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1- Les données épidémiologiques 

Analyse prospective australienne de tous les

décès (mécanisme, cause, délai) d’origine

traumatique survenus en 2005 dans un

Trauma center : 175 décès
Evans World J Surg 2010

La traumato est la principale cause de mortalité chez les jeunes 

Sauaia 1995

L’hémorragie est la cause de la moitié des décès dans les 24èresh du 

trauma. 

La majorité des décès survient dans les 3h qui suivent l’admission [2-

2,6h] Dutton 2010, Holcomb 2013

Concept de mortalité évitable Gruen 2006
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2- Les PSL et MDS

Les PSL :
obtenus à partir d’un don de sang total séparé :

- concentrés de globule rouge CGR
- concentrés plaquettaires unitaires CP
- plasma

Le don peut être « ciblé » grâce à des échangeurs de cellules afin de
ne prélever chez les donneurs que les plaquettes ou le plasma mais
en plus grande quantité.

Les médicaments dérivés du sang sont des médicaments à base de

composants de sang préparés industriellement.
Ex : albumine, facteurs de coagulation, immunoglobulines d’origine humaine.

Les PSL :
obtenus à partir d’un don de sang total séparé :

- concentrés de globule rouge CGR
- concentrés plaquettaires unitaires CP
- plasma

Le don peut être « ciblé » grâce à des échangeurs de cellules afin de
ne prélever chez les donneurs que les plaquettes ou le plasma mais
en plus grande quantité.

Les médicaments dérivés du sang sont des médicaments à base de

composants de sang préparés industriellement.
Ex : albumine, facteurs de coagulation, immunoglobulines d’origine humaine.

Groupe Antigène Anticorps Fréquence

A A Anti-B 45%

B B Anti-A 9%

AB A et B Aucun 3%

O ni A ni B Anti-A et Anti-B 43%
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Conservation 4-8°C pdt 42j

CGR standard : ABO-Rh D

CGR phénotypé : ABO-Rh D, C, c, E, e, K,k. Indication femme en âge 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

250mL, l’hématocrite de 60-80%

Le milieu comprend une solution de citrate + conservateur SAG-Mannitol

Nbre de CG à transfuser = VST x (Hb désirée-Hb initiale)/Qtté d’Hb par CGR
VST : volume sanguin total (M : 80mL/kg; F : 70mL/kg); Qté d’Hb par CGR : ~ 50g
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Concentrés de Globules Rouges

CGR irradié : bloque mitose des leucocytes (empêche réaction greffon contre l’hôte chez l’immunodéprimé). 

Indication : greffe de moelle, transfusion in utero, immunosuppresseur, Hodgkin

CGR déplasmatisé : dépourvu de protéines plasmatiques résiduelles. 

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.
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4 formes :

PFC Se sécurisé par quarantaine (donneur contrôlé 4 mois plus tard sur le plan viral), 

volume moyen 280mL.

PFC Ia Viro-atténué par amotolosalen/UVA

PFC SD Viro-Atténué par solvant détergent PFC-SD (MDS) : mélange de plusieurs plasmas, 

soumis à l’action virucide de solvants-détergents.

PLYO : Plasma cryo-desséché ou lyophilisé. Compatible avec tous les groupes. 

Reconstitution 6min. Volume 200mL

Conservation -30°C pdt 1 an

Ambiante pdt 2 ans pour le PLYO

Plasma
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ANSM 2012

CP standard à partir d’un don de sang total (= une unité de sang). 

Contient 0,5x1011 plaquettes. 

Poso = 1 unité pour 7kg de poids.

CP d’aphérèse CPA : donneur unique par thrombophérèse. 

Contient 2-8x1011 plaquettes. Réduit risques immunologiques et infectieux.

Les CP contiennent quelques stromas globulaires porteurs d’Ag Rhésus (risque théorique d’allo-immunisation anti-D)

Conservation 20-24°C sous agitation lente 5jours 10

Concentrés plaquettaires

11

MDS
1,5g/100mL

MDS
1g/100mL

Le fibrinogène
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Les concentrés lyophilisés de complexe prothrombinique

= facteurs vitamino-K dépendant (II, VII, IX, X).

