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La traumato est la principale cause de mortalité chez les jeunes
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Analyse prospective australienne de tous les
déces (mécanisme, cause, délai) d'origine
traumatique survenus en 2005 dans un
Trauma center: 175 décés

LesPSL:
_ _ . obtenus & partir d’un don de sang total séparé :
Les données épidémiologiques - concentrés de globule rouge CGR
Les produits sanguins labiles et médicaments dérivés du sang ::‘I’a"s‘:"a“’“ plaquettaires unitaires CP
Physiopathologie & choc hémorragique
Les protocoles de transfusion massives en traumatologie Le don peut étre « ciblé » gréce a des échangeurs de cellules afin de
h ne prélever chez les donneurs que les plaquettes ou le plasma mais
Les recommandations en plus grande quantité. Stetrs = = x
I % 3
Les médicaments dérivés du sang sont des médicaments a base de
composants de sang préparés industriellement. Groupe
Ex : albumine, facteurs de coagulation, immunoglobulines d'origine humaine. A
B B Anti-A 9%
AB AetB Aucun 3%

o NiANIB  Anti-Aet Anti-B 3%
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250mL, 'hématocrite de 60-80%
Le milieu comprend une solution de citrate + c M

[T —

Nbre de CG a transfuser = VST x (Hb désirée-Hb i

VST : volume sanguin total (M : 80mL/kg; F : 70mL/kg); Q

iale)/Qtté d'Hb par CGR |

d'Hb par CGR :~ 50g

CGR standard : ABO-Rh D

CGR phénotypé : ABO-Rh D, C, ¢, E, e, K k. Indication femme en 4ge de procréer et polytransfusé ou transfusion au long cours
CGR phénotypage étendu : + Duffy, Kidd, MNSs, Lewis

CGR compatibilisé : CGR /sérum du patient. Indication RAI+, grossesse, polytransfusé

CGR CMV- : Indication : immunodéprimé transfusion in utero

CGR irradié : bloque mitose des leucacytes (empéche réaction greffon contre Phéte chez Fimmunodéprimé).
Indication : greffe de moelle, transfusion in utero, immunosuppresseur, Hodgkin
CGR déplasmatisé : dépourvu de protéines plasmatiques résiduelles.

4 formes :

PFC Se sécurisé par quarantaine (donneur contrélé 4 mois plus tard sur le plan viral),
volume moyen 280mL.

PFC la Viro-atténué par amotolosalen/UVA

PFC SD Viro-Atténué par solvant détergent PFC-SD (MDS) : mélange de plusieurs plasmas,
soumis a l'action virucide de solvants-détergents.

PLYO : Plasma cryo-desséché ou lyophilisé. Compatible avec tous les groupes.
Reconstitution 6min. Volume 200mL

Indication : déficit congénital en IgA, hémophilie avec Ac anti Fact VIII, ATCD de réactions anaphylactiques post-transfusionnelles
CGR congelé : avec ajout de glycérol (cryoprotecteur)
Indication : groupes sanguins rares ou des tableaux de poly-alloimmunisation.

Conservation -30°C pdt 1 an
Ambiante pdt pour le PLYO

Conservation 4-8°C pdt 42]

Tableau 1 : Tableau récapit dela des différents plasmas sécurisés [ ]
Parameties unités PFCSD  PFCIA  PFCSe  PLYo . Nommes
28 27 28 24
9L ogs1) (1944  (2141) (2029 2-4
. P standard & partir d’un don de sang total (= une unité de sang).
09 10 10411 o7 :
Facteur V. umml 670 (©718) (0.515) (0.409) 07-12 Contient 0,5x10"! plaquettes.
o o8 0oait o Poso = 1 unité pour 7kg de poids.
) ! 941, ;
Facteur Vil T P A S 05-15
08 08 09410 o7 _ " . i ére
Facteur XI Y e 7 <t o 05-14 CP d'aphérése CPA : donneur unique par thrombophérése. -
Contient 2-8x10!! plaquettes. Réduit risques immunologiques et infectieux.
10 09 11812 09 _
Protéine C N PO LA S 07-12
a 06 13214 09
Protéine umt 08 e o2 07-14
Antithrombine il UlmL o8 by © B 2 08-12
81, 81 Les CP contiennent quelques stromas globulaires porteurs d/Ag Rhésus (risque théorique d’allo-immunisation anti-D)
A 02 10
a2 antiplssmine UL ;02 o 08-12
ANSM 2012 N Conservation 20-24°C sous agitation lente Sjours °

