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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a
arréte que les opinions émises dans les dissertations
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leur donner aucune approbation ni improbation.
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|- Introduction

Les traumatismes du bassin sont fréquents. Ils surviennent le plus souvent dans le cadre
d'un polytraumatisme dont les causes les plus fréquentes sont les accidents de la

circulation et les chutes de grande hauteur.

Ces traumatismes sont graves avec une mortalité et une morbidité importantes. Ils
nécessitent une prise en charge multidisciplinaire dans un centre de traumatologie

lourde.

Le CHU de Rouen, et la filiere réanimation chirurgicale, chirurgie orthopédique et
traumatologique et radiologie interventionnelle sont en premiére ligne dans la prise en
charge en urgence de ces patients. Aussi, il nous a paru intéressant d'évaluer nos
pratiques et ce travail vise a établir un point de situation sur celles-ci dans notre

établissement.

Une étude observationnelle, descriptive, rétrospective a été réalisée sur trois ans au sein
du service de Réanimation Chirurgicale du CHU de Rouen afin d’évaluer les pratiques
concernant la prise en charge initiale des traumatismes graves du bassin, de préciser les
éléments de gravité des traumatismes du bassin et les principales associations

lésionnelles et de rechercher les facteurs de risque de mortalité.
Le but était d’aider le clinicien dans sa pratique quotidienne et d’évaluer la prise en

charge en la comparant aux diverses recommandations et a une étude préalablement

réalisée dans le méme centre.
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II- Données sur les traumatismes graves du
bassin

1. Epidémiologie

Les traumatismes pelviens sont fréquents en traumatologie puisque 10% des patients

traumatisés graves présentent une fracture du bassin (1).

Les traumatismes du bassin sont essentiellement secondaires aux accidents de la voie
publique (plus de 80% des cas) et concernent plus particulierement les automobilistes
et les motards (2). Les chutes d’'une grande hauteur sont également des causes de
traumatismes graves du bassin dans environ 10% des cas. Demetriades et al. relevent
13% de fractures pelviennes lors de chutes > 4,5 m et un taux atteignant 20% chez les
patients de plus de 55 ans (3). Enfin, les traumatismes pelviens surviennent plus

rarement au cours d’accidents du travail (1ésions par écrasement notamment).

L’anneau pelvien étant une structure anatomique solide, cela signifie que la survenue
d’'une fracture du bassin survient le plus souvent dans un contexte de traumatisme a
forte cinétique, avec un fort risque de lésions associées (craniennes, thoraciques ou
abdominales). En effet, Giannoudis et al. relevent la survenue d'un traumatisme cranien
grave ou d'un traumatisme thoracique grave chez respectivement 17 et 21% des
patients traumatisés pelviens (4). Dans une autre étude, l'incidence des traumatismes
abdominaux associés était de 16,5% et atteignait 30% chez les traumatisés pelviens les

plus graves (1).

La mortalité globale des patients traumatisés du bassin est de 8 a 15% selon les séries

(4)(5)(6).
La mortalité élevée est liée a la fois a la sévérité des lésions hémorragiques pelviennes et

rétropéritonéales qui peuvent engendrer un choc hémorragique, mais également aux

lésions extrapelviennes associées. La mortalité atteint 25% en cas de fracture avec
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instabilité hémodynamique et 40% en cas de fracture ouverte ou d’instabilité

hémodynamique persistante malgré la réanimation initiale (7).

Les facteurs de risques associés a une surmortalité sont la présence d'un choc
hémorragique ou d’'un traumatisme cranien grave, un age supérieur a 60 ans et I'Injury

Severity Score (ISS) supérieur a 25 (1)(8).

La mortalité directement imputable aux traumatismes pelviens est difficile a évaluer
puisque 95% des patients décédés ont des 1ésions associées (4). Hauschild et al. (5)
attribuaient le déces au traumatisme pelvien dans 11% des cas, alors que Demetriades
et al. (1) ne retrouvaient les lésions pelviennes responsables du déces que dans 0,8%
des cas. Dans le cas des fractures pelviennes avec instabilité hémodynamique, les déces

imputables au traumatisme pelvien sont de I'ordre de 30% (9).

Les traumatismes ouverts du pelvis concernent 2 a 4% des traumatismes pelviens. La
mortalité de ces fractures ouvertes est de 20% (10) et peut méme atteindre 45% dans
certaines séries (11). Cette surmortalité s’explique par un risque infectieux accru et la
survenue plus fréquente de défaillances viscérales (12). Le caractére instable de la
fracture pelvienne, I'atteinte rectale et I'extension du délabrement sont associés a une

surmortalité (13)(14).

2. Anatomie du bassin

La ceinture pelvienne est constituée de trois os (deux ailes iliaques et le sacrum)
articulés en avant au niveau de la symphyse pubienne et en arriére au niveau des deux
articulations sacro-iliaques par un systeme ligamentaire solide (Fig.1). Il s’agit donc
d’'une ceinture robuste dont l'intégrité n’est menacée qu’au cours de traumatismes a

haute énergie cinétique.

Il existe trois zones de faiblesse au niveau de 'anneau pelvien : en avant le complexe

ischio-pubien, latéralement les cotyles, et en arriere, le complexe sacro-iliaque.
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Le systeme ligamentaire postérieur, avec les ligaments sacro-iliaques antérieurs et
postérieurs ainsi que les ligaments sacro-épineux et sacro-tubéreux, joue un role

primordial dans la stabilité du bassin.

Tubérosité iliague .
Partie lat. du sacrum Promontoire / Epine iliaque, sup. post.

Art. sacro-iliague, o \ [ Aile de llion,
Pl \ fosse iliaque

& 5 ©
cavite i N Levreint) ©
pelvienne._/ 4 it /gev[ie :Pet' .
Sup. ; /‘~/ infer. { &
T Lévre | 2
; L et 'O
\ 4 _ Tubercule
\ § S o iliaque
\ i) L. _ Ligne
\ { arciforme
. /' Epine iliaque
llion 4 e Fart sug.
| }\ ~~ Epine iliaque ant. inf.
. / ;\ . Epine ischiatique
Ischion” . £ ~<___~Eminence ilio-pubienne
Art. sacro-coccygienne /Nl 1;'{3.-— ‘\Ra'ﬁneebéﬂdpﬁé’%ﬁ”
Pubis | " Tubercule pubien
Cavité pelvienne inf. Symphyse pubienne

Fig.1 Anatomie osseuse du bassin

La vascularisation artérielle et veineuse du bassin est riche, en provenance de I'artere
iliaque interne ou externe (Fig.2). Le plan veineux est plus profond, au contact direct de
I'os, expliquant la plus grande fréquence des lésions veineuses lors des traumatismes du
bassin. Il faut noter qu’il existe de nombreuses anastomoses artérielles avec des

suppléances entre les arteres ilio-lombaire et iliaque externe au niveau de la créte

iliaque.

Cela a deux conséquences importantes: il est possible d’occlure une artére avec un
risque ischémique relativement faible, et, la récidive hémorragique est possible apres

occlusion artérielle par la mise en jeu de ces suppléances.
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Veine iliaque interne

Artere ilaque interne

— Artere iliolombaire
Artere iliaque externe

Veine iliaque externe Artére sacrée latérale
Artere glutéale

(ou fessiére) supérieure Veine présacrée

Veine prévésicale Artére glutéale

. 5 (ou fessiére) inférieure
Artere obturatrice

Artere vésicale

Artére fémorale

Veine fémorale

Fig.2 Anatomie artérielle et veineuse du bassin

3. Mécanismes lésionnels

Les fractures pelviennes sont secondaires a différents mécanismes lésionnels qui

s’exercent sur 'anneau pelvien lors du traumatisme.

Le mécanisme antéro-postérieur s’exerce lors d’'une percussion frontale du pelvis, qui
engendre une rupture antérieure de I'anneau par fracture des branches ilio- et ischio-
pubiennes ou par ouverture antérieure du bassin au niveau de la symphyse pubienne
avec rotation externe d’'un hémibassin (fracture dite en «livre ouvert» ou «open
book ») (Fig. 3). Les 1ésions sont en général bilatérales. Le niveau de rotation externe et
donc de diastasis pubien conditionne I'atteinte postérieure. En effet, pour un diastasis
pubien supérieur a 2,5 cm, les ligaments sacro-iliaques antérieurs sont fréquemment
rompus réalisant une instabilité horizontale. L’artere hypogastrique est, dans ce cas, tres

exposée.
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Fig.3 Fracture de type open book avec disjonction de la symphyse pubienne (A. Radiographie de bassin de

face. B. Tomodensitométrie avec injection de produite de contraste et reconstruction)

Le mécanisme latéral est le mécanisme le plus fréquent. Lorsque I'impact est postéro-
latéral, les lésions sont plus fréquemment constatées au niveau de l'ilion ou de
I'articulation sacro-iliaque. Lorsque l'impact s'exerce au niveau de l'aile iliaque, on
observe une rotation interne de '’hémibassin percuté avec atteinte de ligaments sacro-
iliaques postérieurs homolatéraux. Les vaisseaux iliaques et les plexus veineux

rétropubiens sont, dans ce cas, particulierement exposés.

Le mécanisme par cisaillement est en rapport avec un traumatisme vertical, le plus
souvent observé lors d’'une chute de grande hauteur avec réception sur les membres
inférieurs. Ce traumatisme vertical entralne des fractures verticales avec atteinte
ligamentaire de la partie antérieure du pelvis (branches ilio- et ischio-pubiennes), mais
également de la partie postérieure avec rupture complete des ligaments sacro-iliaques

(antérieur et postérieur). L'instabilité de ce type de fracture est alors majeure.

4. Classification des fractures du bassin

Plusieurs classifications des traumatismes du bassin ont été décrites depuis celle de

Watson-Jones en 1938.
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4.1 C(Classification de Tile et Pennal

La classification de Tile (15) prend en compte le type d’instabilité pelvienne afin de

classer les traumatismes du bassin (Fig.4).

\\}&é
( y

Lésion instable
Lésion stable (plan horizontalement mais stable
postérieur intact) verticalement (plan postérieur
partiellement lésé)

Ouverture hémibassin en rotation Instabilité compléte unilatérale
externe (« open book ») (controlatéral stable)

Fracture aile iliaque ou Rotation interne par compression Instabilité compléte unilatérale
2 anneau pelvien peu P P et instabilité horizontale
. . latérale .
déplacé controlatérale

Lésion instable verticalement
et horizontalement (plan
postérieur rompu)

1 Fracture arrachement

Fracture transverse du

sacrum ou du Coceyx Instabilité horizontale bilatérale Instabilité compléte bilatérale

Fig.4 Classification de Tile des traumatismes du bassin

4.2 C(Classification de Young et Burgess

La classification de Young et Burgess (16) décrit les trois types de mécanismes

lésionnels (Fig. 5).
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Anterior Posterior Compression (APC)

Type lll

Fig.5 Classification de Young et Burgess

5. Complications

La morbidité des traumatismes du bassin est importante. Elle est liée a divers risques et

associations lésionnelles.

5.1 Risque hémorragique

La principale complication des traumatismes du bassin est ’hématome rétropéritonéal
(HRP) avec le risque de survenue d'un choc hémorragique qui en fait toute la gravité. Le
choc hypovolémique hémorragique est le principal facteur de morbidité et de mortalité

des traumatisés en général (17).
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L’espace rétropéritonéal est un espace cellulo-graisseux clos, limité en avant par le
péritoine pariétal postérieur, en arriére par le rachis, en haut par le diaphragme, en bas
par le plancher pelvien et sur le coté par les flancs. Les HRP sont secondaires a des
lésions vasculaires et/ou osseuses pouvant étre responsables d’'un choc hémorragique

massif. Vingt pour cent des fractures du bassin s’"accompagnent d'un HRP (18).

Il faut distinguer un saignement a basse pression d'un saignement a haute pression. Les
saignements a basse pression sont souvent présents en cas de disjonction pubienne et
proviennent de lésions veineuses et des surfaces osseuses fracturées. Les lésions
vasculaires sont le plus souvent d’origine veineuse (90%, par 1ésion des plexus veineux
présacrés ou prévésicaux) qu'artérielle (10%) (19). En cas d’instabilité

hémodynamique, les 1ésions artérielles sont plus fréquentes (20).

Un saignement veineux peut se tarir spontanément lorsque la pression dans I'espace
rétropéritonéal est égale a celle régnant dans la veine lésée. Cela permet un
tamponnement des lésions hémorragiques. Cependant, lors d’'un traumatisme, le régime
de pression et l'espace de diffusion des fluides dans I'espace rétropéritonéal sont
modifiés. En effet, Grimm et al. (21) ont montré que pour un méme niveau de pression,
la quantité de liquide injectable dans 'espace rétropéritonéal passe de 5 (patient sain) a

20 litres apres une fracture en « open-book ».

Les fractures ouvertes du bassin sont a risque hémorragique majeur du fait d’'une

augmentation de I'espace de diffusion par la perte de I'intégrité pelvienne.

Le risque hémorragique est plus élevé pour les lésions verticales de cisaillement, suivi
des fractures antéropostérieures (notamment les fractures de type « open book ») puis
les fractures par compression latérale. De plus, les fractures instables sont associées
dans 60% des cas a une transfusion supérieure a 4 concentrés érythrocytaires lors des
48 premieres heures alors que les fractures stables recoivent moins de 4 concentrés
érythrocytaires dans 80% des cas (22). Toutefois, il peut exister des dégats vasculaires
importants méme en présence de lésions osseuses peu importantes. Ainsi, certaines
fractures peu déplacées (Tile A) occasionnent parfois des lésions artérielles avec

hémorragie massive alors que des fractures tres instables (Tile C) peuvent survenir sans
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lésions artérielles. Si le mécanisme lésionnel ainsi que le critere de stabilité de la
fracture donnent une information sur le risque hémorragique, celui ci ne peut
cependant pas étre affirmé avec certitude (23). D’autres éléments doivent étre pris en

compte avant d’attribuer le saignement au traumatisme pelvien.

