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• 40 % des décès post traumatiques = Hémorragie

• Hémorragie = Principale cause de Décès Evitable

• Coagulopathie : 20 à 40 % des patients admis déchocage

• PEC 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
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DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

COAGULOPATHIE POST TRAUMATIQUE



DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

DC Surgery DC Resuscitation

DAMAGE CONTROL

Stop Bleeding

Surgery

Embolization

Tissular P / Oxyg

Permissive HypoTA

Correct Coagulop.

Hémostase

Coprostase

< 2 heures …
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OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE

1. ARRÊTER LE SAIGNEMENT
2. « DAMAGE CONTROL RESUSCITATION »



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)

St Paul et al. SFAR 2009
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OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE

1. Arrêter le Saignement
2. « DAMAGE CONTROL RESUSCITATION »



• Hypotension Artérielle Permissive
– Respect des objectifs tensionnels : PAS 80-90 mmHg

• Notion de « rebleeding point » : 90 mmHg

• TCG : 120 mmHg

– Limitation du Remplissage

– Utilisation précoce des Vasopresseurs

• Correction Triade Létale
– Hypothermie

– Acidose métabolique

– Coagulopathie

– (+ HypoCa++) 

Beekley AC. Crit Care Med 2008

Duchesne JC et al. J Trauma 2010

Le Noel A et al. Ann Fr Anesth Reanim 2011

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION



Hypotensive Resuscitation Strategy



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

Hypotensive Resuscitation Strategy

PAM : 64,4 vs. 68,5 mmHg

Effet Délétère des Catécholamines ?

>

•  Décès Précoce (ICU)
– 1/44 (2%) vs. 8/46 (12%), p=0.013

– NS J30 (p=0.33)

Carrick MM et al. AAST 2015
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HYPOTENSION PERMISSIVE NORMOTENSION

HÉMOSTASE

DURÉE STRATÉGIE HYPOTA PERMISSIVE ?

La Plus Courte Possible !!

Peu de Données Scientifiques



• Cristalloïdes ou Colloïdes ?

• 6 méta-analyses trauma/sepsis => Pas de conclusion
– Velanovich et al. Surgery 1989 : Surmortalité de 5,7 % avec les colloïdes

– Schierhout et al.  BMJ 1998 : Surmortalité globale de 4 % avec les colloïdes 

(mais beaucoup de SSH)

– Allerson et al. Cochrane Database Syst Rev 2000 Aucune différence de mortalité 

globale 

– Choi et al. Crit Care Med 1999 : Aucune différence de mortalité globale

Mortalité moindre avec les cristalloïdes chez le sous-groupe traumatisés

(OR = 0,39)

– Bunn et al. Roberts et al. Cochrane Database Syst Rev 2000 et 2004

Aucune différence de mortalité entre les types de solutés

• Perner A et al. New Engl J Med 2012 : HEA vs. Ringer Acetate : HEA  Mortalité

RESTRICTION MAIS QUEL SOLUTÉ ?
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Remplissage:

- Correction de l’hypovolémie 

induite par la perte sanguine

- Rétablissement efficacité 

circulatoire et perfusion organes 

 Déstabilisation caillot par la 

hausse de Press hydrostatique

 Hémodilution

 Hypothermie

Rossaint R et al. European Guidelines. Critical Care 2010

Limiter le RV pour limiter l’Hémodilution donc la Coagulopathie / ACS !!! 

Dutton RP. Brit J Anaesth 2012
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DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

COAGULOPATHIE POST TRAUMATIQUE



• Fréquente au Déchocage :

– 10 à 30 % des trauma sévères
Rugeri et al. J Thromb Haemost 2007 ; Brohi et al. Curr opin Crit Care 2007

– Patients admis au Déchocage (2011-2012)

COAGULOPATHIE

N Coagulopathie

Trauma 87 27          (31 %)

Obstétrique 17 8            (47 %)

Hémorragie Digestive 31 18          (58 %)

Reprise Chirurgie 15 10          (67 %)

Coagulopathie : INR ≥ 1,5 ; Fibrinogène < 2 g.L ; Plaquette < 100 G ; TCA > 60 s 



PHYSIOPATHOLOGIE

TRAUMA

Coagulopathie Endogène Coagulopathie Exogène

• Activation Système Prot. C

• Dysfonction Plaquettaire

• Inflammation

• Fibrinolyse

• Acidose

• Hypothermie

• Perte Facteur / Consommation

• Dilution (HEA ++)

État de ChocHémorragie

TRAUMA INDUCED COAGULOPATHY

David JS et al. Transf Clin Biol 2012

David JS et al. Anesthesiology 2013

Ca2+

FT



18

CIBLES

• CGR pour Hgb 7 - 9 gr/dL

• PFC/PCC si TP < 40 %

– PFC : 10-15 ml/kg

– (PCC : 20-25 UI/kg)

• Fibrinogène si < 1.5 gr/L

– < 50 kg : 1,5 gr

– 50-80 kg : 3 gr

– > 80 kg : 4,5 gr

• Plaquette > 50 G/L 

– > 100 Hémorragie active/TCG

• TM : 6 CGR:4 PFC:FIB:PLAQ

= Choc hémorragique !!!

• Répéter Biologie / h
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CARACTÉRISTIQUES TROUBLES HÉMOSTASE

TRAUMA LYON SUD 

-Banque de donnée (01/04/2011 – 2014)

-Jugés Sévères donc ROTEM : 

- 359 / 1249

- ISS médian 26

- Paramètres Hémostase ?

