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DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

Pr Jean-Stéphane David
Service d’Anesthésie Réanimation
CHU Lyon-Sud

CONFLIT D’INTÉRÊT 

– LFB / Werfen : Consulting

• 40 % des décès post traumatiques = Hémorragie

• Hémorragie = Principale cause de Décès Evitable < 24h

• Coagulopathie : 20 à 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 
l’hémorragie)

• « Damage Control Resuscitation » :
– Low Volume Resuscitation / Hypotension permissive

– PEC de la Triade Létale : Hypothermie, Acidose, Coagulopathie

– Timing de PEC : Diagnostic et TT Précoce (Med, Chir, Radio)

INTRODUCTION

CHOC HEMORRAGIQUE

PREHOSPITALIER

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

DC SURGERY DCR

PROTOCOLES / REGLES 

TRANSFUSION MASSIVE

TACTICAL DC

� Evaluer

� Orienter

� Traiter DV

Eviter « Lady-Di Syndrome »

� Hemostase

� Coprostase

� Xie < 2 heures

De combien de Temps je dispose ?

=
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DCR OUI MAIS POUR QUELS PATIENTS ?

Identifier les Patients : Trauma Fermé ou Pénétrant
� Evaluation clinique gravité : membre arrachée, plaie sévère …
� Biologie Déportée :

� Hemoccue < 110 g/L /  TQr > 1.2

� Constantes vitales : 
� PAS < 90 / ACR …

� Shock Index (FC/SBP) > 1.0

� Intensité réanimation : 
� RV > 1 L  et/ou NADN +

David JS et al. Vox Sang 2017

Différencier les Patients !
� Choc hémorragique, GCS > 9, ventilation ok : SCOOP AND RUN !!
� TCG : Médicalisation ++ : PLAY AND … RUN !

A L’ADMISSION :DES LE PREHOSPITALIER
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SMUR

BLOC OPERATOIRE

SSPI : HEMOSTASIS SURVEY

REANIMATION

< 2 heures !!

Débit redon < 50 ml/h
Correction : T°/ pH / TIC
Survey : 2-4 h

CHOC HEMORRAGIQUE = CIRCUIT PATIENT

12-48 h

DECHOCAGE

TRAUMA CENTER = CIRCUIT ORGANISE !!!!!
Réveil
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Orthopédiste
Viscéraux

Bair HugerCell Saver

Choc Hémorragique
Sauvetage

Laparotomie
Thoracotomie

Hémostase Mbre
REBOA

ADMISSION DIRECTE BLOC OPERATOIRE

Coquille

CHOC HEMORRAGIQUE = QUELLE ANESTHESIE ?
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Induction Etat de Choc Hémorragique = Très Haut Risque d’AC
� Remplir / Transfusion juste avant !
� Si Bradycardie = pré-AC = CI Atropine !!!
� Induction quand table prête / patient « shampé » / Chir Ok
� Produit avec le moins d’effet sur le système sympathique
� Kétamine / Célo puis Kétamine IVSE / Tracrium
� Qd hémostase faite : Entretien « Classique » 

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION
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1. LIMITER LE SAIGNEMENT : HÉMOSTASE / HYPOTENSION PERMISSIVE

2. LIMITER L’HÉMODILUTION : LOW VOLUME RESUSCITATION / NADN

3. PEC DE LA TRIADE LÉTALE : HYPOTHERMIE, ACIDOSE, COAGULOPATHIE

4. TIMING DE PEC : DIAGNOSTIC ET TT PRÉCOCE (MED, CHIR, RADIO)

Abréger toutes les étapes pour obtenir l’hémostase !!

Course à l’Hémostase

STOP THE BLEEDING !!!

• HÉMOSTASE PRÉCOCE +++
– Suture des Plaies (agrafes …)

– Ceinture de Bassin : systématique (trauma grave de bassin)

– Garrot si échec compression directe (OPEX Irak, Afghanistan)

– Pansement Hémostatique type « Quickclot Combat Gauze »

– Sondes à Ballonnet (Epistaxis Balloon Catheter)

7,62 mm

REBOA ?

