractures pelviennes complexes qui sont stables sur le plan
hémodynamique n’ont pas besoin d’étre immédiatement transférés a des fins de réparation définitive.
Si la blessure se confine au bassin, on peut prévoir le transfert le lendemain ou quelques jours plus
tard. Un appel précoce au Systeme d’aiguillage sans frais pendant la phase de soins au service
d'urgence est toujours encouragé pour discuter du plan de transfert avec le traumatologue.
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