Ve Ve Extrinsécue
{contact) {Facteur Tissulaire)

Les concentrés lyophilisés de complexe prothrombinique
= facteurs vitamino-K dépendant (I, VI, IX, X).

mDs DS
1,58/100mL 1g/100mL

3 catégories ;.
CCP-3 facteurs : Il, IX, X (Prothromplex HT®); essentiellement en Amérique du Nord pour antagoniser les AVK.
CCP-4 facteurs : Il, VI, IX, X (ProthromplexT®/Kanokad®/Kaskadil®/Cofact®/Beriplex®/Octaplex®)
9

Poche 10 untés de CCPactivés ; facteurs Il VII, IX, X, dont une partie sous forme activée (FEIBA® Factor Eight Inhibitor
« eryopreciitale » (150 mL) Bypassing Activity, Autoplex-T®) dosage : 50-100 Ul/kg

1 units de sang total 1000 mg
1 unité de CGR <100 mg

6 unités plaquettaires (300 mL) 480mg
1 unité de plaquette  aphérése dosage : 20-50
(250 mL)




: Prélévements obligatoires
Groupes : 2 groupes + 2 phénotypes
RAI Validité
(72h si grossesse ou transfusion dans les 6 mois ou 21jours)

Niveaux d’urgence

- Urgence vitale immédiate UVI : délivrance sans délai
- Urgence vitale : délivrance dans les 30 minutes

- Urgence relative : délivrance dans les 2-3heures

Régles d’administration des PSL sans groupe
CGR: O :femmes en dge de procréer
0*: sinon ou hommes
PFC: AB
CP : de préférence compatible avec receveur

Mais ne déroge pas aux régles de tragabilité et d’administration

Les données épidémiologiques

Les produits sanguins labiles et médicaments dérivés du sang
Physiopathologie & choc hémorragique

Les protocoles de transfusion massives en traumatologie

Les recommandations

Définition
Insuffisance circulatoire aigue par spoliation sanguine
>N Ta0,

->3 perfusion tissulaire Ta0, = DC x Ca0, = (VES x FC) x [(Hb x Sa0, x 1,34)+ [PaO, x 0,0003])

du choc hé ique en
- hémodynamique : perfusion tissulaire
- transport artériel en oxygéne

- coagulopathie traumatique

Les

Risques
- Déces par AC sur hypovolémie
- Défaillance d'organe/OMV
- Troubles de la coagulation

Choc hémorragique = urgence transfusionnelle

Chirurgie écourtée (<1 heure)
EXPLORATION
HEMOSTASE
CONTROLE DE LA CONTAMINATION

Pas de rétablissement de continuité i de fermeture, ni e stomie

Une coagulopathie clinique ou TCA>2 fois e témoin
Hypothermie <35°

Acidose pH<7,2 ou déficitde base >14

En état de choc non contrd1é en moins d'une heure

Plaies veineuses inaccessibles

a

Syndrome du compartiment abdominal

Comprimer les sites hémorragiques
Eviter ou corriger une hypothermie
Hypotension permissive
Limiter la perfusion de cristalloides (<3L les 6¢¢sh)
Eviter de retarder gestes d’hémostase définitifs
Reverser anti-thrombotiques
Equilibrer 'apport PFC/CP/CGR pour optimiser ’hémostase
Utiliser des PTM pour assurer rapidement et suffisamment I'apport de PSL
Techniques de mesure de I’hémostase pour guider transition transfusion
empirique/transfusion ciblée : Goal-directed correction of coagulation