• Hypotension Artérielle Permissive (Pas de TCG !!)
– Respect des objectifs tensionnels : PAS 80-90 mmHg

• Notion de « rebleeding point » : 90 mmHg

– Limitation du Remplissage : 
• Hémodilution, fragilisation caillot, hypothermie

• Titration du volume pour objectif PAS
• Cristalloïdes / Solutés Balancés : Isofundine / RL

Lewis SR et al. Cochrane Database Syst Rev 2018

• HEA – Gélatines : Et pourquoi pas ? < 15-20 ml/kg ?

– Utilisation précoce des Vasopresseurs : 
• NADN dès 1000 – 1500 ml

Agita=on ≠ Trauma Crânien

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

Dutton RP. Brit J Anaesth 2012

Hypotensive Resuscitation Strategy

• � Décès Précoce Post Opératoire
– 1/44 (2%) vs. 8/46 (17%), p=0.03

• � Décès Précoce (ICU)

• J30 (p=0.33)

Carrick MM et al. J Trauma 2016
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HYPOTENSION PERMISSIVE NORMOTENSION

HÉMOSTASE

La Plus Courte Possible !! : hypoperfusion tissulaire, MOF …
Peu de Données Scientifiques / Dépends Terrain, Sévérité Tra uma, Type de lésion

DUREE HYPOTA PERMISSIVE ?

• Hypotension Artérielle Permissive (Pas de TCG !!)
– Respect des objectifs tensionnels : PAS 80-90 mmHg

• Notion de « rebleeding point » : 90 mmHg

– Limitation du Remplissage : 
• Titration du volume …

– Utilisation précoce des Vasopresseurs : 
• NADN

• Correction Triade Létale
– Hypothermie : 

• Diminuer exposition au froids = rapidité évacuation 
• Réchauffement patient / solutés

– Acidose métabolique : 
• Améliorer perfusion tissulaire = corriger une anémie (CGR) 

– Coagulopathie

Beekley AC. Crit Care Med 2008
Duchesne JC et al. J Trauma 2010

Voiglio Ej et al. Management of the Polytrauma patient 2018

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

Fréquente / dépend du RV / sévérité trauma, timing PEC …

COAGULOPATHIE TRAUMATIQUE

1. Déficit en Fibrinogène Précoce
2. Génération de Thrombine

� Augmentée (ISS < 40)
Dunbar N et al. Transfusion 2009 

Davenport RA et al. Anesthesiology 2017

� Diminuée (ISS > 40)
Taverna XJ et al. SFAR 2017 

3. Diminution tardive des Plaquettes

COAGULOPATHIE
CHOC 

HEMORRAGIQUE
CHOC 

HEMORRAGIQUE

2 SITUATIONS TRES DIFFERENTES

SITUATION SOUS CONTROLE SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE

1. Monitoring
– Techniques Viscoélastiques +++ (ROTEM/TEG)

– Biologie Standard par défaut

2. CGR pour : Hgb 7 - 9 gr/dL

3. Fibrinogène si : < 1.5 gr/L

– < 50 kg : 1,5 gr

– 50-80 kg : 3 gr

– > 80 kg : 4,5 gr

4. PFC si : TP < 40 %

– PFC : 10-15 ml/kg

– (PCC : 20-25 UI/kg)

5. Plaquette si : < 50 G/L 

– < 100 Hémorragie active/TCG

6. Répéter Biologie / h – 2h

COAGULOPATHIE

SITUATION SOUS CONTROLE
TXA < H3

First Line Hemostatic Agent: Fibrinogen

HGB 68
TP 17

Fibri < 0,5 g

NADN 6mg/h
RV > 5L

SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE

CHOC HEMORRAGIQUE
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– ASSOCIE LES PRODUITS !
– CGR + PFC + Fibrinogène puis PLT …
– Exacyl systématique !
– Hypothermie
– Acidose (Bicar ?, CGR)
– Protocole de Transfusion Massive

• Composition : CGR/FIB/PFC (PLT dès 6 CGR)
• Soit Règle sur « mesure » 

– CGR selon Hgb - PFC 20-30 ml/kg - Fib 50-75 mg/kg

• Soit Ratio 1:1:1 (CGR/FIB/PFC) – Bon ratio ??
– + Ca2+

CHOC HEMORRAGIQUE

SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE

Bloc Lyon Sud

Four Fives : 5 – 5 – 5 – 5 ! 