5.2 Risque septique

Les complications septiques sont responsables de 8% de la mortalité (24). Les
complications infectieuses sont retrouvées dans pres de 100% des fractures du bassin
avec ouverture dans la région péri-anale. L'incidence de ces complications est
significativement diminuée (plus de 50% de réduction) en cas de réalisation d’une
colostomie préventive (25). De plus, une antibiothérapie curative de courte durée doit

étre mise en place précocement dans la prise en charge des fractures ouvertes du bassin.

5.3 Risque urologique

Les lésions urologiques sont fréquentes et retrouvées dans 5% des traumatismes du
bassin (6). Elles sont plus fréquentes lorsqu’il existe une disjonction ou une rupture de
I'anneau pelvien (26). Les 1ésions de 'uretre se rencontrent dix fois plus chez 'homme
(1,5% des hommes et 0,15% des femmes). Le meilleur examen de dépistage des 1ésions
de l'urétre est I'urétrocystographie par voie rétrograde qui peut objectiver une rupture
partielle ou compléete de 'uretre. En cas de 1ésion de l'uretre, la pose d’'un cathéter sus-
pubien est nécessaire afin de drainer les urines. C’est pourquoi tout patient présentant
une fracture déplacée du bassin est contre-indiqué a un sondage urinaire par voie

urétrale par un non spécialiste.

Il ne faut pas méconnaitre une rupture vésicale qui peut s’observer lors de traumatismes
a vessie pleine, soit apres lésion directe par une esquille osseuse, soit par rupture
secondaire a une hyperpression (27). La découverte a I’échographie initiale d'une vessie

vide associée ou non a un épanchement intrapéritonéal fait évoquer ce diagnostic rare.
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Leur traitement repose sur le sondage urinaire en cas de rupture sous péritonéale et

nécessite un traitement chirurgical en cas de rupture intrapéritonéale.

5.4 Lésions digestives

Les fractures du bassin avec déplacement peuvent aussi s’accompagner de lésions
rectales. Ces dernieres sont a rechercher systématiquement a I’examen clinique par un
toucher rectal. La rectoscopie et la tomodensitométrie avec opacification rectale en font

le diagnostic.

Devant la fréquence de ces complications lors des traumatismes pelviens graves, les

touchers pelviens sont systématiques a I'arrivée des patients.

5.5 Complications rénales

Les complications rénales a type d’insuffisance rénale sont multifactorielles, secondaires
a I'’état de choc en premier lieu, mais aussi a la rhabdomyolyse, a I'utilisation de produit
de contraste iodé, au globe vésical en cas de lésion traumatique de I'uretre ou encore a la
compression des voies excrétrices urinaires par un hématome rétropéritonéal. A la
phase initiale de la prise en charge, il faut vérifier systématiquement l’absence
d’obstacle sur les voies urinaires, I'absence de toxiques médicamenteux associés et

restaurer une normovolémie le plus rapidement possible.

5.6 Maladie thromboembolique

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est considérée comme fréquente et
grave chez les patients traumatisés. Sur le plan physiopathologique, le traumatisme et
ses conséquences réunissent tous les éléments de la classique triade de Virchow mise en

cause dans la survenue des thromboses veineuses : la stase veineuse, les lésions directes
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de I'’endothélium vasculaire et un état d’hypercoagulabilité. L’incidence de la MTEV chez
le patient traumatisé reste encore mal précisée. Concernant le polytraumatisé, Venet et
al. (28) ont montré que l'incidence globale des thromboses veineuses périphériques,
avec ou sans prophylaxie, était de 21 %. Dans 68 % des cas, la thrombose était
asymptomatique. L’incidence de I'embolie pulmonaire était plus difficile a estimer
(environ 1 a 2 %) car elle n’était pas recherchée systématiquement. Geerts et al. (29) ont
rapporté comme facteurs de risque indépendants de thrombose veineuse profonde
(TVP), I'age, la transfusion sanguine, la chirurgie, les fractures fémorales ou tibiales, la
lésion d’'une grosse veine, une immobilisation prolongée, les 1ésions médullaires et le

retard a l'initiation d’'une thromboprophylaxie.

Des recommandations ont été formulées en 2008 (30). Il est recommandé de mettre en
place une thromboprophylaxie chez les patients traumatisés (Grade A). Les héparines de
bas poids moléculaires (HBPM) sont recommandées en I'absence de contre-indication et
sont initiées aussi t6t que possible (Grade A). Il est recommandé, qu’aprés un
traumatisme grave du bassin, les HBPM soient introduites aprés 48h de stabilité
hémodynamique sans saignement. Une méthode mécanique de thromboprophylaxie
(Grade B) (contentions mécaniques ou compressions pneumatiques intermittentes)
peut étre utilisée lorsque les HBPM sont contre-indiquées du fait d’'un saignement actif
ou d'un haut risque hémorragique. Il est recommandé de débuter la prophylaxie par

HBPM le plus t6t possible et de la poursuivre jusqu’a la sortie du patient de ’hdpital.
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III- Matériel et Méthodes

1. Caractéristiques de I'étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique,
concernant les patients victimes d'un traumatisme du bassin, hospitalisés en

Réanimation chirurgicale.

Cette étude était réalisée sur une période de trois ans, du 1¢ Janvier 2013 au 31
Décembre 2015, au sein du service de Réanimation Chirurgicale du CHU de Rouen, qui

est le centre de référence de prise en charge des polytraumatisés en Haute- Normandie.

2. Objectif de I’étude et criteres de jugement

2.1 Objectif de I'étude

L’objectif principal de I’étude était d’évaluer les pratiques cliniques de la prise en charge
initiale des traumatismes graves du bassin au CHU de Rouen, ainsi que leur évolution

dans le temps.

Les objectifs secondaires étaient de :
- Rechercher les facteurs de risque de mortalité
- Préciser les éléments de gravité des traumatismes du bassin et les principales

associations lésionnelles.
Le but était d’aider le clinicien dans sa pratique quotidienne, d’évaluer la prise en charge

en la comparant aux diverses recommandations et de faire éventuellement des

propositions d'améliorations.
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2.2 C(Criteres de jugement

Le critere de jugement principal de I’étude était la mortalité a un mois.

Les autres criteres étudiés étaient :
- ladurée d’hospitalisation en réanimation
- le taux et la nature des complications observées

- les différentes techniques de soins mises en ceuvre.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus dans notre étude tous les patients présentant une facture du bassin,
nécessitant l'admission en Réanimation Chirurgicale, soit dans le cadre d’'un
polytraumatisme, soit pour des complications directement en rapport avec le

traumatisme du bassin.

Ont été exclus de notre étude les patients présentant une fracture isolée du cotyle.

4. Recueil des données

Une demande a été faite aupres de la personne responsable du codage des actes du
service de Réanimation Chirurgicale du CHU de Rouen, afin de retrouver la liste des
patients répondant aux critéres d'inclusion, a partir du logiciel informatique de codage

diagnostique.

A partir de la liste obtenue (125 patients), tous les dossiers ont été étudiés
rétrospectivement, et seuls les dossiers correspondant réellement aux criteres
d’'inclusion de I'étude ont été retenus, soit 81 patients. Les dossiers non retenus
correspondaient pour 10 d’entre eux a des fractures isolées du cotyle, et pour 34 d’entre

eux a des codages inappropriés.
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Un tableau de recueil de données a ensuite été établi.

5. Données recueillies et définitions

5.1 Données quantitatives

Les données suivantes ont été recueillies :

- l'age

- lesexe

- le score de Glasgow a l'arrivée dans le service (Tableau I).

- l'indice de gravité simplifié I : Ce score a été construit et validé sur une base de
données nord-américaine et européenne. Il comporte 15 variables dont la
profondeur du coma évaluée par le score de Glasgow, I'age, le type d’admission
(médicale, chirurgicale programmée ou non programmeée), et 3 maladies sous-
jacentes (SIDA, cancer métastasé et maladie hématologique). Il faut considérer,
dans le calcul, les valeurs les plus anormales observées pendant les 24 premiéres
heures de I'hospitalisation. Le score IGS II varie de 0 a 163 points (Annexe 1).

- le nombre de culots globulaires (CGR), de concentrés plaquettaires (CPA) et de
plasma frais congelés (PFC) transfusés au cours des 24 premiéres heures de prise
en charge en réanimation, y compris ceux regus au bloc opératoire.

- le nombre de jours d’hospitalisation en réanimation.
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Tableau I. Score de Glasgow

Ouverture des yeux

e Spontanée 4 points
e Alaparole 3 points
e Ala douleur 2 points
e Aucune 1 point
Réponse verbale

e Orientée 5 points
¢ Confuse 4 points
o Inappropriée 3 points
o Incompréhensible 2 points
e Aucune 1 point
Meilleure réponse motrice

o Obéit aux ordres 6 points
e Localise la douleur 5 points
o Retrait a la douleur 4 points
o Flexion anormale 3 points
o Extension a la douleur 2 points
e Aucune 1 point

Tableau 1. Score de Glasgow, évaluant la sévérité des
troubles de la conscience.

5.2 Données qualitatives

Les données suivantes on été recueillies :

- les comorbidités du patient: -cardiovasculaires (hypertension artérielle,
cardiopathies), pulmonaires (tabagisme actif, asthme, broncho-pneumopathie
obstructive, embolie pulmonaire), neurologiques (épilepsie, accident vasculaire
cérébral, neuropathies) et métaboliques (antécédents de diabete ou de
dyslipidémie).

- la cause du traumatisme : accident de la voie publique, chute (accidentelle ou par
tentative d’autolyse), accident de travail, traumatisme balistique.

- le mécanisme lésionnel : antéropostérieur, latéral ou par cisaillement (définitions
ci- dessus).

- le type de fracture du bassin, évalué par la classification de Tile: A, B ou C
(définitions ci- dessus).

- la mise en place d'une contention pelvienne.
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les lésions associées: cérébrales, thoraciques, abdominales, rachidiennes,
pelviennes et périphériques (traumatologiques des 4 membres).

'existence d’'un choc hémorragique au cours des 24 premieres heures de prise en
charge. L'état de choc se définit comme un tableau d'insuffisance circulatoire
aigué qui altere de fagcon durable 1'oxygénation et le métabolisme des différents
tissus et organes. Cela conduit a une insuffisance de perfusion tissulaire qui
entralne une anoxie cellulaire avec déviation anaérobie du métabolisme et
production de lactates. Cliniquement, un choc peut associer une hypotension
artérielle (définie par une pression artérielle systolique < 90mmHg), une
tachycardie, souvent associées a une tachypnée, une oligurie et des troubles de
conscience. Le choc hémorragique est un choc hypovolémique vrai (choc
quantitatif), résultant de la perte massive de sang.

la réalisation d’'une radiographie de thorax, d'une radiographie de bassin et d'une
FAST échographie (Focused Assessment with Sonography for Trauma).

la réalisation d’'une tomodensitométrie (TDM) corps entier non injectée et
injectée.

'origine du saignement : artériel ou veineux, objectivé par I'angio-TDM.
I'existence d’'un hématome rétropéritonéal, diagnostiqué par la TDM.

la réalisation d'une artériographie et/ou d'une embolisation a visée
hémostatique.

I'utilisation d’acide tranexamique (Exacyl).

la mise en place d’amines vasopressives.

la mise en place d'une antibioprophylaxie.

'existence de complications : septiques, emboliques, rénales (insuffisance rénale
aigué) et neurologiques (liées a la fracture du bassin). La recherche de ces
complications a été exhaustive jusqu'a la sortie du patient de I'hdpital, en
reprenant le compte-rendu de sortie du service d’aval (le plus souvent de
chirurgie orthopédique).

la réalisation d’un traitement chirurgical : mise en place d'un fixateur externe du
bassin, réalisation d’un packing pelvien.

le traitement fonctionnel prescrit par les chirurgiens orthopédiques : décubitus
dorsal strict au lit, proclive a 30° ou mise en traction.

le déces du patient jusqu’a 1 mois apres le traumatisme.
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6. Tests statistiques

Les données qualitatives étaient exprimées sous forme de pourcentage. Les données
quantitatives étaient exprimées sous forme de moyenne (+/- écart-type) et/ou de
médiane.

Pour I'analyse univariée, le test de Student a été utilisé pour comparer deux parametres
quantitatifs, et le test du Chi 2 pour comparer deux parametres qualitatifs. Le Fischer

exact était utilisé lorsque les groupes étaient inférieurs a 5.

Pour l'analyse multivariée, une régression logistique avec pénalisation de Firth a été

utilisée pour rechercher des facteurs indépendants de mortalité.
Le niveau de significativité était fixé pour une valeur de p < 0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel Stata.
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IV- Résultats

1. Description de la population

Au total, 81 patients ont été inclus dans notre étude. Parmi ces 81 patients, il y avait 52

hommes (64,2%) et 29 femmes (35,8%) (Fig.6).

Sexe

WHOMMES & FEMMES

Fig. 6 Sex-ratio

L’age moyen des patients était de 42,8 +/- 19,6 ans (15-89) et 'age médian était de 41

ans.

