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Principes généraux & objectifs 



1) Accessibilité à un plateau technique 
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Le traumatisé sévère 

L’équipe du déchoc 

AR sénior et int, IADE, IDE, AS 
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Le traumatisé sévère 

L’équipe du déchoc 

AR sénior et interne, IADE, IDE, AS 

Chirurgiens 

Radiologues 
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2) Travail en équipe et coordination 
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4) Optimisation du temps 
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50% des décès dans la 1ère heure 

 

    

 

 

 

30% des décès entre la 2ème et 24ème heure 

 

 

 

 

 

20% de décès tardifs par défaillance multi-viscérale 

« GOLDEN HOUR »  
SMUR : tri, orientation vers le centre spécialisé, transfert rapide 

« GOLDEN DAY »  
Trauma center : prise en charge standardisée et spécialisée 
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Le temps c’est de la survie … 
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Accessibilité au plateau technique 



1) Accès au scanner 
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1) Accès au scanner 

 

 

2) Accès au bloc opératoire 
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1) Accès au scanner 

 

 

2) Accès au bloc opératoire 

 

 

3) Accès à l’EFS 
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Stock 
d’urgence 

vitale 
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Procédure coursier  

Urgence N1  
HEMORRAGIE POLYTRAUM 



1) Accès au scanner 

 

 

2) Accès au bloc opératoire 

 

 

3) Accès à l’EFS 

 

 

4) Accès au laboratoire 
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HEMATOLOGIE 
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Optimisation de l’espace 
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SCOPE SCOPE 
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Optimisation du temps 
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Le temps c’est de la survie … 
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10 min 



   
O

p
ti

m
is

at
io

n
 d

u
 t

em
p

s 



   
O

p
ti

m
is

at
io

n
 d

u
 t

em
p

s 



   
O

p
ti

m
is

at
io

n
 d

u
 t

em
p

s 



   
O

p
ti

m
is

at
io

n
 d

u
 t

em
p

s 



Travail en équipe & Coordination 
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Principes généraux 
de transfusion massive 
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Définitions conventionnelles : 

1 masse sanguine < 24 heures 

10 Unités CGR < 24 heures 

6 Unités CGR < 6 heures 
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Définitions conventionnelles : 

1 masse sanguine < 24 heures 

10 Unités CGR < 24 heures 

6 Unités CGR < 6 heures 

 

Transfusion la plus proche 
possible du sang total  

 
CGR  

+  
plasma  

+  
plaquettes 



   
Tr

an
sf

u
si

o
n

 m
as

si
ve

 

Armand & Hess, Transfusion Med Rev 2003 

Ratios transfusionnels 
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Armand & Hess, Transfusion Med Rev 2003 

Ratios transfusionnels 
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Comment savoir si la transfusion sera « massive » ? 
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Comment savoir si la transfusion sera « massive » ? 

Comment prédire une transfusion  
> 6 CGR en 6h ou > 10 CGR en 24h  

dès l’admission du patient ?  
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Obtention des résultats  

d’hématologie standard : 

 

  

35 à 45 min … 

Le déclenchement d’une transfusion massive  

ne peut pas être guidé par ces bilans standards… 
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• Résultats préliminaires en 5 min, complets en 20 min 

 
 

• Meilleure fiabilité si effectuées au laboratoire (technique 
complexe) 

 

• Coût des réactifs et des consommables élevés 
 

 

• Peu disponible  

Méthodes thromboélastométriques : TEG, ROTEM 



   
Tr

an
sf

u
si

o
n

 m
as

si
ve

 

Valeurs normales : < 1,2 

Coagulopathie modérée : 1,2-1,4 

Coagulopathie sévère : > 1,4 
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 Etat de choc débutant ou installé 

Hypotension artérielle PAS<90 mmHg 

Tachycardie FC >120 bpm 

Déglobulisation Hémocue<10 g/dL ou ΔHb >2 

Remplissage pré-hospitalier >2000 ml 
 

Lésions à haut potentiel hémorragique 

Traumatisme pénétrant 

eFAST positive : hémothorax, hémopéritoine, hémorétropéritoine 

Hémorragies abondantes extériorisées : épistaxis, plaies de la face ou du 
scalp, arrachement de membre… 

Suspicion de fracture instable du bassin 

Suspicion de fracture déplacée du fémur, fracas des membres 

 

Critères prédictifs de transfusion massive 
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Que faire en parallèle d’une transfusion massive ? 
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Transfusion sur  désilet + accélérateur  : 

 300-500 ml/min soit 30s à 1 min par CGR 
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Contrôle des saignements extériorisés 
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Contrôle des saignements internes 
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Quel protocole de transfusion massive ? 
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 •Deux problématiques : 

 
• Délai incompressible pour obtenir des PFC iso-groupes 

 
 

• Délai incompressible pour obtenir des CPS 
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Concentrés de complexes prothrombiniques 

• Facteurs de coagulation :  
II, VII, IX, X, Pr C et S 
 

• Permet de pallier à l’attente 
d’obtention de PFC (60 min de 
délai moyen) 
 

• Dose unique en association à la 
transfusion massive 

1 à 2 flacons (20 UI/kg soit 1500 à 2000UI) sur 10 min 
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• PHRC national multicentrique (12 trauma centers) 
 

 
• Etude randomisée en double aveugle contre placebo 
 

 
• Objectif principal : démontrer le bénéfice sur les besoins transfusionnels et la 

mortalité d’une administration d’une dose unique de CCP à dose de 20 UI/kg 
avant transfusion massive chez un polytraumatisé 
 
 

• Début de l’étude : février 2018 
 

 
• NSN : 350 patients (120/350 en janvier 2019) 
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 •Deux problématiques : 
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• PFC : 

- 15 ml/kg de PFC n’augmente le taux de fibrinogène que de 0,4 g/L  
   -> souvent insuffisant 
- méthode de sécurisation des PFC (viro-atténuation) et conservation  
   -> altération du fibrinogène 
- délivrance après décongélation       
   -> retard d’administration 

 
• Concentrés de fibrinogène : Riastap©, Clottafact© 

- apport standardisé de fibrinogène (15g/L) 
- faible volume (100ml) après reconstitution 
- immédiatement disponible y compris dans des zones éloignées des EFS 
- conservation facile (usage pré-hospitalier possible) 

Concentrés de fibrinogène ou PFC ? 
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Acide tranexamique 

Anti-fibrinolytique 
 
 

Faible coût 

 

Peu voire pas d’effets adverses 

 

 

 

1g (2amp) sur 10 min (idéalement en pré-hospitalier) suivi de 1g sur 8h en IVSE 
 

D’autant plus efficace que l’administration est précoce 
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• Optimisation logistique et accessibilité au plateau technique 
 

• Optimisation du temps et de l’espace 
 
• Transfusion massive :  

 - équipes organisées  
 - packs transfusionnels 
 - protocoles écrits 
 - « chaine » humaine : déchoquage, bloc, labos, transport, CTS 

 

• Importance de l’analyse des pratiques 
 

• Travail permanent sur des pistes d’amélioration ou d’évolution 




