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The Geneva Belt ! 
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Epidémiologie 

• Accidents véhicules (moto – piéton  voiture) 60 %.  
• Chute d’une hauteur élevée 23 %. 
• Haute énergie  = 75 % # bassin associée à TCC, 

Thorax, abdo-génital. 
 

• Corrélation  entre # instable et hémorragie massive.  
 

(Crit Care, Rossaint et al., 2016) 

(J Trauma, Cryer, Miller, Evers, Rouben, & Seligson, 1988; 
J Trauma, Eastridge, Starr, Minei, O’Keefe, & Scalea, 2002) 
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Epidémiologie 

• Trauma sévère et # du bassin : > 10 % décès en 
préhospitalier 
 

• H 60 % 2 pics : 
– 15 – 30 ans  
– 55 ans (mauvais pronostique en dépit de fracture souvent stable). 

 

• 8–10 % nécessite une transfusion associé à un haut 
taux de mortalité (30 – 40 %). 

(Glass & Burlew, 2014) 
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Anatomie : 
ligaments 
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Anatomie : organes 
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Mécanismes lésionnels 

(Urg Prat, G. Cheisson, 2007) 



Compression latérale : 60 à 70 % =  
# stable 
 
 

Compression antéro - postérieur 15 à 
20 % = open book  # instable 
 
 

Cisaillement = 5 à 15 %   # instable 

Mécanismes lésionnels 

(Urg Prat, G. Cheisson, 2007) 
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Examen clinique et performance 
diagnostique 

• UK. 
• n= 36. 
• Test du bassin : compression puis cisaillement puis Rx. 

Faux négatif, 0.73 = Sensibilité 27 % 
• Faux positif, 0.21 = spécificité 79%  
• 'J' point 0.05  (1.0 étant efficience maximale d’un test 

diagnostic) 
• Conclusion : peu performant et risque de relance 

hémorragique 
(Grant, 1990) 
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Examen clinique et performance 
diagnostique 

• Analyse de la cinétique 
• Présence d’une douleur spontanée du bassin. 
• Lésions suggestives : 

– Raccourcissement d’un MI, d’une rotation anormale, sans 
évidence de fracture des os longs. 

– Affaissement du bassin avec rotation externe des deux membres 
inférieurs  

– Plaies bassin  

 

(Lee & Porter, 2007) 
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Analyse de cas 

• Accident de motocycle 
• Examen clinique (intubé) : œdème, induration, 

hématôme du scrotum. Rotation externe avec 
raccourcissement jambe gauche. 

(Schicho & Riepl, 2015) 

• Triple fracture  
trochantérienne 
tête fémoral  
dans le 
le scrotum. 
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The prehospital management of pelvic 
fractures: initial consensus statement. 

• 1. La ceinture pelvienne est à considérer comme un 
traitement plus que du “packaging”  et doit être 
appliquée précocement.   
 

• Dans l’évaluation initiale. 
• C = maitrise des hémorragies = ceinture pelvienne. 

(Scott, Porter, Laird, Greaves, & Bloch, 2013) 
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Recommandations : 
Management of bleeding following major 
trauma: an updated European guideline 

• III. Contrôle rapide du saignement 
• Fermeture et stabilisation de l’anneau pelvien  
• Immédiat si associé à un état choc  

(Crit Care, Rossaint et al., 2010) 
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The prehospital management of pelvic 
fractures: initial consensus statement. 

• 2. Certaines catégories de patients peuvent être 
dispensées de la pose d’une ceinture pelvienne.  
 
– Patient hémodynamiquement stable (FC <100/min / TAS > 90 

mmHg). 
– GCS > à 13. 
– Pas de lésion détournant l’attention. 
– Pas de douleur à l’examen clinique. 

(Scott, Porter, Laird, Greaves, & Bloch, 2013) 



Algorithme décisionnel  

(Scott, Porter, Laird, Greaves, & Bloch, 2013) 
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The prehospital management of pelvic 
fractures: initial consensus statement. 

• 3. Efficacité identique des différents dispositifs 
• 4. Nécessite une formation adéquate pour garantir une  

    mise en place correcte. 
 
 

(Scott, Porter, Laird, 
Greaves, & Bloch, 2013) 

(EsAmb, 2016) 

https://www.youtube.com/watch?v=YfDJnUyBeZI
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The prehospital management of pelvic 
fractures: initial consensus statement. 

• 5. Les fractures des 
fémurs associées doivent 
être immobilisées. 
 
 

 

(Scott, Porter, Laird, 
Greaves, & Bloch, 2013) 

(EsAmb, 2016) 
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The prehospital management of pelvic 
fractures: initial consensus statement. 