La gravité initiale était évaluée par l'index de gravité simplifié (IGS II). L’IGS II moyen
était de 39,2 +/- 22,9 avec des extrémes de 4 a 105 et I'IGS Il médian était de 34. Chez les

patients décédés, I'IGS Il moyen était de 72,8.

Notre population présentait dans 27% des cas des antécédents cardiovasculaires, dans
8,6% des antécédents pulmonaires, dans 16% des antécédents neurologiques et dans

12,35% des antécédents métaboliques.
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Les données démographiques sont résumées dans le tableau II.

Tableau II- Description de la population

n (%) Moyenne Médiane Extrémes
+/- écart-type

Hommes 52 (64,2)
Femmes 29 (35,8)
Age (années) 42,8 +/-19,6 41 15-89
IGS II 39,2 +/-22,9 34 4-105
Antécédents
Cardiovasculaires | 22 (27)

Pulmonaires 7 (8,6)

Neurologiques 13 (16)

Métaboliques 10 (12,35)
n: nombre

2. Circonstances cliniques

2.1 Cause du traumatisme

Les principales causes du traumatisme du bassin sont représentées sur la figure 7.

Etiologies

M AVP

M Chute

<! Accident travail
 Balistique

L Autre

Fig.7 Etiologies



La principale étiologie était les accidents de la voie publique pour 56 patients soit 69,1%

de notre population. Il s’agissait d’automobilistes, de motards ou de piétons.
Concernant les chutes, il s'agissait de 1'étiologie chez 17 (21%) des patients. Il s’agissait
de chutes accidentelles ou volontaires (tentative d’autolyse par défenestration le plus

souvent).

Trois patients (3,7%) ont été victimes d’'un accident de travail (écrasement sous une

masse de 800kg pour I'un d’eux).

Un patient (1,2%) a présenté un traumatisme balistique direct au niveau du bassin.

Quatre patients (4,9%), ont présentés d’autres étiologies: arrachement de jambe,

écrasement sous un arbre.

2.2 Mécanisme lésionnel

Les mécanismes lésionnels des traumatismes du bassin sont résumés dans le tableau III.

Tableau III- Mécanisme lésionnel

n= %
Antéro-postérieur 3¢ 52,2%
Latéral 19 27,7%
Cisaillement 14 20,3%
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Il s’agissait d'une donnée difficile a retrouver dans le dossier du patient, cette derniere

n’étant pas systématiquement notée. Nous ne I'avons pas retrouvée chez 12 patients.

2.3 Types de fractures

Apres lecture du compte-rendu du Body-TDM, les fractures du bassin étaient classées
selon la classification de Tile (Tableau IV). Cette donnée était manquante chez un seul de

nos patients, le patient étant décédé avant la possibilité de réalisation du Body-TDM.

Tableau IV- Classification de Tile

n %
A 38 47,5%
B 25 31,25%
C 17 21,25%

2.4 Lésions associées

Les lésions associées étaient tres fréquentes. En effet, 80 patients (98,7%) présentaient
au moins une autre lésion que la fracture du bassin. Ces lésions sont résumées dans le

tableau V.
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Tableau V- Lésions associées

n %
Craniennes 31 38,7%
Thoraciques 49 60,5%
Abdominales 32 41%
Pelviennes 19 23,7%
Rachidiennes 45 57%
Périphériques 53 65,4%

Les lésions pelviennes observées étaient un hématome pelvien, des lésions scrotales,

une rupture de l'urétre, une rupture de vessie, un hématome de vessie, une plaie rectale

ou une plaie vaginale (Tableau VI).

Sur les 19 patients présentant des lésions pelviennes, seulement trois étaient des

femmes.

Concernant le mécanisme lésionnel, dans 9 cas, il s’agissait d’'un mécanisme antéro-

postérieur.

Tableau VI- Lésions pelviennes

n=

Hématome pelvien
Lésion scrotale
Rupture d'urétre
Rupture/Plaie vésicale
Hématome vésical
Plaie rectale

Plaie vaginale

= = DWW
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Le score de Glasgow était évalué a I'arrivée dans le service de Réanimation chirurgicale.
Le Glasgow moyen était de 9,3 +/- 5,74 (3-15) et le Glasgow médian de 12. Il est
important de noter que de nombreux patients ont été sédatés et intubés par le SMUR. IIs
I’étaient pour des défaillances neurologiques vraies mais aussi pour des états de choc
hémorragique, des douleurs importantes. Dans ces cas, le score de Glasgow n’était donc

pas calculable. Nous avons donc attribué un score de Glasgow a 3 a ces patients.

2.5 Chochémorragique

Un état de choc hémorragique associant une hypotension artérielle (définie par une
pression artérielle systolique < 90 mmHg ou par une baisse d’au moins 30 % de la TA
chez un hypertendu connu), dans un contexte de tachycardie, souvent associées a une
tachypnée, une oligurie et éventuellement des troubles de conscience avec

déglobulisation était observé chez 28 patients soit 34,4% de la population étudiée.

3. Prise en charge de réanimation

3.1 Bilan radiologique

Les examens complémentaires radiologiques réalisés sont résumés dans le tableau VII.

Tableau VII- Examens complémentaires radiologiques

n= %
Radiographie de thorax 73 91,25%
Radiographie de bassin 55 68,75%
FAST écho 10 12,5%
Body-TDM 77 95%
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Il est a noter que le bilan initial radiologique a été réalisé en dehors du service de
réanimation (Centre hospitalier général ou service des Urgences du CHU) chez 16

patients.

Concernant la réalisation de la FAST échographie, chez seulement 10 patients, il faut

souligner qu’elle était réalisée uniquement chez des patients en état de choc.

La réalisation du body-TDM a permis de retrouver :
- unsaignement d’origine artériel chez 15 patients (19,2%)
- unsaignement d’origine veineux chez 12 patients (15,4%)

- un hématome rétropéritonéal chez 14 patients (17,7%)

Ces trois diagnostics pouvaient survenir chez le méme patient.

3.2 Artério-embolisation

Une artériographie en urgence a été réalisée chez 12 patients (14,8%) et une

embolisation a été nécessaire chez 11 patients (13,6%).

Cet examen était motivé par une instabilit¢é hémodynamique persistante malgré la
réanimation initiale ainsi que le visualisation d’'un saignement actif artériel au body-

TDM.

Il n'y avait pas de corrélation significative entre la réalisation d’'une artério-embolisation
et le type de fracture (Tile), ni avec le mécanisme lésionnel du traumatisme (Tableau

VII).
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Tableau VIII- Artério-embolisation et type de fracture

Artériographie (12) p Fischer exact

Tile

AetB(63) 7 (11,1%) nc 0,12

c(17) 5 (29,4%) nc 0,12
Mécanisme lésionnel

antéropostérieur (36) 5(13,9%) nc 0,9

latéral (19) 3 (15,8%) nc 0,9

cisaillement (14) 3(21,4%) nc 0,9

nc : non calculable

3.3 Transfusion

Cinquante cinq patients, soit 67,9% des patients, ont été transfusés en culots globulaires

(CGR), en plasma frais congelé (PFC) ou en culots plaquettaires (CPA).

Les produits sanguins labiles transfusés sont résumés dans le tableau IX.

Tableau IX- Besoins transfusionnels

Moyenne +/- écart type Médiane Extrémes
CGR 3,2+/-45 2 0-27
PFC 2,4+/-3,7 1 0-18
CPA 0,26 +/- 0,6 0 0-2
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Pour les patients en état de choc hémorragique, le nombre moyen de CGR transfusés
était de 6,3 +/- 5,9, le nombre moyen de PFC transfusés était de 5 +/- 5 et le nombre de

CPA transfusés était de 0,6 +/- 0,7.

Il n’y avait pas de corrélation significative entre la nécessité d’'une transfusion et le type
de fracture (Tile), ni entre la nécessité d'une transfusion et le mécanisme lésionnel

(Tableau X).

Tableau X- Transfusion et mécanisme lésionnel

Transfusion (CGR, PFC ou CPA) p

Tile

A (38) 24 (63,2%) 0,34

B (25) 16 (64%) 0,34

AetB (63) 40 (63,5%) 0,26

C(17) 14 (82,3%) 0,26
Mécanisme lésionnel 0,82

antéropostérieur (36) 24 (66,7%)

latéral (19) 14 (73,7%)

cisaillement (14) 9 (64,3%)

3.4 Amines et acide tranexamique

Des amines vasopressives (Noradrénaline) ont été administrées dans les vingt-quatre
premieéres heures de la prise en charge chez 35 patients soit 43,2% de la population

étudiée.
Huit patients (10% de notre population) ont regu de 'acide tranexamique (Exacyl) lors

de la prise en charge initiale. Six de ces patients étaient en état de choc hémorragique.

En effet, 22 patients en état de choc hémorragique n’ont pas recu d’acide tranexamique.
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3.5 Contention pelvienne

Une contention pelvienne a la prise en charge du patient n’a été utilisée que chez 4
patients (4,9%). Chez deux de ces patients, le bilan initial a été réalisé dans un Centre
Hospitalier Général. C’est lors du transport secondaire vers le CHU que la contention

pelvienne a été utilisée.

4. Traitement fonctionnel et chirurgical

De maniere systématique, un avis aupres des chirurgiens orthopédistes était pris. Ces
derniers, apres présentation du dossier du patient au staff, préconisaient ou non un

traitement fonctionnel.

Le traitement fonctionnel était un décubitus dorsal strict au lit, la mise en traction ou la

possibilité d’'une position proclive entre 30 et 45° (Tableau XI).

Tableau XI- Traitement fonctionnel

Traitement fonctionnel n= %
Aucun 25 31,65%
Décubitus strict au lit 4 5%
Mise en traction 12 15,2%
Proclive 38 48,1%
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Chez 87,65% des patients, aucun traitement chirurgical n’était nécessaire.

Huit patients ont bénéficié d’'une ostéosynthese du bassin a distance (de 15 jours a 2
mois apres le traumatisme). Aucun fixateur externe n’a été posé. Un packing a été réalisé

chez un patient, victime d'un traumatisme balistique.

Un patient, qui avait été écrasé par un bus et qui était en état de choc hémorragique sur
plaies multiples des vaisseaux fémoraux, a du subir une désarticulation de membre

(Tableau XII).

Tableau XII- Traitement chirurgical

Traitement chirurgical n= %
Aucun 71 87,65%
Fixateur externe 0 0%
Packing 1 1,2%
Ostéosynthese 8 9,9%
Désarticulation 1 1,2%

5. Antibioprophylaxie

Un traitement antibiotique prophylactique a été mis en place chez 40 patients (49,4%)

dans les vingt quatre premieres heures de prise en charge en réanimation.
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6. Complications

Les complications septiques, emboliques, rénales (présence d'une insuffisance rénale

aigué) et neurologiques (en rapport avec la fracture du bassin) ont été recherchées. Elles

sont résumeées dans le tableau XIII.

Tableau XIII- Complications

n= %
Septiques 28 34,6%
Emboliques 1 1,2%
Rénales 20 24,7%
Neurologiques 7 8,6%

Parmi les 28 patients ayant présenté une complication septique, on retrouve :

- Quatorze pneumopathies acquises sous ventilation mécanique dont une

compliquée d’'un abces pulmonaire et une compliquée d’'un syndrome de détresse

respiratoire aigu (SDRA)

- Six infections de cathéters veineux centraux

- Six chocs septiques dont 4 d’origine digestive

- Quatre infections urinaires
- Deux pansinusites
- Deux bactériémies

- Une candidémie

- Une pancolite a Clostridium Difficile

- Un abces pré-vésical
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Il faut noter que plusieurs patients ont présenté plusieurs complications septiques.

Un patient a présenté une embolie pulmonaire bilatérale (sur thrombose veineuse
profonde) nécessitant la mise en place d'une ECMO (extracorporel membrane

oxygenation) artério-veineuse.

Vingt patients (24,7%) ont présenté une insuffisance rénale aigué, nécessitant pour

certains, la mise en place d’'une épuration extra-rénale.

Sept patients (8,6%) ont présenté des complications neurologiques dont :
- deux atteintes du nerf sciatique poplité externe
- deux paraplégies (ces patients avaient une atteinte rachidienne)
- une dénervation vésicale gauche responsable d’une rétention aigué d’urines

- des paresthésies du membre inférieur gauche chez un patient

A noter que trois patients avaient une fracture ouverte du bassin (une fracture ouverte

dans le vagin et deux fractures ouvertes de l'aile iliaque).

7. Devenir des patients

7.1 Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour en réanimation chirurgicale était de 11,7 +/- 13,2 jours. Les

extrémes étaient de 1 (déces du patienta]J1) a 53 jours.

7.2 Mortalité a 1 mois

Douze patients sont décédés dans le mois suivant le traumatisme, soit une mortalité de
14,8%. Un seul patient est décédé apres sa sortie du service de réanimation, dans le

service de chirurgie orthopédique.
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Parmi les causes de déces, on retrouve :

- Trois chocs hémorragiques dont un ayant bénéficié d’'une artério-embolisation.

- Trois désinsertions mésentériques compliquées d’une ischémie digestive puis de
syndrome de défaillance multiviscérale.

- Trois patients arrivés au déchocage en arrét cardio-respiratoire, ayant bénéficié
de 30 minutes de réanimation cardio-pulmonaire spécialisée.

- Un état de mort encéphalique, secondaire a un traumatisme cranien grave.

- Unsyndrome de défaillance multiviscérale secondaire sur état de choc septique.

- Unarrét cardio-respiratoire hypoxique a ]2 de la sortie de réanimation.