- Fibrinogène ≤ 1,5 g.l-1 : 71 patients (23 %)

- TP < 40 % : 35 patients (10 %)

- Plaquette < 100 G.l-1 : 14 patients (4 %)

Conséquence Thérapeutique : PFC d’Abord ou C FIB ??
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r2 = 0,75

Fib 1,5  : TP = 63 %

N= 347

CHU Lyon Sud

HAS PFC



Coagulopathy defined as :

PT > 18 s – INR > 1,5

GENERATION THROMBINE AUGMENTEE

Increase of TG is observed in 

trauma both with and without 

Coagulopathy, in relation to the 

massive release of Tissue Factor

GT AUGMENTEE CHEZ LE TRAUMA ?
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Trauma sévère – AVP

INR 1.75

Fibrinogène 1.12 g.l-1

Fibrinogène 3g

On fait quoi ?

COAGULOPATHIE
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INR 1.92

Fibrinogène 1.76 g.l-1

Après 3g Fibrinogène

On fait quoi ?

RIEN !

COAGULOPATHIE
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Early Goal Directed Therapy

Diagnostic Précoce Traitement Ciblé

Thromboélastométrie Concentrés Facteurs

- Fibrinogène

- C. Prothrombinique

- (F XIII)

- (F VIIa)
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RESTE T’IL DES INDICATIONS D’AUGMENTER LA GT ?

PFC

PLYO PCC

L’ETAT DE CHOC HEMORRAGIQUE ??



European Guidelines – Crit Care 2013

RFE SFAR 2014

– ASSOCIE LES PRODUITS !

– PSL + Concentrés de Facteurs (Fibrinogène …)

– Hypothermie / Acidose + Hypocalcémie

– Hémostase : Chirurgie / Radiologie …

– Protocole de Transfusion Massive = RATIO

• Composition : CGR/PFC/CP + Fibrinogène

• Ratio 1:1:1:1 (CGR/PFC/PLT/FIB)
– + Ca2+

– Surveillance Biologique / 1-2h

PLASMA : CHOC HEMORRAGIQUE

SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE



HGB 68

TP 17

Fibri < 0,5 g

CHOC HEMORRAGIQUE = PFC/FIB/CGR/CP

NADN 6mg/h

RV > 5L



28

CHOC HEMORRAGIQUE NON CONTROLE ?

PFC ?!

Ratio 1:1 ?
20-30 ml/Kg

1- TT

2- ROTEM

Adaptation

1 PFC = + 2,5 % TP …

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

1:1 – 1:2

= Uniquement en 

cas de Transfusion 

Massive !!

ETUDES RATIO

- PROPPR : 
Pas de Fib

- PROMT : 
Peu de Fib

- Fib : Pas de CF !



No Difference in Survival 
Irrespective of Ratio Achieved

2010

2011

http://www.journalacs.org/current
http://www.journalacs.org/current
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CHOC HEMORRAGIQUE ???

PEC SMUR : 
GCS 14, HD Stable

Hgb 104 / Délabrement 2 MS

TXA 1g / RV 2 L

Dégradation …

Poursuite RV / + NADN

DÉCHOCAGE : 

Catastrophe …

Exsangue, 

PA non mesurable / Fc > 150

Hemocue : 4,1 g

Bras non garroté

GCS < 8 / Désaturation …



32



33

Heure Hgb TP FIB PLT AL CGR FIB CP

DCA 14:34 53 57 0.75 - 16 4 4.5 0

SCAN 15:40 94 35 1.58 119 10 0 0 0

BLOC 17:07 65 23 0.90 83 7 2 1.5 0

18:05 86 - - 77 0 0 0

SSPI 20:40 106 27 1.44 112 5 0 0 0



• Possible mais ..

• Monitoring moderne (ROTEM / TEG)

• Expérience ++
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FAIRE SANS PLASMA ?

• Si pas de ROTEM / TEG :

• Suivre recommandations TP / FIB / PLT



FIBRINOLYSE / HYPERFIBRINOLYSE

SAMU de Lyon

-Niveau 1 + 2

-Niveau 3 :

-Fr os long / Bassin

-Tr Pénétrant Tronc

EXACYL : OUI !

Exacyl : 1 g puis soit 1 g PSE sur 8h, soit 1 g / 3h

Dans les 3 1ières Heures !
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• Choc hémorragique : Hémostase & DCR 

– HypoTA permissive / Low Volume Resuscitation 

– Triade Létale

• Agir vite en cas de Coagulopathie : !!

• EXACYL : Systématique

• Algorithme de PEC ++ / Règle de TM

• Check List Choc Hémorragique

CONCLUSION



ETAT DE CHOC HÉMORRAGIQUE NON CONTROLÉ 

MONITORING COAGULOPATHIE +++

Cible :
Hgb : 7-9 g
Plaq > 50 G

CGR Selon :
HemoCue / NFP
Poids et Cible Hgb

HEMOCUE/NF

Déclenchement Transfusion :

- Clinique / Hgb / FAST

- ROTEM

PACK Urg Vitale
. CGR: 4-6 O neg
. PFC : 4-6 AB neg 
(ou PCC 25UI / Kg)
. Fibrinogène : 3 gAjouter :

Exacyl / Calcium



ETAT DE CHOC HÉMORRAGIQUE NON CONTROLÉ 

PAS DE MONITORING COAGULOPATHIE +++

Bilan biologique fin transfusion (/h)

CGR selon :

Poids et Cible Hgb

Déclenchement Transfusion :

- Clinique / Hgb / FAST

- Score TM (ABC)

PFC :

Ratio 1:1 – 1:2

ou 20-30 ml/kg

C. Plaq :

/ 6 CGR

C. Fibrinogène

50 mg/kg

+ + +

CGR pour Hgb 7-9 g PFC pour > TP 40 C. Fib pour Fibr > 1.5 g CP pour Plaq > 100

Ajouter :

Exacyl / Calcium