3 catégories :

CCP -3 facteurs : II, IX, X (Prothromplex HT®); essentiellement en Amérique du Nord pour antagoniser les AVK.

CCP- 4 facteurs : II, VII, IX, X (ProthromplexT®/Kanokad®/Kaskadil®/Cofact®/Beriplex®/Octaplex®)

dosage : 20-50 UI/kg 

CCP activés : facteurs II, VII, IX, X, dont une partie sous forme activée (FEIBA® Factor Eight Inhibitor

Bypassing Activity, Autoplex-T®) dosage : 50-100 UI/kg

Les Concentrés de Complexe Prothrombinique
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Niveaux d’urgence
- Urgence vitale immédiate UVI : délivrance sans délai

- Urgence vitale : délivrance dans les 30 minutes

- Urgence relative : délivrance dans les 2-3heures

Prélèvements obligatoires
Groupes : 2 groupes + 2 phénotypes

RAI. Validité 

(72h si grossesse ou transfusion dans les 6 mois ou 21jours)

Règles d’administration des PSL sans groupe
CGR :      O- : femmes en âge de procréer

O+ : si non ou hommes

PFC : AB

CP :  de préférence compatible avec receveur

Mais ne déroge pas aux règles de traçabilité et d’administration 13

La transfusion de PSL
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Les problématiques du choc hémorragique en traumatologie
- hémodynamique : perfusion tissulaire

- transport artériel en oxygène

- coagulopathie traumatique

Définition
Insuffisance circulatoire aigue par spoliation sanguine

->� TaO2

->� perfusion tissulaire

Risques
- Décès par AC sur hypovolémie

- Défaillance d’organe/DMV

- Troubles de la coagulation

Choc hémorragique = urgence transfusionnelle

TaO2 = DC x CaO2 = (VES x FC) x [(Hb x SaO2 x 1,34)+ [PaO2 x 0,0003])

3- Physiopathologie & choc hémorragique

Chirurgie écourtée (<1 heure)
EXPLORATION
HEMOSTASE

CONTRÔLE DE LA CONTAMINATION
Pas de rétablissement de continuité ni de fermeture, ni de stomie

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

Acidose pH<7,2 ou déficit de base >14
En état de choc non contrôlé en moins d’une heure

Transfusion >10 CGR, remplissage >10L ou hémorragie >4L
Plaies veineuses inaccessibles

Nécessité de traiter une lésion extra-abdominal engageant le pronostic vital

Technique chirurgicale complexe ou de longue durée (>90min) sur un patient grave (ISS>25) répondant mal à la réanimation

Chirurgie non réalisable en un temps, impossibilité de fermer les fascias

Syndrome du compartiment abdominal

Damage-Control surgical
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Comprimer les sites hémorragiques

Eviter ou corriger une hypothermie

Hypotension permissive

Limiter la perfusion de cristalloïdes (<3L les 6èresh)

Eviter de retarder gestes d’hémostase définitifs

Reverser anti-thrombotiques

Equilibrer l’apport PFC/CP/CGR pour optimiser l’hémostase

Utiliser des PTM pour assurer rapidement et suffisamment l’apport de PSL

Techniques de mesure de l’hémostase pour guider transition transfusion 

empirique/transfusion ciblée : Goal-directed correction of coagulation

Comprimer les sites hémorragiques

Eviter ou corriger une hypothermie

Hypotension permissive

Limiter la perfusion de cristalloïdes (<3L les 6èresh)

Eviter de retarder gestes d’hémostase définitifs

Reverser anti-thrombotiques

Equilibrer l’apport PFC/CP/CGR pour optimiser l’hémostase

Utiliser des PTM pour assurer rapidement et suffisamment l’apport de PSL

Techniques de mesure de l’hémostase pour guider transition transfusion 

empirique/transfusion ciblée : Goal-directed correction of coagulation

Cannon NEJM 2018

Les principes du Damage-Control resuscitation

Inflammation
Triade létale

Consommation

Fibrinolyse

Hémodilution

Hémodynamique

Transport artériel en oxygène
TaO2 = CaO2 x DC = (Hb x SaO2 x 1,34 + 0,003 x PaO2) x DC