Hémodynamique

Transport artériel en oxygéne
Ta0, = Ca0, x DC = (Hb x S0, x 1,34 +0,003 x Pa0,) x DC

— “\\Coagulnpalhie
Consommation

( Inflammatiof N
\\ \ Triade létale )
- V
Hypothermie Acidose




[ J

Multi-factorielle (hémodilution, hyperfibrinolyse...]
Fréquente :

- 25% des choc hémorragiques

- 2/3 des traumatisés sévéres auraient des troubles de coagulation

Associée & une augmentation
- de lincidence de défaillance d'organe
- de la durée de séjour

- de la mortalité : 45% vs 10,9%

Hypoperfusion

Définitions :
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Fibrinolyse / Consommation

Lésions tissulaires
Inflammation

Meéta-analyse sur SRCT (1152 pts)
Hypotension permissive (PAM>50 ou PAS 70-90) vs control (PAM>65 ou PAS 100-110)
sur mortalité hospitaliére ou 2130

Figure 2 - Forest Plot of Permissive Hypotension vs. Conventional Resuscitation
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DAMAGE CONTROL RESUSCITATION IS ASSOCIATED WITH A
REDUCTION IN RESUSCITATION VOLUMES AND
IMPROVEMENT IN SURVIVAL IN 390 DAMAGE CONTROL.
LAPAROTOMY PATIENTS
HI, oot Reddy, BS' "
Chiries E Wads, PhD'. Rosemary & Kozar, MD, PHOS. Brjesh S GIl, MD?, Rondel
Albarado, MO?,ichelie K McHutt, MD?, nd John B Holcomb, MD'
The Houston, TX
Tho Universy of

The
Hotsion, TX

Etude rétrospective avant-aprés instauration d'un protocole de

Les données épidémiologiques

Diminue les délais transfusionnels tim am J Emerg med 2017

Diminue la quantité de PSL transfusés stein Anaesthesia 2017, Nardi crit Care 2015
Améliore I'outcome Hwang World 1 surg 2017, Nunn Am Surg 2017

Diminue la mortalité cotton 2008, 0'keefe 2008, Hess Transfusion 2017

DCR avant une chir de damage control oo | ssomsosen [wasiion] oo Les produits sanguins labiles et médicaments dérivés du sang
Hypotension permissive im0 | o m | wrim | oo : ) . ;
Apports en cristalloides limités i o 008 o | o 390 patients Physiopathologie & choc hémorragique
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Damage Control Hematology: The Impact of a Trauma ] L
Exsanguination Protocol on Survival and Blood ]
s o Product Utilization
Définitions de la transfusion massive (TM) Bryan A. Cotton, MD, Oliver L. Gunter, MD, James Isbell, MD, Brigham K. Au, BS, Amy M. Robertson, MD,
- >1masse sanguine/24h John A. Morris, Jr. MD, Paul 5. Jacques, MD, and Panpee P. Young, MD, PhD
- 210CGR/24h En pratique les grands principes de la TM
- Notion de saignement récent - Hypotension permissive
>4CGR dans les 6 167 heures - Eviter remplissage excessif par cristalloides
ou 2 3CGR/h critical administration threshold - Apports précoces de facteurs de coagulation de plqtt P 1. Unatd il 24 hour Woodprdict i
avant résultats bio Etude rétrospective sur la mortalité a J30 : avant/aprés i mplometaon of TEP Fach o cornponds e
- " N . i v st i
Fluidifier la chaine de PEFS + Prise en charge accélérée mise en place d’un PTM
Objectifs —_—
- rétablir la Ta0, (CGR) 10CGR - 4PFC - 2CP e o o o s and
- Corriger le déficit en facteur de coag (PFC) . A —
- Corriger le déficit en plqtt (CP) noln 6o ~
221 patients e e T
N

Réduction de I'utilisation de cristalloides perop
Réduction de la consommation de PSL/24h
Réduction de la mortalité a J30

5132

39230

22 as _ ooor
~ Statiticaty sgniicant at p < 0.05.
TEP. rauma oxsanguination protocol; REC, od blood cell FFP,
rosh frozon plaama; PLT, platoots.