La mortalité liée spécifiquement au traumatisme grave du bassin était de 4,9% (4

patients).

7.3 Facteurs de risque de mortalité

Notre étude a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs associés a un risque de

mortalité plus élevée.

En analyse univariée, les lésions associées pelviennes, la présence d'un choc
hémorragique, la nécessité d’amines vasopressives dans les vingt quatre premieres
heures, le nombre de jours d’hospitalisation, I’age et I'IGS II étaient associés, de maniere

significative, a une mortalité plus élevée.

En effet, 50% des patients décédés présentaient des lésions associées pelviennes versus
18,8% des patients vivants (p= 0,002 et Fischer= 0,003), 75% des patients décédés
avaient eu un état de choc hémorragique versus 27,5% des patients vivants (p= 0,001 et
Fischer= 0,003) et 91,7% des patients décédés avaient recu des amines vasopressives

versus 34,8% des patients vivants (p= 0,0001 et Fischer= 0,0003).
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De plus, les patients décédés étaient significativements plus agés (62,7 ans +/ 21) que
les patients vivants (39,3 ans +/- 17,3) (p= 0,0001) et avaient un IGS II
significativement plus élevé (72,8 +/- 26,4) que les patients vivants (33,3 +/- 16,4) (p=
0,0001). Le nombre de jours d’hospitalisation était significativement moins élevé chez
les patients décédés (4,7 jours +/- 5,3) que chez les patients vivants (12,9 jours +/- 13,8)
(p=0,048).

Les résultats sont résumés dans les tableaux XIV et XV.
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Tableau XIV- Facteurs de risque de mortalité/ Variables qualitatives

Patients vivants Patients décédés Total p Fischer
Antécédents
cardiovasculaires 16 (23%) 6 (50%) 22 (27%) ns ns
pulmonaires 4 (5,8%) 3 (25%) 7 (8,6%) 0,03 ns
neurologiques 12 (17,4%) 1(8,3%) 13 (16%) ns ns
métaboliques
7 (10,1%) 3 (25%) 10 (12,3%) ns ns
Lésions associées
criniennes 25 (36,2%) 6 (54,5%) 31 (38,7%) ns ns
thoraciques 39 (56,5%) 10 (83,3%) 49 (60,5%) ns ns
abdominales 27 (39,1%) 5 (55,6%) 32 (41%) ns ns
rachidiennes
pelviennes 37 (53,6%) 8 (80%) 45 (56,7%) ns ns
périphériques 13 (18,8%) 6 (50%) 19 (23,5%) 0,002 0,003
45 (65,2%) 8 (66,7%) 53 (65,4%) ns ns
Choc hémorragique
19 (27,5%) 9 (75%) 28 (34,7%) 0,001 0,003
Saignement
artériel 11 (15,9%) 4 (44,4%) 15 (19,2%) 0,04 ns
veineux 9 (13%) 3 (33,3%) 12 (15,4%) ns ns
Hématome rétropéritonéal
13 (18,8%) 1 (10%) 14 (17,7%) ns ns
Artériographie 10 (14,5%) 2(16,7%) 12 (14,8%) ns ns
Embolisation 9 (13%) 2 (16,7%) 11 (13,6%) ns ns
Exacyl 6 (8,7%) 2 (18,2%) 8 (10%) ns ns
Amines 24 (34,8%) 11 (91,7%) 35 (43,2%) 0,0001 0,0003
Complications
septiques 26 (37,7%) 2 (16,7%) 28 (34,6%) ns ns
emboliques 1(1,4%) 0 1(1,23%) ns ns
;ee‘:;ﬁi . 14 (20,3%) 6 (50%) 20 (24,7%) ns ns
glaues 7 (10,1%) 0 7 (8,6%) ns ns
Antibioprophylaxie 33 (47,8%) 7 (58,3%) 40 (49,4%) ns ns
Sexe ns ns
femme 27 (39,1%) 2 (16,7%) 29 (35,8%)
homme 42 (60,9%) 10 (83,3%) 52 (64,2%)
Cause traumatisme ns ns
chute 14 (20,3%) 3 (25%) 17 (21%)
AVP _ 48 (69,6%) 8 (66,7%) 56 (69,1%)
acc.lde.:nt travail 3 (4,3%) 0 3 (3,7%)
balistique 1(1,4%) 0 1(1,2%)
autre ’ ’
3 (4,3%) 1 (8,3%) 4 (4,9%)
Mécanisme. Lésionnel ns ns
antéropostérieur 30 (51,7%) 6 (54,5%) 36 (52,2%)
latéral 17 (29,3%) 2 (18,2%) 19 (27,5%)
cisaillement 11 (18,9%) 3 (27,3%) 14 (20,3%)
Transfusion 46 (66,7%) 9 (75%) 55 (67,9%) ns ns
Traitement fonctionnel ns ns
aucun 17 (25,4%) 8 (66,7%) 25 (31,6%)
décubitus 4 (6%) 0 4 (5%)
traction 11 (16,4%) 1 (8,3%) 12 (15,2%)
proclive 35 (52,2%) 3 (25%) 38 (48,1%)
Traitement chirurgical ns ns
aucun 59 (85,5%) 12 (100%) 71 (87,6%)
fixateur externe 0 0 0
packing 1(1,4%) 0 1(1,2%)
ostéosynthese 8(11,6%) 0 8(9,9%)
désarticulation 1(1,4%) 0 1(1,2%)
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Tableau XV- Facteurs de risque de mortalité/ Variables quantitatives

Patients vivants Patients décédés Total (81) p

(69) (12)
Nb jours hospitalisation 12,9 +/- 13,8 4,7 +/-5,3 11,7 +/- 13,2 0,048
Age (années) 39,3+/-17,3 62,7 +/- 21 42,8 +/-19,6 0,0001
IGS II 33,3+/-16,4 72,8 +/-26,4 39,2+/-22,8 | 0,0001
Glasgow 9,7+/-58 7+/-4,9 93+/-57 ns
Transfusion : nb CGR 3+/-4,6 4+/-4,1 3,2+/-4,5 ns
Transfusion : nb PFC 2,3+/-3,7 33+/-4 2,4 +/-3,7 ns
Transfusion : nb CPA 0,2+/-0,5 0,6+/-0,9 0,2+/-0,6 ns

ns : non significatif  nb : nombre

Afin d’approfondir I'analyse de ces résultats, une analyse multivariée selon un modele

de régression logistique a été réalisée.

Ainsi, 'analyse multivariée a permis de montrer que seuls 1'age et la nécessité d’amines
vasopressives dans les vingt quatre premieres heures de prise en charge étaient
significativement des facteurs de risque indépendants de mortalité, avec un odds ratio
respectivement a 1,06 pour I'age (Intervalle de confiance a 95% (1,01- 1,12), (p= 0,01))
et 10,5 pour les amines vasopressives (Intervalle de confiance a 95% (1,1- 99,7), (p=

0,04)).

Les autres criteres n’apparaissent plus comme étant significativement des facteurs de

risque de mortalité.

Les résultats sont résumés dans le tableau XVI.
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Tableau XVI- Facteurs de risque indépendants de mortalité

Odds Ratio p Intervalle de confiance 95%
Age 1,06 0,01 1,01-1,12
Amines 10,5 0,04 1,1-99,7
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V- Discussion

1. Rappels sur 1la prise en charge du
traumatisme grave du bassin

Le traumatisme grave du bassin s'observe généralement dans un contexte de
polytraumatisme comme nous l'avons vu plus haut. Avant de discuter les résultats
observés dans notre cohorte de patients, il est utile de rappeler les principes de prise en

charge des polytraumatisés en général et des traumatisés du bassin en particulier.

1.1 Prise en charge initiale d’'un polytraumatisé avec
fracture du bassin

Les patients traumatisés graves doivent étre orientés vers un centre de référence afin de
disposer des compétences médico-chirurgicales et des plateaux techniques adéquats

comme l'acces a un service de radiologie interventionnelle 24 heures sur 24 (31).

Les patients traumatisés pelviens sont a fort risque de 1ésions associées et doivent étre
pris en charge comme tous patients polytraumatisés. En effet, plus de 50% des
traumatismes pelviens sont associés a des lésions extrapelviennes (abdominales,

cérébrales et thoraciques).

L’équipe d’accueil du patient doit obtenir rapidement un bilan 1ésionnel précis tout en

réalisant les manceuvres initiales de réanimation.

1.1.1 Bilan clinique

Le bilan clinique comprend une évaluation de la ventilation, de I’état de conscience et de

I’état hémodynamique. Il doit étre réalisé chez un patient entierement dévétu.
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L’examen neurologique doit rechercher des signes de localisation et doit évaluer la

profondeur des troubles de conscience (score de Glasgow).

Le reste de l'examen clinique initial comprend de fagon systématique l'auscultation
cardio-pulmonaire, la palpation de I'abdomen, du bassin et de toutes les surfaces
osseuses. L'examen cutané permet de rechercher d’éventuelles plaies et des

déformations osseuses évoquant un foyer de fracture.

Les fractures du bassin sont suspectées sur les données de I'’examen clinique avec, si le
patient est conscient, la présence d’'une douleur spontanée de la ceinture pelvienne se
majorant a la palpation des reliefs osseux et a la mobilisation des ailes iliaques.
L’inspection du patient doit rechercher un cedeme ou des ecchymoses du scrotum ou
des grandes levres (Fig.8), des déformations de la ceinture pelvienne avec disjonction de
la symphyse pubienne, une mobilité anormale d'une aile iliaque ou l’ascension d’'un

hémi-bassin.

Les touchers pelviens sont indispensables a la recherche d’arguments pour une

ouverture de la fracture du bassin dans la filiere génitale ou le rectum.

Fig.8 Hématome et cedeme scrotal suite a un traumatisme du bassin
A noter, le fixateur externe de bassin
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1.1.2 Bilan biologique

Le bilan minimal indispensable deés l'arrivée du patient a I’hdépital comporte la
détermination d'un groupe sanguin, du Rhésus D, la recherche d’agglutinines
irrégulieres, la numération de la formule sanguine et plaquettaire, ainsi qu'une

hémostase de débrouillage (temps de prothrombine et temps de céphaline activée).

Un ionogramme sanguin, une fonction rénale, des CPK, des gaz du sang artériels et des

lactates artériels sont également indispensables.

Une recherche de toxique est ajoutée en fonction de 'examen clinique et de I'anamnese.

1.1.3 Bilan radiologique

La radiographie de thorax, la radiographie de bassin, une échographie de type Focused
Assessment with Sonography for Trauma (FAST) sont systématiquement réalisées a
I'accueil du patient polytraumatisé afin de renseigner sur le foyer hémorragique

principal (32).

La radiographie de thorax de face recherche un épanchement pleural liquidien ou
gazeux nécessitant un drainage immédiat. La radiographie de bassin de face permet de
détecter les fractures du bassin et de possibles déplacements des foyers fracturaires.
Elle permet aisément le diagnostic d’'un traumatisme pelvien orthopédiquement grave
mais est insuffisante pour prédire avec certitude une hémorragie pelvienne liée a un
saignement artériel. La réalisation d'une FAST échographie permet de dépister et de
quantifier la présence d'un épanchement intrapéritonéal dont l'origine peut étre
rattaché a une lésion d’'un organe intra-abdominal. Cet examen manque, en revanche, de

sensibilité pour la mise en évidence d’'un épanchement rétropéritonéal.

Lorsque le patient est stable hémodynamiquement ou stabilisé par la réanimation
initiale, une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne et cérébrale avec injection
de produit de contraste est réalisée, qui permet un bilan osseux et vasculaire complet.

Elle permet également de déceler des fuites de produit de contraste synonymes de
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saignement actif. La conséquence thérapeutique peut étre une artérioembolisation ou

une chirurgie d’hémostase (33)(34).

Dans le cas de patients instables sur le plan hémodynamique malgré la réanimation
initiale, 'urgence est au contréle de I'hémorragie. La principale difficulté est de
diagnostiquer avec certitude le foyer hémorragique principal en I'absence de scanner.
Les radiographies de thorax et de bassin ainsi que la FAST échographie orientent le

diagnostic. La tomodensitométrie ne sera réalisée que dans un second temps.

1.1.4 Traitements symptomatiques

La prise en charge réanimatoire initiale vise a corriger une détresse vitale, notamment

hémodynamique, respiratoire ou neurologique.

Devant des troubles de la conscience (score de Glasgow<8), une détresse respiratoire ou
un état de choc, I'intubation oro-trachéale s’avere nécessaire. L’'induction anesthésique
en séquence rapide (estomac plein) par Etomidate et Célocurine permet une absence de
modification de la pression artérielle ainsi qu’'une absence d’augmentation de la

pression intracranienne (suspicion de traumatisme cérébral) (35).

I est nécessaire d’avoir deux voies d’abord veineuses périphériques de bon calibre (16
ou 14G) pour la prise en charge initiale. La voie fémorale constitue une voie veineuse

centrale relativement simple a obtenir et peu sujette aux complications.

Le drainage thoracique d'un pneumothorax et/ou d’'un hémothorax se discute a ce
moment de la prise en charge, en fonction de '’examen clinique et des résultats de la
radiographie thoracique, soit par une exsufflation a I'aiguille en cas d’état de choc non

controlé ou de défaillance respiratoire, soit par la pose d’un drainage thoracique.
Une analgésie multimodale doit étre mise en place rapidement chez le patient conscient

sans état de choc. Chez le patient en état de choc, la sédation et I'analgésie ne doivent

pas aggraver I'hypotension artérielle due a la défaillance hémodynamique.
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L’administration d’'une benzodiazépine type Hypnovel associée a un morphinique est

recommandée (36).