Prévenir la coagulopathie

Damage-Control resuscitation
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La coagulopathie traumatique

Multi-factorielle (hémodilution, hyperfibrinolyse…)
Fréquente : 

- 25% des choc hémorragiques
- 2/3 des traumatisés sévères auraient des troubles de coagulation

Associée à une augmentation
- de l’incidence de défaillance d’organe
- de la durée de séjour
- de la mortalité : 45% vs 10,9%                                                    Brohi 2003

Multi-factorielle (hémodilution, hyperfibrinolyse…)
Fréquente : 

- 25% des choc hémorragiques
- 2/3 des traumatisés sévères auraient des troubles de coagulation

Associée à une augmentation
- de l’incidence de défaillance d’organe
- de la durée de séjour
- de la mortalité : 45% vs 10,9%                                                    Brohi 2003

Définitions : 

19

Dilution

Coagulopathie traumatique

Pertes sanguines

Fibrinolyse / Consommation

Hypoperfusion

Inflammation

Lésions tissulaires

Hypothermie

Acidose

L’hypotension permissive
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Méta-analyse sur 5RCT (1152 pts)
Hypotension permissive (PAM>50 ou PAS 70-90) vs control (PAM>65 ou PAS 100-110)
sur mortalité hospitalière ou à J30

Méta-analyse sur 5RCT (1152 pts)
Hypotension permissive (PAM>50 ou PAS 70-90) vs control (PAM>65 ou PAS 100-110)
sur mortalité hospitalière ou à J30

Tran J. Trauma 2018
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Etude rétrospective avant-après instauration d’un protocole de 

DCR avant une chir de damage control : 

Hypotension permissive
Apports en cristalloïdes limités 390 patients
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Définitions de la transfusion massive (TM)
- >1 masse sanguine/24h

- ≥10CGR/24h

- Notion de saignement récent : 

>4CGR dans les 6 1éres heures

ou ≥ 3CGR/h critical administration threshold

Fluidifier la chaine de l’EFS + Prise en charge accélérée
Objectifs
- rétablir la TaO2 (CGR)

- Corriger le déficit en facteur de coag (PFC)

- Corriger le déficit en plqtt (CP)

En pratique les grands principes de la TM
- Hypotension permissive
- Eviter remplissage excessif par cristalloïdes 
- Apports précoces de facteurs de coagulation de plqtt

avant résultats bio
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4- Les protocoles de transfusion massives en traumatologie

Diminue les délais transfusionnels Lim Am J Emerg Med 2017

Diminue la quantité de PSL transfusés Stein Anaesthesia 2017, Nardi Crit Care 2015

Améliore l’outcome Hwang World J surg 2017, Nunn Am Surg 2017

Diminue la mortalité Cotton 2008, O’Keefe 2008, Hess Transfusion 2017

Cotton, J Trauma 2008

Etude rétrospective sur la mortalité à J30 : avant/après 

mise en place d’un PTM

10CGR - 4PFC - 2CP

221 patients

Réduction de l’utilisation de cristalloïdes perop

Réduction de la consommation de PSL/24h

Réduction de la mortalité à J30
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Le délai transfusionnel
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Etude ancillaire de PROPPR
RCT  680 patients 1:1:1 (338) vs 1:1:2 (342)

Sur le délai d’activation du PTM et d’initiation du 1er PSL sur la mortalité et l’hémostase

Etude ancillaire de PROPPR
RCT  680 patients 1:1:1 (338) vs 1:1:2 (342)

Sur le délai d’activation du PTM et d’initiation du 1er PSL sur la mortalité et l’hémostase

Independant of products ratios, every minute from time of MT protocol activation to time to initial cooler arrival
increases odds of mortality by 5%