Every minute counts: Time to delivery of initial massive transfusion
cooler and its impact on mortality

(Lo dételtransfusionnal

.07 Wirs Ko s, . ighs s V01T 83, Nmber |
D . Mg, D, Laure K- Viocrt, R i . Ko, D, Terne 'Kt MBCA, e laata, M,
Bulger, MD, John B. Holcomb, MD. ar Bryan A. Cotton, MD, Houon, evas

Etude ancillaire de PROPPR

Transfusion

massive

RCT 680 patients 1:1:1 (338) vs 1:1:2 (342) PAS, FC, Hb, AHb/2h, INR, BE, bassin instable,
P . e e s L. _ 10CGR/28h e L " 6 78.2% | 89.2% :
Sur e délai ’activation du PTM et d'initiation du 1¢" PSL sur la mortalité et hémostase omanic s soo anfusin con emepirine 0| e
Shock index (FC/PAS) 10CGR/24h Fe/pAS 20,8 | 85% | 64% 0,82 8710
Shock index (FC/PAS) 10ceR/24n Fepas 21 | 677% | 813% | 083 645
Score ABC 100628 | Pénétran/pAs<S0/F120/minhémapéetone | 22| 47% | 89.8% | 0,74 645
Délal médian d’activation du PTM : 9min TABLE 2. Multivariate Regression Predicting 24-h Mortality Assessment Blood Consumption 2 @ 3
PR . ok wwa »
er . re 0cGR: énétrant/PAS<90/FC>120/minhémapéritoine | 2. 75% | 86% 7
DEIaI mEdla" du 1¢7PSL: 8min Time to receipt of first cooler, min 105 101-1.10 0035 Assessment Blood Consumption [osman ’ s 2 0,659 5%
Anstomc inurysevriy 1S5) 3 e <o e s
Disturbed arrival physiology (WRTS) 060 0.60-081 <0001 m’nwlﬁ": e ua ol St 0,842 596 | Munezz010
Randonizaton goup (1:12) 1 10286 oo
RI units L2 0.60-2.05 0719 JASH score 210 CGR avant ‘Sexe/Hb/Hb/Hémopéritoine/FC/BE/F Pelvis os. 0,88 4527
Trauma-Associated Severe Hemorrhage Lottt longs. s
T p——
10CGR/28h 0 PIUS | e /pAs<90/FC120/min/hémopésitoine + Score ochank
Independant of products ratios, every minute from time of MT protocol activation to time to initial cooler arrival Score ABC + lactates oe et e Tact >4 [Foige] 2% | ©% | 0745 | 165
increases odds of mortality by 5% =
Development and validation of a pre- W Prehorpral ctes ot 07 om0 7
P ” A Shodkindex> 1 2 376 29647 <om n ’
hospital “Red Flag” alert for activation of ! o (=i
intra-hospital haemorrhage control — i i i &
In p 9 Fihoshalisubatbn e 267 2708 ~<uil The Ratio of Blood Products Transfused Affects Mnnalllv in 50
response in blunt trauma Capllary hcrmoglotin S 13/ 052 251 20538 <0001 Patients Receiving Massive Transfusions at a HE ™
o s, o, i s’ s ol et MEATmnth b Zesa < Support Hospital hieuori LY
i Pl e Coo aths Btomer, e oo Go Oogen stuaton minimal $90% 059 179 135-239 <0001 et A Borgn, D Pl .Sl M, Jromy . e, MD, Kar . Gruhwoh, D, a5 -
s el - Gikal o o0 22173 i Teras et i, A . B, M. s S, D, Do s MD.Crrcs & Wede, P,
Heand Rovauete™™ and ocaes Duorten hge> soyens on  1s2 12112 <oom e 8 et i
o rercptvas 333 <007
5 000 o, onenct e, P mean bood presre 0