Il faut lutter contre I'hypothermie, qui aggrave les troubles de ’'hémostase et augmente
le risque infectieux. Il faut donc réchauffer les solutés de remplissage, les produits de

transfusion et maintenir le patient sous une couverture chauffante.

En cas de fractures ouvertes ou de plaies souillées, il faut instaurer précocement une
antibioprophylaxie couvrant les staphylocoques, les bacilles gram négatif
communautaires et les anaérobies. La prescription d’'une association amoxicilline-acide
clavulanique semble appropriée. L’administration d’'une dose unique d’aminoside peut
étre discutée en cas de fracture ouverte du bassin ou d’état de choc. Il faut également

vérifier la couverture antitétanique.

1.1.5 Traitement de I’état de choc

La gravité immédiate d’'un traumatisme pelvien est I'hémorragie qui doit bénéficier au
plus vite d’'une réanimation dans I'attente du traitement hémostatique. La réanimation
du choc hémorragique associe une prise en charge symptomatique dont I'objectif est
d’assurer une perfusion tissulaire satisfaisante sans retarder la thérapeutique

hémostatique dont I'objectif est le controle du saignement.

Une hypotension artérielle (PAS < 90 mmHg) et une tachycardie supérieure a 120/min
signent un choc hémorragique pour lequel un remplissage vasculaire doit étre
rapidement entrepris. Les 1ésions artérielles et artériolaires occasionnées ont un débit
de saignement qui dépend du niveau de pression qui regne a l'intérieur des vaisseaux.
Tant que le saignement n’est pas controlé, le fait de restaurer la pression artérielle peut
favoriser et entretenir le saignement. Initialement, I'objectif est de contréler au plus vite
le saignement et de maintenir une pression artérielle suffisante pour limiter les

hypoperfusions tissulaires sans essayer de la normaliser.
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La SFAR a éditée des recommandations sur la prise en charge du choc hémorragique en

2015 (37):

- Il faut limiter le remplissage vasculaire au strict maintien des objectifs de
pression artérielle recommandés tant que le saignement n’est pas controlé. Les
solutés cristalloides sont recommandés en premiére intention.

- Il faut tolérer un certain degré d’hypotension artérielle pour minimiser les
risques d’aggravation du saignement tant que I’hémostase chirurgicale et/ou
radio-interventionnelle n’est pas réalisée avec un objectif de PAM entre 60-65
mmHg et de PAS entre 80-90 mmHg, en I'absence de traumatisme cranien grave.
Pour les traumatisés craniens graves, I'objectif de PAM est supérieur ou égal a 80
mmHg.

- L'’utilisation des hydroxy-éthyl-amidons n’est a envisager que lorsque l'utilisation
des cristalloides seuls est jugée insuffisante pour maintenir la volémie et en
'absence de contre-indications.

- L’objectif du taux d’hémoglobine est compris entre 7 et 9 g/dl (entre 9 et 10 g/dl
pour les coronariens, les patients traités par béta-bloquants, les traumatisés
craniens).

- En cas de persistance d’'une hypotension (PAS <80 mmHg), il faut probablement
utiliser un vasopresseur, la Noradrénaline en premiere intention.

- Il faut administrer des que possible de I'acide tranexamique a la dose de 1g en
bolus intraveineux en 10 minutes puis 1g sur 8 heures chez les patients en choc
hémorragique.

- Il faut débuter rapidement la transfusion de plasmas frais congelés, en méme
temps que celle des culots de globules rouges, avec ratio de 1 pour 1.

- La transfusion plaquettaire doit étre initiée lors de la deuxiéme prescription
transfusionnelle pour maintenir un taux de plaquettes > 50 G/1 (> 100 G/1 en cas
de traumatisme cranien associé).

- Il faut administrer du fibrinogéne en cas de fibrinogénémie < 1,5 g/l ou de

parametres thromboélastographiques de déficit en fibrinogene fonctionnel.
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1.2 Prise en charge thérapeutique spécifique des fractures
du bassin

Au niveau pelvien, le rétropéritoine est un espace clos dont I'intégrité permet en cas de
saignement d’exercer un effet de tamponnement hémostatique, notamment sur
I’'hémorragie d’origine veineuse. Le volume pelvien est estimé a 1000 ml environ, et
augmente lors des traumatismes pelviens instables. Baqué et al. (38) ont montré une
augmentation de 20% du volume pelvien lors de la réalisation d’une fracture en livre

ouvert (diastasis de 5 cm) sur des cadavres.

1.2.1 Contention pelvienne externe

La stabilisation précoce du bassin par une contention externe semble étre une méthode
efficace pour réduire le saignement, par tamponnement de I'anneau pelvien. La mise en
place d’'une contention externe en utilisant une ceinture pelvienne ou un simple drap de
maniere a encercler les cuisses au niveau des grands trochanters permet de stabiliser
I'anneau pelvien en le refermant et réduit les saignements d’origine veineuse (39)(40).

Cette contention est une méthode simple qui doit étre utilisée deés la prise en charge
préhospitaliere, lorsqu’un traumatisme pelvien est suspecté. Elle est encore plus efficace
en y ajoutant un second drap dont I'objectif est de resserrer les genoux afin de refermer

la partie antérieure du bassin (41) (Fig.9).
Plusieurs modeles de ceintures de contention pelviennes ont été développés et ont

montré leur efficacité dans la réduction de fractures de type «livre ouvert» sans

augmenter les complications (42).
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Fig.9 Contention pelvienne externe

Le pantalon antichoc (initialement utilisé par les militaires américains) est devenu l'un
des moyens disponibles a visée hémostatique provisoire. L'intérét de ce dispositif reste
théorique et n’a jamais fait la preuve de son efficacité en terme de mortalité (43).
Néanmoins, le pantalon antichoc a un effet hémostatique potentiellement intéressant
dans les hématomes rétropéritonéaux (44). L’utilisation de fortes pressions de gonflage
(60-80 mmHg) parait efficace en cas de choc hémorragique d’origine pelvienne. Ses
effets sont multiples : contenir les foyers de fractures, diminuer les saignements actifs
par effet de contre-pression externe, augmenter la pression artérielle par amélioration
du retour veineux, diminuer le débit sanguin dans les vaisseaux sous-diaphragmatiques
et diminuer la surface des breches vasculaires. Les complications associées (ischémie
des membres inférieurs, syndrome des loges ou du compartiment abdominal)
apparaissent pour des utilisations prolongées (>4h). Il est contre-indiqué en cas de
traumatisme thoracique grave. Cette solution n’est pas un traitement du choc mais
constitue un instrument de survie a court terme, a réserver aux patients les plus graves.
Son retrait ne sera réalisé que sur les lieux du traitement étiologique responsable de

I’état de choc.
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1.2.2 Hémostase chirurgicale

Il est admis que la stabilisation des fractures instables du bassin (avec déplacement
selon la classification de Tile) intervient précocement dans la prise en charge des
patients hémodynamiquement précaires (27). Mais, elle ne doit pas retarder un geste
hémostatique de radio-embolisation. Abrassart et al. (20) ont montré qu’une
laparotomie sans stabilisation pelvienne doit étre évitée. Dans leur série, tous les
patients traumatisés graves instables qui avaient bénéficié d’'une laparotomie d’emblée
ou d’'un geste d’embolisation artérielle avant la fixation chirurgicale étaient décédés,
méme si la moitié de ces patients avait bénéficié d'un fixateur externe apres la

procédure.

Trois options chirurgicales sont envisageables (45) :

- les fixateurs de bassin (Fig.8) permettent de stabiliser en urgence les fractures du
bassin dans un but hémostatique en diminuant la compliance de I'espace
rétropéritonéal plutdt que de réduction orthopédique parfaite de la fracture. Ils
ont une efficacité théorique sur les saignements d’origine veineuse, mais sont
inefficaces sur les saignements d’origine artérielle. Le fixateur externe se met en
place au niveau des crétes iliaques, en position antéro-supérieure et trouve son
indication dans la stabilisation des fractures instables par ouverture antérieure. Il
ne permet pas de contréler et de réduire les fractures postérieures instables. Sa
mise en place prend environ une heure et doit étre réalisée au bloc opératoire, ce
qui n’est pas compatible avec une prise en charge urgente en cas d’hémorragie
pelvienne. Sa pose doit s’envisager chez les malades dont le saignement
rétropéritonéal responsable d'un état de choc n’a pu étre completement stoppé
par 'embolisation artérielle, ou chez les malades stabilisés, ayant une fracture

déplacée, dans un but d’analgésie et de nursing.

- Le clamp pelvien (dit clamp de Ganz) (Fig.10) permet de stabiliser plus
efficacement les fractures instables postérieures, mais aussi les fractures
ouvertes. Son utilisation est transitoire et facile a mettre en place. Il faut mettre

en place, de maniére percutanée, deux fiches dans l'os coxal, de part et d’autre
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des articulations sacro-iliaques. La pose est rapide par un opérateur entrainé
(environ 15 min) et peut étre réalisée sans transfert au bloc opératoire. Ce clamp
exerce une compression transverse sur l'articulation sacro-iliaque qui permet de
refermer une disjonction sacro-iliaque ou une ouverture antérieure. Il est efficace
pour diminuer les saignements d’origine veineuse par tamponnement et permet
une stabilisation hémodynamique en I'absence de 1ésion artérielle. L’abdomen est
laissé libre pour permettre la réalisation d'une laparotomie. Néanmoins, sa mise
en place comporte des risques de lésions nerveuses, de perforation d’organes

pleins,...

Fig. 10 Clamp de Ganz

Le packing pelvien prépéritonéal (PPP), réalisé au travers d’une incision sous-
ombilicale limitée, s’est développé au cours des deux dernieres décennies dans le
cadre d’une stratégie de damage control des 1ésions hémorragiques (46)(47). En
général, il est réalisé apres la mise en place d'une stabilisation externe du bassin
et a pour but de contréler les lésions hémorragiques. Le PPP consiste en
I'application d’au moins trois champs stériles dans chaque hémibassin, qui sont
laissés en place 48h et sont en général retirés lors de la fixation définitive du
bassin (Fig.11). Osborn et al. comparent ['utilisation du PPP comme méthode
d’hémostase de premiere intention avec 'embolisation artérielle et concluent a
une efficacité comparable des deux techniques jugée sur les parametres

hémodynamiques, métaboliques, sur la durée de séjour et sur la mortalité (48). Si
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le PPP a un effet hémostatique notable, il ne peut cependant pas étre substitué a
I'artériographie qui reste indispensable. En effet, selon les séries, une
artériographie pour embolisation artérielle est nécessaire dans 17 a 80% des cas
dans les suites d'un packing pelvien (49)(50). Le PPP semble intéressant lorsque
I'artériographie n’est pas disponible ou lorsqu’une laparotomie d’hémostase est

effectuée en premiere intention pour un foyer abdominal hémorragique.

Fig.11 Abord sus-pubien et sous-péritonéal pour la réalisation

d’un packing sous-péritonéal

L’ostéosynthese interne chirurgicale n’est envisageable que chez des malades
parfaitement stabilisés, afin de ne pas démasquer un saignement important lors de
I'ouverture du rétropéritoine. Il n’est donc pas question de fixation interne lors de phase

aigué de la prise en charge.

Enfin, la chirurgie est inévitable en cas de traumatisme ouvert du bassin, notamment
parce que le bilan lésionnel passe par une exploration chirurgicale a la recherche d’'une
lésion rectale. La réalisation d'une colostomie de décharge est systématiquement

proposée afin de limiter le risque septique pelvien (25).

1.2.4 Méthodes radiologiques interventionnelles

L’embolisation artérielle semble étre le traitement de choix de I'hémorragie artérielle
causée par une fracture du bassin. L’embolisation artérielle permet un acces invasif

minimal aux zones lésées et permet de stopper les saignements actifs artériels. Un
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saignement artériel n’est impliqué que dans 10% des cas, ce qui signifie qu'une minorité

de patients peut tirer bénéfice d’'une artério-embolisation (51).

Cette technique compte des taux de réussite supérieurs a 90% (52), y compris en cas de
saignement veineux d’origine pelvienne (53). Sa réalisation doit étre précoce car si elle
est réalisée plus de trois heures apres le traumatisme la mortalité reste tres élevée

(environ 75%) (54).

La réalisation d’'une TDM avec injection de produit de contraste chez des patients stables
ou stabilisés, avant la réalisation d’'une artériographie, peut permettre de localiser le
saignement actif (fuite active extravasculaire de produit de contraste), de guider la
cathétérisation sélective des artéres endommagées et de diminuer les échecs de
procédure (55). Toutefois, 'absence d’extravasation de produit de contraste au scanner
n’exclue pas complétement une lésion vasculaire artérielle et une angiographie peut étre
proposée chez des patients instables ou présentant une déglobulisation pour lesquels
une origine extrapelvienne de saignement a été exclue (56). Par contre, I'existence d'une
fuite artérielle pelvienne de produit de contraste au scanner en l’absence totale

d’instabilité hémodynamique n’est pas une indication élective a I'artérioembolisation.

Les indications ont fait 1'objet de recommandations par I'Eastern Association for the

surgery of Trauma (66):

- Les patients présentant un traumatisme hémorragique du pelvis et une instabilité
hémodynamique doivent bénéficier d'une embolisation (Level I).

- Les patients stables présentant un blush au scanner injecté doivent bénéficier
d’'une embolisation (Level I).

- Lapersistance d’'un saignement doit faire répéter I'’embolisation (Level II).