Délai médian d’activation du PTM : 9min
Délai médian du 1er PSL : 8min

Scores
Transfusion 

massive
Critères Seuil Se Sp AUC Patients

DMBT
Dynamic Massive Blood transfusion

10CGR/24h 
PAS, FC, Hb, ∆Hb/2h, INR, BE, bassin instable, 

hémopéritoine
6 78,2% 89,2% 0,9 4991 FHKAM 2018

Shock index (FC/PAS) 10CGR/24h FC/PAS ≥0,8 85% 64% 0,82 8710 El-Menyar

2018

Shock index (FC/PAS) 10CGR/24h FC/PAS ≥1 67,7% 81,3% 0,83 645 Schroll 2018

Score ABC
Assessment Blood Consumption

10CGR/24h Pénétrant/PAS<90/FC>120/min/hémopéritoine ≥2 47% 89,8% 0,74 645 Schroll 2018

Score ABC
Assessment Blood Consumption

10CGR/24h Pénétrant/PAS<90/FC>120/min/hémopéritoine ≥2 75% 86% 0,859 596 Nunez 2009

TASH score 
Trauma-Associated Severe Hemorrhage

10CGR/24h 
Sexe/Hb/Hb/Hémopéritoine/FC/BE/F Pelvis os 

longs 0,842 596 Nunez 2010

TASH score 
Trauma-Associated Severe Hemorrhage

≥10 CGR avant 

entrée en réa

Sexe/Hb/Hb/Hémopéritoine/FC/BE/F Pelvis os 

longs 0,88 4527 Yucel 2006

Score ABC + lactates
10CGR/24h ou plus 

de 4900mL de 

saignement

Pénétrant/PAS<90/FC>120/min/hémopéritoine + 

lact >4

Score 
ABC≥2 + 
lact >4

92% 42% 0,745 165 Chaochankit

2018

Les scores de prédiction de transfusion massive

Choc hémorragique = 

- déclenchement d’un PTM

- transfusion ≥4CGR dans les 6ères heures

- lactates admission ≥5mmol/L

- chirurgie ou embolisation directe

- Décès

Se 75% - Sp 79% - AUC 0,83

Etude rétrospective Traumabase
Objectif : définir critères permettant d’anticiper un choc hémorragique

672 patients : « choc hémorragique »

415 patients cohorte de validation

Ratio PFC:CGR 
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Analyse rétrospective sur la mortalité selon le ratio

chez 246 patients blessés de guerre ayant reçu une transfusion massive

Ratio PFC:CGR 
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Analyse rétrospective sur la mortalité selon le ratio

chez 246 patients blessés de guerre ayant reçu une transfusion massive
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Rétrospective sur 16 centres
Impact du ratio dans les 6h sur l’outcome
466 transfusions massives (≥10CGR)
Exclusion des DC (<30min)

Ratio PFC:CGR 
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RCT sur 16 mois
Mortalité des traumatisés sévères selon le ratio
680 patients 1:1:1 (338) vs 1:1:2 (342)
Outcome : mortalité 24h, J30

Ratio PFC:CGR 
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Plaquettes

Analyse cohorte de PROPPR ayant reçu 

seulement un pack de PSL : 261 patients
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Plaquettes
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Fibrinogène

Analyse multicentrique de 1133 patients sur 2 ans, sur l’impact du 
taux de fibrinogène à l’entrée et la mortalité à J28
- 93 pts fbgn≤1,5

- 211 pts fbgn≤2

Fibrinogène :
DCD (1,95) vs survivants (2,68) p<0,001

Breakpoint 2,29g

1er facteur a diminué au cours d’une hémorragie massive ou d’une hémodilution

Hypofibrinogénémie : associée à la mortalité
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CCP

Randomisée. Sur 4 ans

Traumato hémorragique 
+ coagulopathie traumatique (ROTEM)

PFC 15mL/kg (48 pts) vs CFC : fib 50mg/kg  si A10 fib<9 ou  CCP 20U/kg si ExCT>90 ou TP<35% (52 pts)
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Impact de l’hypothermie au cours des 6 1èresh
Hypothermie <36°C