Etude rétrospective Traumabase

Objectif : définir critéres permettant d'anticiper un choc hémorragique
672 patients : « choc hémorragique »
415 patients cohorte de validation

50003

Choc hémorragique =
- déclenchement d'un PTM
- transfusion 24CGR dans les 6 heures
- lactates admission 25mmol,
- chirurgie ou embolisation directe
- Déces

Se 75% - Sp 79% - AUC 0,83 i 30 e b ey e el e 1t s, gt

Analyse rétrospective sur la mortalité selon le ratio

chez 246 patients blessés de guerre ayant regu une transfusion massive

(Low) 18 (Medium) 125 (High) 1:1.4
Plasma:RBC Ratio Groups
Fig. 1. Percentage mortaliy associated with low, medium, and high
plasma 1o RBC raiios transfused at adission. Raios are median
ratios per group and include unts of fresh whole blood counted both
as plasma and RBC:s

(ranoprcicen

The Ratio of Blood Products Transfused Affects Mortality in
Patients Receiving Massive Transfusions at l Combat
Support Hospital T, 20753301

Analyse rétrospective sur la mortalité selon le ratio
chez 246 patients blessés de guerre ayant r Table & Amalysis of Data Associated With Mortalty
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Rétrospective sur 16 centres

Impact du ratio dans les 6h sur I'outcome
466 transfusions massives (210CGR)
Exclusion des DC (<30min)

Freasc

20%

10

o%

o 5 1 15 2 s %
Days

Figure 1 Survival by FIFPxed blood cll raio.

A high ratio of plasma and platelets to packed red
blood cells in the first 6 hours of massive

pi in a large multi stud,
e AmcrianJernl of Sty (209) 197,565 570
Karen A. Zink, M.D., Chit mbasivan, M.D., John B. Holcomb, M.D.,
Gary Chisholm, Ph.D., Martn A, Schefber, M.D.+

Table 3 Mortality differences and respiratory outcome
based on the ratio of blood products

Tnnsfnsmn ratio in
first 6 hous

roduct

ratio  Measure <14 14 G

FFP:PRBC 6 hour mortality % 37.3* 15.2*  2.0* <0.001
+hospital

mortality % 54.9% 411% 255" <0.04
Ventilator free
dayst 9 79 63 03
PLT:PRBC 6 hour mortality % 22.8 19.0  3.2% <0.002
In-hospital
mortality % 43.7 468 274" <0.03
Ventilator-free
dayst 6 9.9%
R
non-significnt (0.7).
m-ssm transfusion patients who survived >30 days (n = 277).
Fisher exact test.

9.1 <0.004
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RCT sur 16 mois

Transfusion of Plasma, Platelets, and Red Blood Cells ina 1
vs a 1:1:2 Ratio and Mortality in Patients With Severe Trauma:
‘The PROPPR Randomized Clinical Trisl 2

VA 2015 Esuary 331G 171

Mortalité des traumatisés sévéres selon le ratio
680 patients 1:1:1 (338) vs 1:1:2 (342)

Outcome : mortalité 24h, 130
035

onl [ 11260m 030
— 11w

Platelet transfusions improve hemostasis and survival in a substudy
of the prospective, randomized PROPPR trial

(Lpioqueres ]

Jessica G. Cardenas* Xu Zhang® Ern E For"® Bryan A. Cotton,' John R. Hess,* Martn A. Schviber,* Gharls E. Wade,' and
John B. Holcomb, " on behaf of the PROPPR Study Group

