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40 % des déces post traumatiques = Hémorragie

Hémorragie = Principale cause de Décés Evitable < 24h
Coagulopathie : 20 a 30 % des trauma admis au Déchocage

Brohi K et al. Curr Opin Crit Care 2007
Choc Hémorragique = Stratégie DCR (Traitement des facteurs qui vont exacerber

I’hémorragie)
p—
* « Damage Control Resuscitation » :
— Low Volume itation / ion permissive 4 \

— PECde la Triade Létale : Hypothermie, Acidose, C hie | e % } e

— Timing de PEC : Diagnostic et TT Précoce (Med, Chir, Radio)
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*  Evaluer Hemostase
= Orienter Coprostase
= Traiter DV Xie < 2 heures

PROTOCOLES / REGLES

TRANSFUSION MASSIVE

f - Eviter « Lady-Di Syndrome »
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DES LE PREHOSPITALIER MISSION

A And & When to employ damage control,

Trauma Fermé ou Pénétrant o Usedamage control in patients who present with or are al

*  Evaluation clinique gravité : membre arrachée, plaie sévére ... sisk for developing

* Biologie Déportée : * Multiple life-thre
* Hemoccue <110 g/L/ TQr>12 # Acidosis {pE

# Hypothermia itemperature <34°C).

* Constantes vitales # Shack on presentation
* PAS <90/ACR + Combined hollow viscus and vascular or vascularized
+ ShockIndex (FCISBP) > 1.0

angan injury
= Intensité réanimation : # Coagulopathy (INR >1.4).
+ RV>1L ellouNADN +

# Mass casualty situation

ening injuries.

David J5 et Vo Sang 2017
e . ,
* Choc hémorragique, GCS > 9, ventilation ok : SCOOP AND RUN !
+ TCG: Médicalisation ++ : PLAY AND ... RUN !

Débit redon < 50 ml/h
ion : T° / pH/TIC
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7" CHOC HEMORRAGIQUE = QUELLE ANESTHESTE ? |

Induction Etat de Choc Hémorragique = Trés Haut Risque d’AC

Choc Hémorragique

= Remplir / Transfusion juste avant |
Sauvetage = i Bradycardie = pré-AC = Cl Atropine !1!
Laparotomie = Induction quand table préte / patient « shampé » / Chir Ok
. PAND = Produit avec le moins d'effet sur le systéme sympathique
Thoracotomie i + Kétamine / Célo puis Kétamine IVSE / Tracrium
Hémostase Mbre o = Qd hémostase faite : Entretien « Classique »
REBOA

Coquille

e

) Damage Control = =
1. LIMITER LE SAIGNEMENT :  HEMOSTASE / HYPOTENSION PERMISSIVE i casieash i the * HEMOSTASE PRECOCE +++
i‘_ ytrauma % — Suture des Plaies (agrafes ...)

— Ceinture de Bassin : systématique (trauma grave de bassin) REBOA ?
2. LIMITER 'HEMODILUTION : LOW VOLUME RESUSCITATION / NADN _ Garrot si échec compression directe (OPEX Irak, Afghanistan)

— Pansement Hémostatique type « Quickclot Combat Gauze »
3. PEC DE LA TRIADE LETALE : HYPOTHERMIE, ACIDOSE, COAGULOPATHIE — Sondes a Ballonnet (Epistaxis Balloon Catheter)
4. TIMING DE PEC : A DIAGNOSTIC ET TT PRECOCE (MED, CHIR, RADI

Course a I’Hémostase

Agitation # Trauma Cranien

~ Respect des objectifs tensionnels
+ Notion de « rebleeding point » 90 mmg

~ Limitation du Remplissage

+ Hemodiuton, ragilsaton cailot, hypothermie

+ Tiration du volume pou objectf PAS

+ Cristallodes / Solutés Balancés : Isofundine / RL

PAS 80-90 mmHg

Lews SR et al. Cochrane Database Syst Rev 2018
+ HEA - Gélatines  EX pourquoi pas ? < 15-20 mifkg 2

Attempting to achieve normotension during active haemor-
rhage consistently increased mortality.?®

* N Déces Précoce Post Opératoire
— 1/44 (2%) vs. 8/46 (17%), p=0.03
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Carrick MM et al. J Trauma 2016
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La Plus Courte Possible I : hypoperfusion tissulaire, MOF ...
Peu de Données Scientifiques / Dépends Terrain, Sévérité Tra  uma, Type de lésion

HEMOSTASE

L 13

« Correction Triade Létale

« Diminuer exposition au froids = rapidité évacuation
« Réchauffement patient / solutés
— Acidose métabolique :
« Améliorer perfusion tissulaire = corriger une anémie (CGR)

Boekley AC. Crit Care Med 2008
Duchesne JC et al. ) Trauma 2010
Voiglo €] et al. Management of the Polytrauma patient 2018