- Les fracas majeur du bassin chez les patients stables de plus de 60 ans doivent

bénéficier d'une embolisation (Level II).
L’acces artériel se fait en général par 'artére fémorale du c6té le moins 1ésé, mais peut

étre rendu difficile par la diffusion locale de 'hématome rétropéritonéal. Plusieurs

injections de produit de contraste sont nécessaires afin de s’assurer de la visualisation
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des vaisseaux lombaires et des branches iliaques externes. L’angiographie sélective
bilatérale des arteres iliaques internes est obligatoire car on retrouve fréquemment de
multiples zones de saignement de facon bilatérale. Les signes angiographiques de lésion
artérielle sont des occlusions, des rétrécissements artériels, des flaps intimaux, des
défects de remplissage, des fistules artério-veineuses ou des extravasations de produit
de contraste. Les extravasations sont diagnostiquées devant des collections irrégulieres
de produit de contraste a forte densité situées en dehors d’un vaisseau et persistant au
temps veineux. Le but de I'embolisation est I'occlusion immédiate du vaisseau en

diminuant la pression sanguine en amont de la fuite vasculaire.

Il existe différents agents d’occlusion vasculaire non calibrés :

- les éponges de collagéne (Curaspon®) qui ont une durée de vie limitée (7 a 21
jours) qui sont fragmentés en fonction de la taille des arteres. Cet agent est
adapté a une embolisation proximale, peu sélective.

- Les coils ou les agents fluides (colles de type Histoacryl®) permettent des

occlusions définitives et plus sélectives.

Le choix d’'un cathétérisme sélectif ou suprasélectif et des agents d’occlusion se fait en
fonction du type de lésion, mais aussi en fonction de la nécessité de réaliser une
procédure de courte durée, nécessaire chez ces patients traumatisés graves.
L’embolisation supra sélective expose au risque de resaignement dans les territoires
non embolisés. En cas d’instabilit¢ hémodynamique majeure, une embolisation
bilatérale non sélective (des arteres iliaques internes) par Curaspon® peut étre

envisagée, car elle est plus rapide et se complique moins souvent de resaignement.

A la fin de la procédure, une artériographie de contrdle est réalisée pour s’assurer de la
qualité de 'occlusion des territoires embolisés et de 'absence de reprise par les arteres
collatérales. Cependant, la qualité du geste est plus appréciée par I'amélioration de I'état

hémodynamique que par des critéres artériographiques.

La principale complication est la récidive hémorragique. Gourlay et al. (57) ont montré

que 7,5% des patients qui avaient une embolisation pour un traumatisme du bassin
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nécessitaient une seconde artériographie. Cette derniere objectivait la présence d’un
saignement actif dans 80% des cas. Deux facteurs de risque indépendants de récidive du
saignement actif ont été identifiés : la transfusion de plus de deux culots de globules

rouges par heure avant I'embolisation et 'embolisation de plus de deux arteres.

1.3 Indications thérapeutiques

1.3.1 Patients instables hémodynamiquement

Les patients traumatisés graves du bassin présentant une instabilit¢é hémodynamique
sont ceux dont la pression artérielle systolique est inférieure a 90 mmHg malgré
I'administration de 2000 ml de cristalloides ou de deux concentrés érythrocytaires (58).
La chronologie de réalisation de la fixation chirurgicale bassin et de l'’embolisation
artérielle est discutée. En cas d’instabilité hémodynamique liée a une fracture du bassin
(FAST échographie négative), il parait préférable de réaliser I'embolisation artérielle en
premier lieu. En effet, des études rétrospectives ont montré que 40 a 78 % de ces
patients instables avaient des lésions artérielles (7)(58)(59). Fangio et al. (59) ont
montré l'efficacité d'un protocole associant I'optimisation hémodynamique et la
réalisation précoce d'une embolisation artérielle pelvienne non précédée par la fixation
du bassin. De plus, des études sur l'artériographie on montré que plus de 75% des
lésions artérielles étaient accessibles a un traitement endovasculaire et que
I’embolisation était un succes dans plus de 80% des cas (53). Cependant, des
recommandations européennes récentes (60) proposent une fermeture immédiate du
bassin (avant embolisation) en cas de fracture du bassin associée a un choc
hémorragique. Cette fermeture du bassin peut étre efficacement obtenue par une
contention simple a 'aide d’'un drap, d’'une ceinture pelvienne ou d’'un clamp de Ganz

pour fermer le pelvis avant le recours a 'artériographie et sans la retarder.
Le packing pelvien peut étre réalisé dans le cas de patients présentant une instabilité

hémodynamique persistante malgré une embolisation artérielle, ou si I'acces rapide a

une embolisation est impossible (46).
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Il faut noter que I'embolisation artérielle et la fixation externe de bassin ne sont pas

deux thérapeutiques opposées et se succedent facilement.

Dans les cas ou l'instabilité hémodynamique s’accompagne de lésions intra-abdominales
(FAST échographie positive), il est souvent difficile de différencier un hémopéritoine
provenant d'une lésion intrapéritonéale d’'un hémopéritoine diffusant a partir d'un
hématome rétropéritonéal massif. Si la laparotomie est indiquée de maniere urgente, la
mise en place premiere d’une fixation pelvienne est bénéfique permettant de stabiliser
les 1ésions pelviennes. De méme, un packing pelvien pourra étre réalisé au début au
début du geste chirurgical afin de limiter I'extension du saignement pelvien lors de la
laparotomie. En cas de décision d’artériographie premiere pour embolisation pelvienne,
I’embolisation d'un foyer abdominal est également possible (rein, rate, foie), seule une

hémorragie d’origine mésentérique n’est pas embolisable.

1.3.2 Patients stables ou stabilisés

La réalisation d’'une artériographie ou d’'un packing pelvien ne semble pas indiquée chez
les patients stables hémodynamiquement. La recherche de lésions hémorragiques au
scanner permet d’optimiser la surveillance des patients en réanimation et d’orienter

secondairement une embolisation en cas de détérioration hémodynamique.
Il est donc primordial d’orienter ces patients vers des centres spécialisés possédant un

plateau technique étendu pour qu’ils puissent bénéficier d’'une prise en charge

multidisciplinaire complexe et d'une expertise en traumatologie grave (31).
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1.3.3 Algorithme décisionnel

TRAUMATISME GRAVE DU BASSIN

T

Stabilité ou aprés

Instabilité hémodynamique Stabilisation hémodynamique
FAST FAST et
Epanchement liquidien intra-péritonéal important ? Scanner corps entier injecté
oul NON l

Causes artérielles de
saignement retrouvées

LAPAROTOMIE ANGIOGRAPHIE

* Packing pelvien * Clamp pelvien

+ Clamp pelvien ou Fixateur externe

ou Fixateur externe Stabilité hémodynamique ? «—

i Scanner cprps entier si non régflisé

NON oul
——> Stabilité hémodynamique ?

/ \ Service de
oul NON

Réanimation —

e Service de

Réanimation Discuter chirurgie de
damage control

ou nouvelle angiographie

Fig.12 Algorithme décisionnel de prise en charge des patients présentant une fracture grave du bassin
(24)
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2. Synthese des principaux résultats

Au vu de ces principes de prise en charge, nous pouvons faire l'analyse de nos

principaux résultats.

En effet, cette étude rétrospective a permis d’évaluer les pratiques concernant la prise
en charge initiale des traumatismes graves du bassin, au sein du service de Réanimation

Chirurgicale du CHU de Rouen.

Quatre vingt un patients, présentant une facture du bassin nécessitant 'admission en
Réanimation Chirurgicale, soit dans le cadre d'un polytraumatisme, soit pour des
complications directement en rapport avec le traumatisme du bassin, ont été inclus dans

notre étude.

La principale étiologie du traumatisme était les accidents de la voie publique (69,1%),
avec majoritairement un mécanisme lésionnel antéro-postérieur (52,2%). La majorité

(47,5%) de nos patients avait une fracture stable du bassin, Tile A.

Dans 98,7% des cas, les patients présentaient des lésions associées : 65,4% avaient des
fractures périphériques, 60,5% des lésions associées thoraciques, 57% des lésions
rachidiennes, 41% des lésions abdominales, 38,7% des lésions craniennes et 23,7% des

lésions pelviennes.

Concernant notre critére de jugement principal, la mortalit¢é a 1 mois dans notre
population était de 14,8%. La mortalité liée spécifiquement a la fracture du bassin était

de 4,9%.

L’objectif était de rechercher les facteurs de risque de mortalité et de préciser les
éléments de gravité afin d’aider le clinicien dans sa pratique quotidienne pour identifier
les patients graves. Ils ont été recherchés par le biais d'une analyse uni- puis multivariée.
En analyse univariée, les facteurs de risque significatifs de mortalité étaient les lésions

associées pelviennes (p= 0,002), la présence d'un choc hémorragique (p=0,001), la
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nécessité d’amines vasopressives dans les vingt quatre premieéres heures (=0,0001), le
nombre de jours d’hospitalisation (p=0,048), I'age (p=0,0001) et I'lGS II (p=0,0001).

En analyse multivariée, I'age et la nécessité d’amines vasopressives dans les vingt quatre
premieéres heures de prise en charge étaient significativement des facteurs de risque
indépendants de mortalité, avec un odds ratio respectivement a 1,06 pour l'age
(Intervalle de confiance a 95% (1,01- 1,12), (p= 0,01)) et 10,5 pour les amines
vasopressives (Intervalle de confiance a 95% (1,1- 99,7), (p= 0,04)).

Les complications observées étaient septiques chez 34,6% des patients, rénales chez
24,7% des patients, neurologiques chez 8,6% des patients et emboliques chez 1,2% des

patients.

La durée moyenne de séjour en réanimation chirurgicale était de 11,7 +/- 13,2 jours.

2.1 Comparaison avec la littérature

Dans notre population, la majorité des patients admis en Réanimation Chirurgicale pour
un traumatisme grave du bassin, associé ou non a un polytraumatisme, était des

hommes (64,2%).

La principale étiologie du traumatisme était les accidents de la voie publique pour
69,1% de notre population. Concernant les chutes, il s’agissait de l’étiologie du
traumatisme chez 21% des patients. Ces données sont comparables avec celles de la
littérature ou les accidents de la voie publique représentent plus de 80% des étiologies
et les chutes de grande hauteur environ 10% des étiologies (2). Notre population est
donc représentative en ce qui concerne les causes des traumatismes. Les accidents de la
voie publique moto et piéton sont a risque accru de traumatisme grave du pelvis (AIS>4)
par rapport a tous les autres mécanismes (1). Une autre étude de Demetriades montre
que 13% des fractures pelviennes surviennent lors de chutes > 4,5m, avec une
vulnérabilité plus importante chez les patients agés puisque ce taux atteint 20% pour un

age >55 ans (3).
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Les lésions associées au traumatisme pelvien étaient tres fréquentes puisque 98,7% de
nos patients présentaient au moins un autre lésion. La gravité des traumatismes du
bassin est a la fois liée au risque hémorragique rétropéritonéal au niveau pelvien, mais
également aux lésions extrapelviennes associées. Dans notre série, 60,5% des patients
avaient des lésions thoraciques, 41% des lésions abdominales et 38,7% des lésions
craniennes. Ces taux sont plus élevés que ceux retrouvés dans la littérature. Cela peut
étre expliqué par le fait que notre population a subit un traumatisme plus « grave ».
Ainsi, Giannoudis et al. relevent la survenue d’'un traumatisme cranien grave ou d'un
traumatisme thoracique grave chez respectivement 17 et 21% des patients traumatisés
pelviens (4). Dans une autre étude avec une population de 1545 patients, 'incidence des
traumatismes abdominaux associés était de 16,5% et atteignait 30% chez les

traumatisés pelviens les plus graves (1).

Les lésions pelviennes étaient présentes chez 23,7% de nos patients. Ce chiffre est élevé
par rapport aux données de la littérature, pouvant également étre expliqué par une
gravité plus importante de notre population. Différentes études retrouvaient des lésions
uro-génitales dans 5% a 7% des cas (7)(61). Par contre, les patients de notre étude
présentant des lésions pelviennes étaient des hommes dans 84,2% des cas. Ce résultat
est comparable a la littérature puisque les 1ésions de l'uretre par exemple se rencontrent

dix fois plus chez 'homme que chez la femme.

Une contention pelvienne a la prise en charge du patient n’a été utilisée que chez 4,9%
des patients. Ce résultat nous a paru tres surprenant. Nous I'expliquons certainement
par 'absence de ceinture pelvienne disponible au SAMU et en Réanimation Chirurgicale
pendant la période de notre étude (2013-2015). En effet, nous avons vu précédemment
que la mise en place d’'une contention externe en utilisant une ceinture pelvienne ou un
simple drap de maniére a encercler les cuisses au niveau des grands trochanters permet
de stabiliser I'anneau pelvien en le refermant et réduit les saignements d’origine

veineuse (39)(40).
Un état de choc hémorragique était observé chez 34,4% de notre population et un

hématome rétropéritonéal chez 17,7% de nos patients. Le saignement était artériel pour

19,2% des patients et veineux pour 15,4% des patients. Cela revient a dire que chez nos
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patients en état de choc hémorragique, le saignement était artériel dans 55% des cas et
veineux dans 44,8% des cas. Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature
puisque Abrassart et al. ont montré qu’ en cas d’instabilité hémodynamique, les 1ésions
artérielles sont plus fréquentes (20). De plus, une étude plus ancienne montre que 20%

des fractures du bassin s’accompagnent d’'un HRP (18).