Table 3. Outcomes by treatment group

Analyse cohorte de PROPPR ayant regu

No platelets
4)
seulement un pack de PSL : 261 patients

Outcome. ®

7 e 30d moral 1305 25 (202)
5 oz Time to death, median (QR), h 188(09695)  08(0357) o2t
£ ol Achieved hemostasis, n (%) 130 (94.9) 1 (734) <or*
Zow Anatomic, median (QR), min 815 (46-135) 59 (36-109) 1ag
e Hospitafroe days, median (OR) 13(022) 15 (022) 75
y . . a Ventiatorree days, median (QR) 28 (23.29) 28 (9:29) 035
IR i i b o ) @ 0
1CUsfree days, median (IOR) 25 (15:27) 25 (7127 09
Time to Death From Randomization, h Time o Death From Randomization, d IGUrba oy, ckan (0R) (1527) (7:27) J
— - Disposition location, n (%) on
111 Group = T e
(n=338) Difference (95%C1, % Adjusted R (95%C1) P Value® == T Home 65 (475) 51 (a1.1)
24 Mortality,No. (9 By 58(17.0) ~42(-96t11) 07505200108 12 Othery 38 (a01) 1 (280)
30- Mortalty, No. (%) 7502.4) 89261 S37(1021027) 0850650112 26 W remmT—— 000 e
Achieved emostasis e —
No.(%) 201 (86.1) 267 (78.1) 006 R — i) 1865 el

Platelet transfusions improve hemostasis and survival in a substudy
of the prospective, randomized PROPPR trial

Jessica C. Carderas,' Xu Zhang,? Ern E Fox," Bryan A. Cotton,' John R. Hoss;* Marti A. Schreiber” Charles £ Wade,' and
John B Holcomb,"* on behal of the PROPPR Stucy Group

Fist 28 bours 0 day

(Fibrinogene )

o

Prevalence, predictors and outcome of
hypofibrinogenaemia in trauma: a multicentre
observational study e

Jostein S Hagern
Par | Johansson®, Jo Raisien’

2

“

imon Stanworth’, Nicole P Jufermans*”, Karim Brohi®, Mitchell Jay Coher,
79, Torsten Eken'", Paal A Neess' and Chistine Gaarde’

-

Functional relationship with mortalty
s

0

Analyse multicentrique de 1133 patients sur 2 ans, sur impact du

T2 s
Vo paoias P o pltoes taux de fibrinogéne a I'entrée et la mortalité & 128 Fibrinogen (g/1)
ey - v ey -
- 93pts fbogns1,5
o ot o 0 ™ m = et sreakpoint 2295
Cause of death, n (%)t pts fbgns
S 208 e o s e <
pr——— ) ) s ) ) o Fibrinogéne :
o s S e eabest ) o = e ) z: DCD (1,95) vs survivants (2,68) p<0,001
Wt o oien oo 0@ = o0 108 2
Mo fcion 100 i o 1on 10 o
Pulmonary embolism 00 1(08) 32 060) 1(08) 82 -
lof induced

(cce )

Randomisée. Sur 4 ans

Traumato hémorragique

ing first-line
coagulation factor concentrates or fresh frozen plasma
(RETIC): a single-centre, parallel-group, open-label,
randomised trial Lancet Haematol 2017

B T Ay i Knneis, g Ol

+ coagulopathie traumatique (ROTEM)

PFC 15mL/kg (48 pts) vs CFC : fib 50mg/kg siA10fib<o ou CCP 20U/kg sixCrs0 ou Tp<35% (52 pts)
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;] 680 Patients
The impact of hypothermia on outcomes in massively

transfused patients
Temperature not
available
e Lo . Hokom
‘Eilcen M. Bulger, MD, Mitchel J. Coben, MD, Bryan A, Coton, MD, MPH, Timothy C. 3 90 Patients
ety . Ker, M PhD. Tere . Chl, ISP, Sandro . Rio (132%)
X Schrebes D, Ken ¥

Thamas M. Scle,

590 Patients.
" (86.8%)
Impact de I'hypothermie au cours des 6 1%sh 559

Hypothermie <36°C

Hyperthermic
4 Patients
(0.7%)

586 Patients ‘

©9.3%)
Hypothermic Normothermic
£ 399 Patients 187 Paticnts
£ (68.1%) (19%)

%2 ibution by temperature in the first 6 hours in hospital.