• 6. Les patients ne doivent 
pas être mis sur le côté  
(log roll)  ni transportés 
sur un plan dur. 
 
 

• A discuter si le patient est 
en DL avec un temps de 
transport court. 

 

(Scott, Porter, Laird, 
Greaves, & Bloch, 2013) 

(EsAmb, 2016) 
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The prehospital management of pelvic 
fractures: initial consensus statement. 

• 7. Il y a peu de risque de nécrose tissulaire par  
    compression. 

• 8. Devrait être mis à même la peau. 
• 9. Possibilité de mettre une ceinture pelvienne avant  

     l’extraction.  
 

 

(Scott, Porter, Laird, Greaves, & Bloch, 2013) 



Type de fracture Volume de perte  
Côtes 125 ml 
Radius 250 – 500 ml 

Humérus 500 – 750 ml 
Tibia 500 – 1000 ml 

Fémur  1000 – 2000 ml 

Bassin 1000 – exsanguination 

Q= Rythme de perte 
A = Diamètre de la lésion 
P = Différentielle intra / extra luminale 
E = Densité du fluide 
V = Vitesse d’écoulement  

 # Bassin et hémorragie 
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 # bassin et hémorragie 

• Saignement veineux (plexus) = 90% 
• Saignement osseux 
• Saignement artériel = 10% 

 
 
 
• Traitement veineux = fermer l’espace 
• Traitement artériel = angioembolisation 
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Trauma du bassin, mécanisme et choc.  
• n = 210 
• 67.9 % = véhicules à moteur et motocycles 
• 15 % admis en état de choc (TAS < 90 mmHg) 
• Sang = 5.9 unités 

– Compression latérale = 3.6 unités 
– Mécanismes combinés = 8.5 unités 
– Cisaillement verticale = 9.2 unités 
– Compression antéropostérieure = 14.8 unités 

• Mortalité = 8.6%  
– Cisaillement vertical , 0%; 
– Compression latéral , 7.0% 
– Mécanismes combinés , 18.0%  
– Compression antéropostérieur , 20.0% 

 

(J Trauma, Burgess et al., 1990) 



Bassin intact versus fracturé 

• Etude sur cadavre:  
# open book 
 

• Bassin intact : 5 lt NaCl = 
pression 30 mmHg. 
 

• Bassin fracturé : > 20 lt 
NaCl = pression jamais au- 
dessus de 35 mmHg. 

(J Trauma, Grimm, Vrahas, & Thomas, 1998) 
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Bassin intact versus fracturé 

• Fixation externe, 
différence :  

• ~ 3 mm Hg peu de 
volume. 

•  ~ 11 mm Hg avec 
beaucoup de volume 

(J Trauma, Grimm, Vrahas, & Thomas, 1998) 
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Dispositifs et force de 
compression. 

(Knops et al., 2011) 

• Pelvic Binder 60 ± 9 N 
 

  
• SAM Sling 112 ± 10 N 

 
 

• T-POD 43 ± 7 N  
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Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 



28.11.2016 - Page 34 

Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 
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Mise en place 



• Trop haute  
• MI ne sont pas joints en adduction ! 

Erreurs courantes 
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Erreurs 
courantes 
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Hauteur de pose et efficacité 

• n = 167 
• Analyse  

rétrospective 
RX 

(Bonner et al., 2011) 
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Hauteur de pose et efficacité 

(Bonner et al., 2011) 



Trochantérienne = efficace 

(Bonner et al., 2011) 



Haute = inefficace 

(Bonner et al., 2011) 



Ouverture de la symphyse en mm.   

(Bonner et al., 2011) 
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Complications 

• 16 patients  
• PCCD 

(pelvic circumferential 
compression device) 

• Contrôle de la force de  
compression 

• Pas de complications 
notamment cutanées  

 
 
 
 

(Krieg et al., 2005) 



Mobilisation et immobilisation 

• Pas de log roll 
• Civière à aube 

= 15° 
• MI joints en 

adduction ! 
 

(Del Rossi, Rechtine, Conrad, & Horodyski, 2010) 
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Messages clefs 

• Analyse de la cinétique. 
• Dès l’évaluation primaire : choc = ceinture. 
• Douleur = ceinture. 
• Inconscient et cinétique évocatrice = ceinture. 
• Trochantérienne. 
• MI joint en adduction. 
• Pas de logroll. 
• Privilégier l’utilisation du stretcher et le mattelas coquille. 
• Retirée que si exclusion de fracture ou fixation définitive. 

 


