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Aucun conflit d’intérêt  



• 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 

Hémorragie massive  

Stratégie de Damage Control Resuscitation 

 

INTRODUCTION 



« Philosophie » 

« The goal of damage control is to 

restore normal physiology rather than 

normal anatomy » 

NATO Handbook war surgery 

(www.vnh.org/EWSurg/EWSTOC.html) 



Damage control (Navy) 

1) réparation des avaries les plus graves, extinction des 

feux, colmatage des brèches, 

2) maintien du bâtiment à flot jusqu’au port, 

3) réparations définitives une fois arrivé en sécurité au 

port. 



Changing Paradigm 

ED OR                                death 

Traditional 

ED OR ICU 1 OR ICU 2 

Damage Control 
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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 Huger Cell Saver 

Choc Hémorragique 

Sauvetage 

Laparotomie 

Thoracotomie 

Hémostase Mbre 

REBOA 

ADMISSION DIRECTE BLOC OPERATOIRE 

Coquille 



CHOC HEMORRAGIQUE 

PREHOSPITALIER 

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION 

DC SURGERY DC HEMATOLOGY 

PROTOCOLES / REGLES 

TRANSFUSION MASSIVE 

TACTICAL DC 

 Identifier 

 Evaluer 

 Orienter 

 Traiter DV 

Eviter « Lady-Di Syndrome » 

 Hemostase 

 Coprostase 

 Xie < 2 heures 

De combien de Temps je dispose ? 



DCR : OUI mais Quand ? Pour Qui ? 
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• Commence dès le Préhospitalier ! 
• Identifier les Patients : Trauma Fermé ou Pénétrant 

– Evaluation clinique gravité : membre arrachée, plaie sévère … 

– Biologie Déportée : 
• Hemoccue < 110 g/L 

• INR > 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 ! 
David JS et al. Ann Fr Anesth Réanim 2013 

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION 



• 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, (réchauffement) 

– Acidose métabolique :  
• Améliorer perfusion tissulaire, CGR PH  

– Coagulopathie 

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 

AgitatioŶ ≠ Trauŵa CrâŶieŶ 



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 



HYPOTENSION PERMISSIVE NORMOTENSION 

HÉMOSTASE 

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

DUREE HYPOTA PERMISSIVE ? 



 Déstabilisation caillot par la 
hausse de pression hydrostatique 

 Hémodilution 

 Hypothermie 

Dutton RP. Brit J Anaesth 2012 

LOW VOLUME RESUSCITATION 

Solutés : 

Solutés Balancés : RL / Isofundine 

HEA : 10-15 ml/kg max 

Gélatines : Balancés 

Remplissage :  

 Correction de l’hypovolémie 
induite par la perte sanguine 

 Rétablissement efficacité 
circulatoire et perfusion organes 





• 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,  

• Réchauffement patient / solutés 

– Acidose métabolique :  
• Améliorer perfusion tissulaire, CGR PH  

– Coagulopathie 

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 



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

COAGULOPATHIE TRAUMATIQUE 

1. Déficit en Fibrinogène 

2. Génération de Thrombine 

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

Davenport RA et al. Anesthesiology 2017  Diminuée (ISS > 40, Choc) 
Taverna XJ et al. SFAR 2017  

3. Diminution tardive des Plaquettes 



COAGULOPATHIE 

CHOC HEMORRAGIQUE 

2 SITUATIONS TRES DIFFERENTES 



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 

TRAUMA INDUCED COAGULOPATHY 

SITUATION SOUS CONTROLE 



HGB 68 

TP 17 

Fibri < 0,5 g 

NADN 6mg/h 

RV > 5L 

SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE 

CHOC HEMORRAGIQUE 



European Guidelines – Crit Care 2016 

RFE SFAR 2014 

– ASSOCIE LES PRODUITS ! 

– PSL + Concentrés de Facteurs (Fibrinogène …) 
– Hypothermie 

– Acidose 

– Protocole de Transfusion Massive = RATIO 

• Composition : CGR/FIB/PFC (PLT dès 6 CGR) 

• Ratio 1:1:1 (CGR/FIB/PFC) 

– + Ca2+ 

– Surveillance Biologique / 1-2h 

CHOC HEMORRAGIQUE 

SITUATION CLINIQUE NON CONTROLEE 



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 



ETUDES RATIO 
- 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 ?? 



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

 
- CGR selon hgb ou à l’aveugle 

- PFC:CGR 1:1 

- (Fib : 3 g puis selon bio) 

- PLT : à partir de 4/6 CGR 

 

 

- SOIT ECOLE « EUROPÉENNE » 
  = Gestion « Guidée » 
 

- « Mise de Départ » selon : 

- Clinique 

- Hgb 

- CGR + FIB ± PFC 

- Puis : 

- CGR selon Hgb 

- FIB / PFC / PLT selon  

- ROTEM +++ 

- 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 

(PLYO :  2 à 4)  

TXA : 1 g / 3h 

 

Plaquette selon Numération 

PFC selon CT EXTEM 

Fibrinogène selon A5 Fibtem 

PAS 70-90 mmHg 

LVR/NADN 

DCS < 2h 

Trauma / HPP  



– 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 

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

3 g Fib débuté au Déchocage BLOC !! 

DECHOC  

SMUR < 15 min ! 

Transport < 10 min ! 

20 min ! 

UN BON EXEMPLE 
Posé en AC sur Table Opératoire 

Sternotomie de Sauvetage 

Plaie Tronc AP : Suture en quasi AC 

Extubé H36 

Total : 2 CGR / 4,5 g FIB / 2g TXA 

Durée Bloc 70 min ! 



• 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 

• CIRCUIT PATIENT Identifié 

• Procédures DCR connues et … appliquées !! 

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

Hémorragie massive 



THORACO-LAPAROTOMIE SAUVETAGE : PLYO / FIB / CGR 