The impact of hypothermia on outcomes in massively

transfused patients
Tous les -1°C en dessous de 36°C :
augmentation de 10% de la conso de
CGR/24h

oic Lo Wl Leser, M. M, Erin . Fa, FHD,John B. Hokamb M. Karen . Brase, M, MPE,
g, M Mikchell . Con, MD, Bryan A ot MD, M, T

rhy, MD, PD, Terrence O'Keefe, MB, ChB, MSPH, Sandro B. Ri
T oas M. Sl D, Mari - Scveoes, M, K o, M O
PROPPR study group, Las Angeles, Calfornia

Hypothermie associée a la mortalité

Effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive
events, and blood transfusion in trauma patients with
significant haemorrhage (CRASH-2): a randomised,

placebo-controlled trial

(Rete trmmamicun

RCT sur 40 pays
10 096 pts Ac tranexamique 1g sur 10min puis 1g sur 8h VS 10 115 pts placebo

Lancet 2010; 376:23-32

(OR2,7)
ution significative
TABLE 1. Cobort Characteristc and Comparsonsof Patients Who Had Messured Hypothermia Versis Thase Tht Did Not Over it _ de la mortalité
son - de la mortalité due 3 une hémorragie

Expericnced —m ichor it o ha-187)___p
pr—— 4080) 71056 034
Sex, make, n (%) 314(79) 158 (84) 000
Systolic blood pressure, mean (SD) 105.1 322) 1027 (28.5) 049 e ek e 10060) Ptebo (e 1006T), oKD R kel
Heart rate, mean (SD) 1126 289) 1126 055 081 L] 2 o LA 0 e
1SS, mean (SD) 300 (149) 256 (144) 000 v::‘:mw wg«;zv v‘:i: :Zr:ﬁ? z::
Vet men D) kg s wsazg o o perey oo o
SRR L 198 49.5%) 91 (8.1%) 4 Head Injury 603(60%) 621(62%) 097 (087-1.08) 060
PGS G D) S2LBLIK) 125 6 7H) 200 omccanes 9039 waw osspmam  os
Bluntn (%) 20 654) 84449 000
Firs empeatue messement mean (D), °C 35402) 3703 000
Tine b fis bypoheric measwement, mean (SD), min 6686 = = T
Tine b fis tempermtore measuemens, mean (SD),min 36608) s10a122) 000
RBCs in 24 b, mean (SD), unit 9.9 (11.4) 63(19) 000

L J

200ug/kg puis 100ug/kg a H1 et a H3

Etude RCT 300 patients : Réduction significative du saignement. Tendance a une diminution
de la mortalité

4 Trouma 2005
Etude RCT phase Ill : Réduit le saignement mais pas de modification de mortallte al3o
(11% vs 10,7%).

Hauser J Trauma 2010
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Permet une correction ciblée de la coagulation « goal therapy »

Amélioration de la survie 19,6% vs 36,3%

Les données épidémiologiques

Les produits sanguins labiles et médicaments dérivés du sang
Physiopathologie & choc hémorragique

Les protocoles de transfusion massives en traumatologie

Les recommandations

(@ Recommandations sur la réanimation du
choc hémorragique
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The European guideline on management of ®-
major bleeding and coagulopathy
following trauma: fourth edition
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@:_v.,. Recommandations sur la réanimation du
choc hémorragique