Pour les patients en état de choc hémorragique, le nombre moyen de CGR transfusés
était de 6,3 +/- 5,9, le nombre moyen de PFC transfusés était de 5 +/- 5 et le nombre de
CPA transfusés était de 0,6 +/- 0,7. Borgman et al. (62) ont montré une association
significative entre le ratio PFC/CGR et la mortalité avec un bénéfice d’'une stratégie de
transfusion de PFC et de CGR en proportion un pour un dans une population de
polytraumatisés militaires. Holcomb et al. (63) retrouvent ce résultat dans une
population de 466 polytraumatisés avec un bénéfice de la transfusion en proportion un
pour un de PFC, de CGR et de concentrés plaquettaires. Cependant, la plupart des déces
liés au choc hémorragique non contrélé surviennent dans les deux premieres heures de
prise en charge intrahospitaliere, laps de temps pendant lequel les patients n’ont pas le
temps de recevoir des PFC dans un rapport un pour un avec les CGR, ce qui peut
expliquer la mortalité importante dans les groupes avec un faible rapport CGR/PFC.
Certains auteurs (64)(65) évoquent le biais de survie dans ces études. Nos résultats ne
suivent pas « stricto sensus » les recommandations de la SFAR sur la prise en charge du
choc hémorragique de 2015, dans lesquelles il est recommandé de débuter rapidement
la transfusion de plasmas frais congelés, en méme temps que celle des culots de globules
rouges, avec ratio de 1 pour 1. Le fait que notre étude ait été réalisée sur les années
2013-2014-2015, donc en partie avant la publication de ces recommandations, peut

expliquer nos résultats.

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude de corrélation significative entre la
nécessité d’'une transfusion et le type de fracture (Tile), ni entre la nécessité d'une
transfusion et le mécanisme lésionnel. Nos résultats ne sont pas comparables aux
données de la littérature. En effet, nous avons vu que le risque hémorragique est plus
élevé pour les lésions verticales de cisaillement, suivi des fractures antéropostérieures
puis des fractures par compression latérale. Une étude de Cryer et al. a montré que les

fractures instables sont associées dans 60% des cas a une transfusion supérieure a 4
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concentrés érythrocytaires lors des 48 premiéres heures alors que les fractures stables
recoivent moins de 4 concentrés érythrocytaires dans 80% des cas (22). Cependant, il
peut exister des dégats vasculaires importants méme en présence de lésions osseuses
peu importantes. Certaines fractures peu déplacées (Tile A) occasionnent parfois des
lésions artérielles avec hémorragie massive alors que des fractures tres instables (Tile
C) peuvent survenir sans lésions artérielles. Ainsi, Sarin a montré que le mécanisme
lésionnel et le critére de stabilité de la fracture donnent une information sur le risque
hémorragique, celui ci ne peut cependant pas étre affirmé avec certitude (23). Un
effectif plus important de patients nous aurait trés certainement permis de retrouver

des résultats similaires a la littérature.

Une artériographie en urgence a été réalisée chez 14,8% de nos patients et une
embolisation a été nécessaire chez 13,6% de notre population. Cet examen était motivé
par une instabilité hémodynamique persistante malgré la réanimation initiale ainsi que
le visualisation d’'un saignement actif artériel au Body TDM. Cela explique donc que tous
les patients présentant un saignement artériel n’aient pas bénéficié d'une artério-
embolisation. Cependant, la « Eastern Association for the surgery of trauma » (66) ainsi
que la conférence de consensus italienne sur la prise en charge des traumatismes
pelviens hémodynamiquement instables (67) préconisent la réalisation d’une
artériographie pelvienne/embolisation chez les patients présentant des fractures
pelviennes et une instabilit¢é hémodynamique ou des signes de saignement actif (en
I'absence de saignement extra-pelvien), les patients présentant une extravasation de
produit de contraste au niveau pelvien sur le TDM indépendamment de 1'état
hémodynamique, ainsi que chez les patients de plus de 60 ans présentant une fracture
pelvienne majeure quelque soit leur état hémodynamique. Elle précise également que
I'absence d’extravasation de produit de contraste au TDM n’exclut pas toujours

I’'hémorragie active.
De plus, nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre la réalisation d’'une

artério-embolisation et le type de fracture (Tile), ni avec le mécanisme lésionnel du

traumatisme.
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Des amines vasopressives ont été administrées dans les vingt-quatre premieres heures
de la prise en charge chez 43,2% de notre population. Tous les patients ayant présenté
un état de choc hémorragique ont donc recu des amines. Ces résultats sont donc en
accord avec les recommandations de la SFAR de 2015 sur la prise en charge du choc

hémorragique (37).

Dix pour cent de notre population (soit 8 patients) a reg¢u de l'acide tranexamique
(Exacyl) lors de la prise en charge initiale. Six de ces patients étaient en état de choc
hémorragique. Cependant, 22 patients en état de choc hémorragique n’ont donc pas regu
d’acide tranexamique. Un récent essai important incluant 20211 patients
polytraumatisés a montré que 'administration systématique d’acide tranexamique chez
des patients en état de choc hémorragique s’accompagne d'une diminution de la
mortalité (14,5% pour le groupe Exacyl versus 16% pour le groupe placebo, p=0,0035)
sans aggravation des complications thromboemboliques (68). Les recommandations de
la SFAR de 2015 (37) précisent qu’il faut administrer des que possible de l'acide
tranexamique chez les patients en choc hémorragique. Le fait que notre étude ait été
réalisée sur les années 2013-2014-2015, donc en partie avant la publication de ces

recommandations, peut expliquer nos résultats.

Concernant les examens complémentaires, une radiographie thoracique a été réalisée
chez 91,25% de nos patients, une radiographie de bassin chez 68,75% de nos patients,
une FAST échographie chez 12,5% de nos patients et un body-TDM chez 95% de nos
patients. La littérature recommande la réalisation systématique d’'une radiographie de
thorax, d’'une radiographie de bassin et d'une échographie de type Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST) a l'accueil du patient polytraumatisé afin de
renseigner sur le foyer hémorragique principal (32). Au vu de nos résultats, cette
pratique ne parait pas étre systématique contrairement aux recommandations. Il s'agit
d'une information a confirmer et d'une piste d'amélioration éventuelle.

Le body-TDM doit étre également systématiquement réalisé, des le début de la prise en
charge si le patient est stable, secondairement si le patient est instable. Nos résultats
soulignent le taux tres faible de réalisation de la FAST échographie. Nous pensons que ce
chiffre sous-estime largement les pratiques réelles et que la FAST échographie a été

réalisée chez un nombre plus important de patients, mais que le compte rendu de celle-
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ci n’était pas inscrit dans les dossiers médicaux. En effet, les dossiers médicaux actuels
ne disposent pas d’'une case spécifique « compte rendu de FAST échographie » qui
pourraient incités les médecins a écrire leurs résultats. Cependant, des
recommandations de la « Eastern Association for the surgery trauma » (66) établissent
que la FAST échographie n'est pas suffisamment sensible pour exclure le saignement
intrapéritonéal en présence de fracture pelvienne mais qu’elle a une spécificité
suffisante chez les patients présentant des signes vitaux instables et une fracture du

bassin pour recommander une laparotomie pour controler I'hémorragie.

Concernant le traitement chirurgical, aucun traitement chirurgical n’a été réalisé chez
87,65% de nos patients (soit 71 patients), aucun fixateur externe n’a été posé et un seul
packing a été réalisé. Une ostéosynthese du bassin a distance a été réalisée chez 8
patients. Nos pratiques ne sont pas comparables aux données de la littérature. Les
recommandations italiennes préconisent la pose d’un fixateur externe a chaque fois que
possible, chez les patients avec une instabilité hémodynamique présentant une fracture
instable du bassin, en substitution de la ceinture pelvienne (67). Cependant, Cullinane
rapporte que la ceinture pelvienne fonctionne aussi bien ou mieux que le fixateur
externe dans le contréle de ’hémorragie (66). Il rapporte également que le packing
pelvien prépéritonéal (PPP) est efficace dans la lutte contre 'hémorragie lorsqu’elle est
utilisée comme technique de récupération dans le cadre d'une prise en charge
multidisciplinaire (comprenant I'artériographie et la pose d’'un fixateur externe)(66).
Nos pratiques pourraient donc étre améliorées avec notamment la pose systématique

d’une ceinture pelvienne chez les traumatisés du bassin.

La durée moyenne de séjour en réanimation chirurgicale était de 11,7 +/- 13,2 jours
avec des extrémes de 1 a 53 jours. Sur les 11 patients hospitalisés pendant un jour, 5
sont décédés. C’est a dire que sur les 12 patients de notre étude qui sont décédés, 5 sont
décédés le premier jour de leur prise en charge. L’'étiologie du déces était le choc
hémorragique. Nos résultats montrent la gravité des patients victimes d'un
polytraumatisme et sont en accord avec la littérature. En effet, Peitzman (17) a montré
que le choc hypovolémique hémorragique est le principal facteur de morbidité et de

mortalité des traumatisés en général.
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Les complications observées étaient septiques chez 34,6% des patients, rénales chez
24,7% des patients, neurologiques chez 8,6% des patients et emboliques chez 1,2% des
patients. Dans la littérature, nous n’avons pas trouvé d’étude s’attachant a évaluer
I'incidence des complications septiques, rénales et neurologiques chez les traumatisés
du bassin. Il est en effet souvent difficile chez un patient polytraumatisé, parfois intubé
et ventilé, hospitalisé plusieurs jours en réanimation, de déterminer avec précision
I'origine des complications septiques et rénales. Concernant les complications
emboliques, Venet et al. (28) ont montré que l'incidence globale des thromboses
veineuses périphériques, avec ou sans prophylaxie, était de 21 %. Dans 68 % des cas, la
thrombose était asymptomatique. L'incidence de ’embolie pulmonaire était plus difficile
a estimer (environ 1 a 2 %) car elle n’était pas recherchée systématiquement. Dans
notre étude, nous avons retrouvé une complication embolique (embolie pulmonaire)
chez un seul de nos patients, ce qui est comparable a la littérature. Par contre, nous
n’avons mis en évidence aucune thrombose veineuse profonde (TVP). Nous venons de
voir que 68% des TVP sont asymptomatiques, ce qui peut expliquer nos résultats,
d’autant plus que la recherche systématique d'une TVP chez le polytraumatisé n’est pas

réalisée.

Le taux de mortalité de 14,8% observée dans notre étude correspond aux données de la
littérature. En effet, la mortalité globale des patients traumatisés du bassin est de 8 a
15% selon les séries (4)(5)(6). Eastridge montre méme que la mortalité atteint 25% en
cas de fracture avec instabilité hémodynamique et 40% en cas de fracture ouverte ou

d’instabilité hémodynamique persistante malgré la réanimation initiale (7).

Le taux de mortalité liée spécifiquement au traumatisme grave du bassin était de 4,9%
dans notre étude. Ce taux correspond aux données de la littérature puisqu’il est tres
variable d'une étude a l'autre. En effet, la mortalité directement imputable aux
traumatismes pelviens est difficile a évaluer puisque 95% des patients décédés ont des
lésions associées (4). Hauschild et al. (5) attribuaient le déces au traumatisme pelvien
dans 11% des cas, alors que Demetriades et al. (1) ne retrouvaient les lésions pelviennes
responsables du déces que dans 0,8% des cas. Dans le cas des fractures pelviennes avec
instabilité hémodynamique, les déces imputables au traumatisme pelvien sont de I'ordre

de 30% (9). Cependant, ces études ne prennent en compte que les déces strictement liés

81



aux fractures pelviennes et sous-estiment complétement le caractére aggravant de
'association a d’autres 1ésions. En effet, plusieurs études ont montré que le traumatisme

pelvien double la mortalité des traumatismes thoracique, abdominal ou cranien (8)(69).

Notre étude a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs associés a un risque de
mortalité plus élevée. En analyse univariée, les 1ésions associées pelviennes, la présence
d’'un choc hémorragique, la nécessité d’amines vasopressives dans les vingt quatre
premiéres heures, le nombre de jours d’hospitalisation, I'dge et I'IGS II étaient associés,
de maniére significative, a une mortalité plus élevée. En analyse multivariée, I'age et la
nécessité d’amines vasopressives dans les vingt quatre premieres heures de prise en
charge étaient significativement des facteurs de risque indépendants de mortalité. Nos
résultats sont comparables a la littérature puisque Demetriades et Sathy (1)(8) ont
établi comme facteurs de risques associés a une surmortalité la présence d’'un choc
hémorragique ou d’'un traumatisme cranien grave, un age supérieur a 60 ans et I'Injury

Severity Score (ISS) supérieur a 25.
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2.2 Evolution de la prise en charge des traumatismes graves
du bassin dans le service de réanimation chirurgicale du
CHU de Rouen.

Une étude similaire a été conduite dans le service de réanimation chirurgicale du CHU
de Rouen de Janvier 1989 a Juin 1993 (70). Il est intéressant de confronter les

principaux éléments des ces deux études.

Cette étude rétrospective sur la période 1989-1993 a donc été conduite sur 54 mois.

Soixante huit patients avaient été inclus.

Les mécanismes lésionnels étaient :
- une compression antéro-postérieure dans 34 cas (50%)
- une compression latérale dans 27 cas (40%)

- un cisaillement vertical dans 7 cas (10%)
Quarante deux patients étaient en état de choc hémorragique a leur arrivée. Vingt six
patients ont bénéficié d'une artériographie et 14 d'une embolisation. Six patients ont
bénéficié d'un fixateur externe de bassin dans les vingt quatre premiéres heures.

La mortalité globale était a I'époque de 16,2%.