1. Déficit en Fibrinogéne Précoce

2. Génération de Thrombine
b = Augmentée (ISS < 40)

Dunbar N etal. Transfusion 2009

i of Trat
Coagulopathy in a Severe Blunt Trauma Patient

s Sapnans Dt MO, 1D, Are Gocoe, M. P, ek D WD, D, ¢
et

Davenport RA et al. Anesthesiology 2017
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= Diminuée (ISS > 40)
TavemaXi etol. SFAR 2017
3. Diminutiontardive des Plaquettes

¥

CHOC
HEMORRAGIQUE

BSER oy COAGULOPATHIE

1.
~ Techniques Viscoélastiques +++ (ROTEMITEG)
The Euipean guideine on msnagement of B | ccummsmisaue s brisseationds i v e
~  Biologie Standard par défaut major
following wauma fourth edition
2. CGRpour: Hgb 7-9 gr/dL p o bbbt
3. Fibrinogéne si: <15gr/L
- <50kg:15gr
_ sos0ky:3gr SI \TION SOUS CONTROLE
— >80kg:45gr
4. PFCsi: Eirst Line Hemostatic Agent: Fibrinogen.
- PFC:10-15mikg 4
— (PCC :20-25 Ultkg) i I -,
5. Plaquette si: <50G/L
~ <100 Hémorragie active/TCG P
6. Répéter Biologie / h — 2h

CHOC HEMORRAGIQUE

=
HGB 68
P17

Fibri<0,5g




Bloc Lyon Sud

‘ CHOC HEMORRAGIQUE

Fo ves : 5

— ASSOCIE LES PRODUITS !

— CGR + PFC + Fibrinogéne puis PLT ...

— Exacyl systématique !

— Hypothermie

— Acidose (Bicar ?, CGR)

— Protocole de Transfusion Massive
+ Composition : CGR/FIB/PFC (PLT dés 6 CGR)
« Soit Régle sur « mesure »

~ CGR selon Hgb - PFC 20-30 mi/kg - Fib 50-75 mg/kg
* Soit Ratio 1:1:1 (CGR/FIB/PFC) - Bon ratio 2?
by
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‘major blesding and coaguipathy
Tellowing trauems: fourth efion

©= Fixed ratio versus goal-directed therapy in frauma
o St M St et Vo e - SOIT ECOLE « US » « FACON B52 » = Gestion « Ratio

ETAT DE CHOC HEMORRAGIQUE

Fixé »
- CGR selon hgb ou a l'aveugle
- PFC:CGR 11
- PLT:apartir de 4/6 CGR
- = Fibrinogéne
- = Biologie (TEG)

- SOIT ECOLE « EUROPEENNE » = Gestion « Guidée »

- «Mise de Départ » selon :
- Clinigue / Hemocue

- CGR +PFC et/ou FIB

- Puis adaptation selon VET (biologie) :
- CGR selon Hgb
- FIB/PFC/PLT selon
- ROTEM/TEG +++
- Biologie Standard
- Afaire/1-2h1!

o= JL%

[SUSPICION DE COAGULOPATHIE || Trauma / HPP |
I

SITUATION CLINIQUE SOUS CONTROLE

ROTEM / NFP

e a5

s

PAS 70-90
LVR/NADN
DCs < 2h

mmHg.

Algorithme Lyon Sud]

Transfusion ou Co

Ision Massive !?

£
VALIDITE EN EUROPE ??
B '

Agression arme blanche Lyon

Plaie = para-stemale gauche

SMUR : Tachycarde / TA impr / Sueur / Agitation
VVP/ 02/ DébutRV

Transport immédiat et rapide

DECHOCAGE

‘Admission : PAS < 75 mmhg/ Fc 100 / Agiation et
Sueur

€FAST +/WC + K ART - Appel Chir Thoracique
T+15min: 1 AC / RACS puis aprés  min 267 AC

3 g Fib débuté au Déchocage




S.srar | [UNBON EXEMPLERT
W ~  Posé en AC sur Table Opératoire

Private Vehicle vs. EMS

rehospital Mode of Transport
‘With Mortality in Penetrating Trauma
A |

~  Transfusion ? Privat
- 2CGR Figure 2. Risk ty
- Stemotomie de Sauvetage _ asgFB
‘ Services Transport
~ Plae Tronc AP : Suture en quasi AC - 1PFC
. X - 2gTXA

- extubé H36 sans séquelle 9 G5t and stab wounds —-—
osw ——
Stabucunds —

o o2 o4
Adjusted 0dds Ratio for Mortalty (95% C1)

= [ CONGSON I

Stratégie de PEC ++ = DCR si état de choc !

EXACYL : Systématique

Agir vite en cas de Coagulopathie : !!

Check List Choc Hémorragique / Regle TM

CIRCUIT PATIENT Identifié

2 pod
Procédures DCR connues et ... appliquées !!

« The Best Treatment of the Coagulopathy Surgery ! »