The European guideline on management of ®* [ i ] [ ]
major bieeding and coagulopathy )
followi

ing trauma: fourth edition

Jacques ueanteau’,Kaim Asehnaune”, Sbasten i, Yves O, M Leone”, Jesn Tes Lefant
e roupe de tiavalde I Soaté rangase danesthese t e reanmation (56, d ( Socicte de
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Hypotension permissive : PAS = 80-90mmHg

Cristalloides plut6t que colloides

NAD si PAS<80mmHg

Acide tranexamique si avant 3h du trauma

Transfuser rapidement PFC (idéalement simult des CGR) avec haut ratio 1/2-1/1
Transfusion plaquettaire rapide (dés la 2é™e prescription)

Objectif de plqgtt 250 (100 dans le TC)

Transfusion de fibrinogéne si <1,5g/L

Antagonisation des anti-thrombotiques

“
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[the European guideline on management of
[major bleeding and coagulopathy
following traum: fourth edition
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CRITERES DE DECLENCHEMENT Protocole Transfusion Mas:

e ot S S

Red Flag 2 521 7Ass70mns- 07 prhosprar- Ho 134/ -assn st

| - .
PROTOCOLE DECLENCHE UNIQUEMENT PAR UN MAR SENIOR : 7 *31551

ek usT
. MAR SENIOR « ACCUEIL GRAVITE NIVEAU 3»
UN GESTE D' HEMOSTASE URGENT DOIT ETRE REALISE . e

Sesronsaart e oot (GESTES D’ HEMOSTASE ?
e o S ALERTE, A SAML o s d gt 4 43
7ottt s stist Comet 75 rtoco s < hconpiaon 3 P - Chck L s » Chirurgie o hémostase
ot Sect e
e
gy Tl i  nsabiité hémodynamiaue
e e 10 s 151 Sutures o hémostase rapides
Chcen st »gassin
oo 4CGR /4 PFC /3¢ Fbgne - Caimure pevenne
Ty Emboliation
TELEPHONES UTILES Ny e Lo

Thorax Abdomen
 Chiurge Embolisaton cas/cas

- C 4CGR /a prC/1cP - Chirurge écourtée 3 évoauer

6o 2 ndshaten il Facial

Bian S 15 TCAFrogere - Fac IV VLK Go s ol ot Tamponnement ant. et post.

ot " R e Prre - Chiurge Embolisation cas/cas

OBIECTIF

N8 30 min 3prés a pefusion de CCP

» Pression Artérielle Systoliay
.50

80 mmHg / (Moy.  50-60 mmH)
120 mmi / Moy. - 90 mmig. ANTAGONISATION des AOD.

1 par Médeci senior
> Antl - PRAXBIND' 25812

UTILISATION DU NOVOSEVEN + Utistion précoce de Noradrénaline (0 5me/mt)
s o it e e > Hémoglobine : 74 9 ¢/dL et Hématocrite > 30%
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S oo Oustte | g S0 > Réchauffement externe, réchauffement des perfusions. u CCP/CCPa - 50 Ujig de Facteur X




Hémostase

Compressif/tamponnement/envisager chir de damage control

Perfusion tissulaire
Ta0,= DCx Ca0,

Remplissage par cristalloides balancés modérés
Objectif PAS 80-90mmHg (PAM280 chez le TCG)
NAD lorsque PAS<80
Abords veineux efficaces

Anticiper/traiter la coagulopat
Antagonisation des anti-thrombotiques
Ac tranexamique 1g puis 1g/8h si PEC<3h
Normothermie
Surveiller calcémie
Haut ratio PFC/CGR et CP/CGR
Fibrinogéne 50mg/kg
Envisager monitorage
\\ CCP peut &tre en cas de CoT

%

PTM
Orienter vers un centre adapté
Déclencher rapidement
Intérét des scores de prédiction

pH
Calcémie
Température

Objectifs
Hb 27 a/dl (ou SV0,>70%) Hb 2 10g/dL i TC ou coronarien
INR et TCA ratio <1,5

Plqtt 2 50000 (TC = 100 000)

Fg21529/L