Impact de l’hypothermie au cours des 6 1èresh
Hypothermie <36°C

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

Hypothermie associée à la mortalité 

(OR 2,7)
Impact de l’hypothermie au cours des 6 1èresh
Hypothermie <36°C

Impact de l’hypothermie au cours des 6 1èresh
Hypothermie <36°C
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RCT sur 40 pays
10 096 pts Ac tranexamique 1g sur 10min puis 1g sur 8h VS 10 115 pts placebo

Diminution significative
- de la mortalité 
- de la mortalité due à une hémorragie

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

Diminution significative
- de la mortalité 
- de la mortalité due à une hémorragie

Acide tranexamique
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Facteur VIIa

200µg/kg puis 100µg/kg à H1 et à H3

Etude RCT 300 patients : Réduction significative du saignement. Tendance à une diminution 

de la mortalité
Boffard J Trauma 2005

Etude RCT phase III  :  Réduit le saignement mais pas de modification de mortalité à J30 

(11% vs 10,7%).
Hauser J Trauma 2010
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Thromboélastographie

R : délai d’initiation du caillot (facteurs de coag)

Angle : dpdt du fibrinogène

MA : max de fermeté. Dpdt fibrinogène et plaqtt

Lyse : fibrinolyse

Forte association entre A5/A10 à l’arrivée et la nécessité d’une transfusion massive   

Laursen J. Trauma 2018

Permet une correction ciblée de la coagulation « goal therapy »
Schochl Crit care 2010

Amélioration de la survie 19,6% vs 36,3%
Johansson Blood 2014
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5- Les Recommandations
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Hypotension permissive : PAS = 80-90mmHg

Cristalloïdes plutôt que colloïdes

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 (dès la 2ème prescription)

Objectif de plqtt ≥50 (100 dans le TC)

Transfusion de fibrinogène si ≤1,5g/L
Antagonisation des anti-thrombotiques
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45 46

….et à Bordeaux ?
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CGR : 
- 10 O-

- 10 O+

PFC : 
- 12 AB

Protocole Transfusion Massive
Réanimation des urgences  GH Pellegrin, CHU Bordeaux.

Validé au Comité de Sécurité Transfusionnelle et d ’Hémovigilance du CHU

CRITERES DE DECLENCHEMENT
Hémorragie non contrôlée avec état de choc et/ou coagulopathie
Red Flag ≥ 2 IS ≥1 - PAS≤70mmHg - IOT préhospitalier - Hb ≤13g/dL - Bassin instable

PROTOCOLE DÉCLENCHÉ UNIQUEMENT PAR UN MAR SENIOR : ℡ *31551
UN GESTE D’HÉMOSTASE URGENT DOIT ÊTRE RÉALISÉ

RESPONSABILITÉS DE L’ÉQUIPE
Médecin senior:

�Activation protocole EFS : ℡ *31551

�Commande raisonnée des PSL signée

Infirmiers (IDE ou IADE):
�Groupe sanguin (x2), RAI

�Compatibilité ABO +++
�Accélérateur/Réchauffeur de perfusion

�Tubulures spécifiques

�Compte précis des volumes perfusés

EFS Bordeaux
�Demandes traitées en priorité

�CGR récents si possible

�Anticipation

TÉLÉPHONES UTILES
EFS Bordeaux
�Accueil (jour/nuit) : ℡ 15095

�Fax : 05 56 90 83 61 (ou touche spéciale du fax)

Chirurgiens :
�Interne Digestif : ℡ 72141

�Interne Orthopédie : ℡ 74380

�Obstétricien : ℡ 72590

Radiologie
�Interne Radiologie : ℡ 14029

�Scanner : ℡ 94834

�Artériographie RDC : ℡ 95599

Pharmacie
�Interne Pharmacie : ℡

�Garde Interne Pharmacie : ℡

Anesthésiste ℡72212,

Bloc des urgences : ℡ 14724

GESTES D’HEMOSTASE ?