Ratio = TM !!
20

CHOC HEMORRAGIQUE NON CONTROLE ?

PFC ?!

Ratio 1:1 ?
20-30 ml/Kg

1 PFC = + 2,5 % TP …

TP 10 : 
14
TP 20 : 8
TP 30 : 4
TP 40 : 0

CGR/CP + + FIB

50 – 75 mg/kg

- SOIT ECOLE « US » « FAÇON B52 » = Gestion « Ratio 
Fixé »

- CGR selon hgb ou à l’aveugle
- PFC:CGR 1:1
- PLT : à partir de 4/6 CGR
- ± Fibrinogène
- ± Biologie (TEG)

- SOIT ECOLE « EUROPÉENNE » = Gestion « Guidée »
- « Mise de Départ » selon :

- Clinique / Hemocue
- CGR + PFC et/ou FIB

- Puis adaptation selon VET (biologie) :
- CGR selon Hgb
- FIB / PFC / PLT selon 

- ROTEM / TEG +++
- Biologie Standard
- A faire / 1-2 h !!

ETAT DE CHOC HEMORRAGIQUE SUSPICION DE COAGULOPATHIE

SITUATION CLINIQUE SOUS CONTROLE SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE

ROTEM / NFP Damage Control Resuscitation

CGR 0 : selon HemoCue
+ Clottafact : 50-75 mg/kg
± PFC (PLYO) : 20-30 ml/kg
TXA : 1 g

PAS 70-90 mmHg
LVR/NADN
DCS < 2h

Trauma / HPP 

Algorithme Lyon Sud
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ETUDES RATIO
- Pas de TXA !!
- PROPPR : Pas de Fib
- PROMT : Peu de Fib (cryo)
- Fib : Pas de CF US !
- PFC : très mx source Fib

Collins PW et al. Brit J Anaesth 2014

STRATÉGIE RATIO = TM
Transfusion ou Confusion Massive !?

VALIDITE EN EUROPE ??

– Agression arme blanche Lyon
– Plaie = para-sternale gauche
– SMUR : Tachycarde / TA impr / Sueur / Agitation
– VVP / O2 / Début RV …

– Transport immédiat et rapide

– Admission : PAS < 75 mmhg / Fc 100 / Agitation et 
Sueur

– eFAST + / VVC + K ART – Appel Chir Thoracique

– T + 15 min : 1 AC / RACS puis après 5 min 2ème AC

3 g Fib débuté au Déchocage BLOC !!

DECHOCAGE

SMUR = 15 min !

< 10 min !

< 30 min !

UN BON EXEMPLE !



5

– Posé en AC sur Table Opératoire

– Sternotomie de Sauvetage

– Plaie Tronc AP : Suture en quasi AC 

– extubé H36 sans séquelle

Adm 02h33 03h40

TP 59 36

Fib 2 1,6

Hgb 125 94

Ac L 12 11

– Transfusion ?
– 2 CGR
– 4,5 g FIB
– 1 PFC

– 2 g TXA

UN BON EXEMPLE !

Kétamine / Tracrium
puis
Desflurane / Sufenta

Private Vehicle vs. EMS

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

• EXACYL : Systématique

• Agir vite en cas de Coagulopathie : !!

• Check List Choc Hémorragique / Règle TM 

• CIRCUIT PATIENT Identifié

• Procédures DCR connues et … appliquées !!

« The Best Treatment of the Coagulopathy is … Surgery ! »

CONCLUSION