On peut comparer, avec toutes les limites méthodologiques que cela comporte, nos deux

séries. Les principaux éléments sont repris dans le tableau ci-dessous.

83



Tableau XVII- Evolution de prise en charge entre deux études réalisées dans le service

de réanimation chirurgicale du CHU de Rouen.

Janvier 1989-Juin 1993

Janvier 2013 -Déc. 2015

n= 68 81
Durée 54 mois 36 mois
Age moyen 39 ans [16-84] 42,8 [15 - 89]
Mécanisme
= Compression 34 (50%) 36 (52,2%)
antéro-
postérieure 27 (40%) 19 (27,7%)
= Compression
latérale 7 (10%) 14 (20,3%)
» (Cisaillement
Etat de choc 42 (62%) 28 (34,7%)
hémorragique
Embolisation 14 (21%) 11 (13,6%)
Fixateur externe 6 (9%) 0

Mortalité globale 11 (16,2%) 12 (14,8%)

Il apparait tout d'abord que le nombre relatif de traumatisés du bassin pris en charge
semble avoir augmenté sur la période. Cette observation tient partiellement a un biais
de recrutement du fait de critéres d'admission en réanimation qui se sont assouplis
entre les deux périodes. Le pourcentage moins important, dans la seconde période

étudiée, de patients en état de choc hémorragique va dans ce sens.

L'étude des principales caractéristiques des patients pris en charge pour traumatisme
grave du bassin montre un certain nombre de similitudes. Il s'agit dans les deux cas
d'hommes jeunes, avec un age moyen aux alentours de 40 ans. Les mécanismes
lésionnels sont assez comparables, avec une prédominance des compressions antéro-

postérieures. Le nombre de lésions par cisaillement augmente dans la seconde série.
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Ceci est dii a la plus grande fréquence des traumatismes par chute de grande hauteur et

a une diminution du nombre de victimes d'AVP par rapport a la premiére série.

Le recours a I'embolisation a diminué. Ceci est cohérent avec le moindre pourcentage de

patients en état de choc hémorragique a I'admission dans la seconde série.

Le recours a la mise en place en urgence d’un fixateur externe de bassin a disparu de la
pratique entre les deux études. Ceci est en lien avec un changement de stratégie

chirurgicale.

La mortalité globale est similaire entre les deux périodes. Ceci montre la gravité de ce
type de traumatisme qui, malgré I'expérience acquise et les moyens mis en ceuvre par un
centre de traumatologie lourde comme le CHU de Rouen, est marqué par une mortalité

importante.

2.3 Limites de I'étude

La principale limite de notre étude réside dans sa conception méme puisqu’il s’agissait
d’'une étude rétrospective, de relativement faible effectif. Par conséquent, les résultats
doivent étre interprétés avec prudence du fait d'un manque de puissance. Le caractere
rétrospectif de I’étude est inévitablement source de biais. Cependant, la volonté d’avoir
une vision globale de la prise en charge de ce type de traumatisés nous a fait choisir une
étude rétrospective, le caractere multidisciplinaire et complémentaire des
thérapeutiques utilisées permettant difficilement de réaliser cette étude de maniere

prospective.

Le caractére monocentrique de notre étude était responsable de biais potentiels
puisqu’il conduisait a ne pas prendre en compte des éléments organisationnels liés au

systéme de soins ou des facteurs humains.

Les critéres d’inclusion de notre étude ne retenaient que les patients hospitalisés en
réanimation a I'exclusion des autres services de I'établissement. Cette étude présente

donc un biais de recrutement et ne peut donc prétendre étre le reflet de la totalité des
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traumatismes du bassin admis dans I'établissement. Cependant, notre étude était ciblée
sur les traumatismes graves du bassin, qui sont exclusivement admis dans le service de
Réanimation Chirurgicale. Grace au codage des actes, le recueil de données de notre

étude a pu étre parfaitement exhaustif.

Par ailleurs, il existe deux autres biais concernant I'analyse de la mortalité et de la
morbidité. Le premier est l'existence d’'un polytraumatisme tres souvent associé au
traumatisme du bassin. Ceci rend difficile I'établissement d’une relation entre le déces
du patient ou les complications observées et le traumatisme du bassin. Le second biais
est la restriction de I'étude a la période d’hospitalisation en réanimation alors que la
prise en charge de ces patients s’étale généralement sur plusieurs mois. Par exemple, les

séquelles fonctionnelles a distance ne sont pas abordées dans notre étude.

Lors de I'analyse de facteurs de risque de mortalité, les biais de confusion ont été limités

grace a la réalisation d’'une analyse multivariée.

Une autre limite de notre étude concerne les données manquantes. Comme pour toute
étude rétrospective, 'analyse des données reposait essentiellement sur la qualité des
dossiers médicaux et notamment des comptes-rendus d’hospitalisation. Deux éléments
importants n'ont pu étre analysés de fagon concluante. D’'une part, le mécanisme
lésionnel n’était pas précisé chez 12 patients. Cette donnée est en effet parfois omise sur
les feuilles de prise en charge du SAMU. D’autre part, la réalisation de la FAST
échographie n’était réalisée que chez 12,5% des patients. Ces patients étaient en état de
choc hémorragique. Il parait évident que ce chiffre sous-estime largement les pratiques
réelles. Nous pensons que la FAST échographie a été réalisée chez un nombre plus
important de patients, mais que le compte rendu de celle-ci n’était pas inscrit dans les
dossiers médicaux. En effet, les dossiers médicaux actuels ne disposent pas d'une case
spécifique « compte rendu de FAST échographie » qui pourraient incités les médecins a

écrire leurs résultats.
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2.4 Intéréts et perspectives de I'étude

Notre étude a permis, a I’échelle locale, d’évaluer les pratiques concernant la prise en
charge initiale des traumatismes graves du bassin en réanimation chirurgicale du CHU
de Rouen. Aucun « état des lieux » n’avait été réalisé depuis 20 ans (70). Nous avons pu
mettre en évidence les facteurs de risque de mortalité dans notre population, préciser
les éléments de gravité des patients atteints d’'un traumatisme grave du bassin et
comparer nos pratiques aux recommandations. L’intérét principal est donc d’aider le
clinicien dans sa pratique quotidienne en identifiant les patients les plus graves. Le
clinicien devra donc porter une attention particuliere aux patients agés, en état de choc
hémorragique nécessitant des amines vasopressives dans les vingt quatre premieres

heures et présentant des lésions associées pelviennes.

Cette étude a également permis de montrer que la plupart de nos pratiques
professionnelles correspondent aux recommandations des sociétés savantes. Cependant,
dans un but de diminution de la mortalité, quelques unes de nos pratiques pourraient
s’adapter au mieux aux recommandations et aux données de la littérature. En effet, la
mise en place systématique d’'une contention pelvienne (a I'aide d’'un drap ou d’une
ceinture pelvienne) chez les traumatisés du bassin pourrait étre entreprise. La pose d'un
fixateur externe a chaque fois que possible, chez les patients avec une instabilité
hémodynamique présentant une fracture, en substitution de la ceinture pelvienne
pourrait étre discutée avec les chirurgiens orthopédiques. En cas d’état de choc
hémorragique, nous devons nous attacher a transfuser des produits sanguins labiles
avec un ratio CGR/PFC de un pour un, ainsi qu’a administrer de maniere systématique
de l'acide tranexamique. De plus, les indications de réalisation de l'artériographie
pourraient étre élargies chez les patients présentant une extravasation de produit de
contraste au niveau pelvien sur le TDM indépendamment de I'état hémodynamique,
ainsi que chez les patients de plus de 60 ans présentant une fracture pelvienne majeure

quelque soit leur état hémodynamique.

Une étude prospective, de plus grande ampleur, pourrait étre envisagée, permettant

d’évaluer I'évolution des pratiques professionnelles par rapport aux dernieres années et
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d’avoir une puissance suffisante pour conclure de facon fiable quant aux facteurs de

risque de mortalité des traumatisés du bassin.
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VI- Conclusion

Une étude observationnelle, descriptive, rétrospective a été réalisée sur trois ans au sein
du service de Réanimation Chirurgicale du CHU de Rouen afin d’évaluer les pratiques
concernant la prise en charge initiale des traumatismes graves du bassin, de préciser les
éléments de gravité des traumatismes du bassin et les principales associations

lésionnelles et de rechercher les facteurs de risque de mortalité.

Le but était d’aider le clinicien dans sa pratique quotidienne et d’évaluer la prise en
charge en la comparant aux diverses recommandations. Quatre vingt un patients,
présentant une facture du bassin nécessitant I'admission en Réanimation Chirurgicale
ont été inclus dans I'étude. Les principaux résultats ont permis de mettre en évidence
une mortalité élevée (14,8%). Des facteurs de risque de mortalité ont été identifiés, tel
que l'age, les lésions associées pelviennes, la présence d’'un choc hémorragique, la
nécessité d’amines vasopressives dans les vingt-quatre premieres heures, le nombre de

jours d’hospitalisation, I'age et I'lGS II.

Cette étude pourra certainement permettre une harmonisation de nos pratiques de
prise en charge des patients traumatisés du bassin avec la protocolisation du bilan
radiologique initial, I'utilisation plus large de dispositif de contention pelvienne voire de
fixateur externe de bassin, la transfusion de culots érythrocytaires et de plasma avec un
ratio un pour un, l'utilisation d’acide tranexamique systématique ainsi que

I’élargissement des indications d’artério-embolisation.

Cette étude montre également que la prise en charge de ces patients doit étre
systématiquement multidisciplinaire en faisant appel au médecin anesthésiste-
réanimateur, au médecin radiologue et au chirurgien orthopédique, ce qui est le cas

aujourd'hui au CHU de Rouen.
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VII- Annexes

Annexe 1- Score IGS 11
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Annexe 2- Abréviations

HRP : Hématome Rétropéritonéal

CPK: Créatine Phosphokinase

FAST : Focused Assessment with Sonography for Trauma
PAM : Pression Artérielle Moyenne

PAS : Pression Artérielle Systolique

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation
PPP : Packing Pelvien Prépéritonéal

TDM : Tomodensitométrie

MTEV : Maladie Thromboembolique Veineuse

TVP : Thrombose Veineuse Profonde

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

CGR : Culot Globulaire Rouge

PFC : Plasma Frais Congelé

CPA : Concentré plaquettaire d’Aphérése
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RESUME

Introduction: Les traumatismes du bassin sont fréquents. Ils surviennent le plus
souvent dans le cadre d'un polytraumatisme dont les causes les plus fréquentes sont les
accidents de la circulation et les chutes de grande hauteur. Ces traumatismes sont
graves avec une mortalité et une morbidité importantes. Ils nécessitent une prise en
charge multidisciplinaire dans un centre de traumatologie lourde.

Matériel et méthodes: Cette étude observationnelle, descriptive, rétrospective,
monocentrique, incluait les patients victimes d’'un traumatisme du bassin nécessitant
I'admission en Réanimation chirurgicale du CHU de Rouen, sur une période de trois ans,
du 1¢r Janvier 2013 au 31 Décembre 2015. Le critere de jugement principal de I'étude
était la mortalité a un mois. Les autres criteres étudiés étaient la durée d’hospitalisation
en réanimation, le taux et la nature des complications observées et les différentes
techniques de soins mises en ceuvre. Les données qualitatives étaient exprimées sous
forme de pourcentage. Les données quantitatives étaient exprimées sous forme de
moyenne (+/- écart-type) et/ou de médiane.

Résultats : Quatre vingt un patients ont été inclus dans notre étude. La principale
étiologie du traumatisme était les accidents de la voie publique (69,1%), avec
majoritairement un mécanisme lésionnel antéro-postérieur (52,2%). La majorité
(47,5%) de nos patients avait une fracture stable du bassin, Tile A. Dans 98,7% des cas,
les patients présentaient des lésions associées. La mortalit¢ a 1 mois dans notre
population était de 14,8%. La mortalité liée spécifiquement a la fracture du bassin était
de 4,9%. En analyse multivariée, I'dge et la nécessité d’amines vasopressives dans les
vingt quatre premieres heures de prise en charge étaient significativement des facteurs
de risque indépendants de mortalité, avec un odds ratio respectivement a 1,06 pour
I'age (Intervalle de confiance a 95% (1,01- 1,12), (p= 0,01)) et 10,5 pour les amines
vasopressives (Intervalle de confiance a 95% (1,1- 99,7), (p= 0,04)).

Discussion : Nos résultats sont comparables a la littérature puisque la présence d’un
choc hémorragique ou d’'un traumatisme cranien grave, un age supérieur a 60 ans et
I'Injury Severity Score (ISS) supérieur a 25 ont été retrouvés comme facteurs de risques
associés.

Conclusion : Cette étude pourra certainement permettre une harmonisation de nos
pratiques de prise en charge des patients traumatisés du bassin avec la protocolisation
du bilan radiologique initial, I'utilisation plus large de dispositif de contention pelvienne
voire de fixateur externe de bassin, la transfusion de culots érythrocytaires et de plasma
avec un ratio un pour un, l'utilisation d’acide tranexamique systématique ainsi que
I’élargissement des indications d’artério-embolisation. Cette étude montre également
que la prise en charge de ces patients doit étre systématiquement multidisciplinaire en
faisant appel au médecin anesthésiste-réanimateur, au médecin radiologue et au
chirurgien orthopédique, ce qui est le cas aujourd'hui au CHU de Rouen.

Mots clés: polytraumatisme, fracture du bassin, choc hémorragique, artériographie,

embolisation, mortalité, contention pelvienne
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