�Chirurgie d’hémostase 1ère

- Section / délabrement membre

(penser au garrot)

- Plaie par Arme à feu / blanche

- Instabilité hémodynamique

�Sutures des plaies +++
- Sutures d’hémostase rapides

�Bassin
- Ceinture pelvienne

- Embolisation

�Thorax Abdomen
- Chirurgie Embolisation cas/cas

- Chirurgie écourtée à évoquer

�Maxillo Facial
- Tamponnement ant. et post.

- Chirurgie Embolisation cas/cas

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE LA REANIMATION INITIALE

� Pression Artérielle Systolique : 80 mmHg / (Moy. : 50-60 mmHg)
• Si TC Grave : Systolique : 120 mmHg / Moy. : 90 mmHg

• Utilisation précoce de Noradrénaline (0,5mg/mL)

� Hémoglobine : 7 à 9 g/dL et Hématocrite > 30%
� Plaquettes > 100 G/L et Fibrinogénémie > 2,0 g/L (traumatisé grave)

� Réchauffement externe, réchauffement des perfusions...

ANTAGONISATION des AVK
Prescription par Médecin senior

Ne pas attendre l’INR initial

�Vitamine K : 10 mg IVLent

�CCP : 25 UI/Kg de Facteur IX

�INR 30 min après la perfusion de CCP

CHECK LIST
« ACCUEIL GRAVITE NIVEAU 3»

UTILISATION DU NOVOSEVEN
Prescription uniquement par Médecin senior

Coagulopathie persistante malgré hémostase et optimisation

�Dose traumatologie : 200 mg/kg puis 100µg/kg à 1h et à 3h

�Dose Obstétrique / Chirurgie : 90 mg/kg

T-15 min : ALERTE. Appel du SAMU – Enonce niveau de gravité : « red flag »

Contact EFS : « protocole 2 plasma « : décongélation de 2 PFC – Check-List d’accueil

Si possible début de transfusion en préhospitalier

T- 0 min : ACCUEIL. FAST écho - Rx Thorax - Rx Bassin

Bilan : Groupe Sanguin (x2), RAI, NFS. TP TCA Fibrinogène - Fact II V VII-X - Gaz du sang Ca2+ Lactates

Hémostase/Réchauffement externe

Exacyl 1g/10 min puis 1g/8h

T- 30 min : 1ère Réévaluation

Bilan : Gaz du sang Ca2+ Lactates

ROTEM ?

T- 60 min : 2ème Réévaluation

Bilan : NFS. TP TCA Fibrinogène - Fact II V VII-X - Gaz du sang Ca2+ Lactates

ROTEM ?

T- 90 min : 3ème Réévaluation

Bilan : Gaz du sang Ca2+ Lactates

ROTEM ?

4 CGR /4 PFC /3g Fbgne

4 CGR /4 PFC/1CP

4 CGR/4 PFC/1CP

4 CGR /4 PFC/3g Fbgne

4 CGR ? 

ANTAGONISATION des AOD
Prescription par Médecin senior

� Anti-II : PRAXBIND® 2,5g x 2

� Anti X : ANDEXENET® 

ou CCP/CCPa : 50 UI/Kg de Facteur IX
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pH
Calcémie

Température

49

Hémostase
Compressif/tamponnement/envisager chir de damage control

Perfusion tissulaire
TaO2 = DC x CaO2

Remplissage par cristalloïdes balancés modérés

Objectif PAS 80-90mmHg (PAM≥80 chez le TCG)

NAD lorsque PAS<80

Abords veineux efficaces

Anticiper/traiter la coagulopathie
Antagonisation des anti-thrombotiques

Ac tranexamique 1g puis 1g/8h si PEC<3h

Normothermie

Surveiller calcémie

Haut ratio PFC/CGR et CP/CGR

Fibrinogène 50mg/kg

Envisager monitorage

CCP peut être en cas de CoT

PTM
Orienter vers un centre adapté

Déclencher rapidement

Intérêt des scores de prédiction

Objectifs

Hb ≥ 7 g/dl (ou SVO2>70%) Hb ≥ 10g/dL si TC ou coronarien

INR et TCA ratio <1,5

Plqtt ≥ 50 000 (TC = 100 000)

Fg ≥ 1.5-2 g/L


