Hémorragies aigues
protocoles SAU ST-Malo
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* Hémorragie : 'hémorragie est définie par I'effusion d’'une quantité
plus ou moins considérable de sang hors d’un vaisseau sanguin. En
fonction du terrain ses conséqguences vont de I'absence de
symptomatologie a I'état de choc hemorragique menacant le
pronostic vital.

 Anémie aigue. : baisse rapide de la quantité d’hémoglobine
fonctionnelle circulante, avec en dessous d’un certain seuil
retentissement dur I’hématose aboutissant a une souffrance puis
une mort cellulaire

 Choc hémorragique : c’est un choc hypovolémique en rapport avec
un saignement extériorisé ou non, cependant la multiplicité des
systemes (nerveux, immunitaires, hormonaux...) intervenant dans
sa physiopathologie lui confere une spécificité supérieure a celle de
la seule du choc hypovolémique et de 'anémie






* Protocole en trois volets:

— Cas général : algorithme décisionnel
— Choc hémorragique traumatique
— Transfusion preé hospitaliere



Pourquoi un protocole ?
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Pourquoi un protocole ?

* La mortalité précoce est principalement liée a
une hémorragie non controlée (30-50% des
morts précoces)

— 50% interviennent sur les lieux de I'accident
— 30% interviennent dans les 24eres heures
— 20% interviennent tardivement

* La mortalité tardive est due aux dysfonctions

d’organes

* Lincapacité est due essentiellement au
traumatismes craniens associés



QQ rappels

Les seuils transfusionnels classiquement retenus sont
— 7g/dl chez les patients sans ATCD particuliers
— 8a9g/dl chez les patients ayant des ATCD cardiovasculaires

— 10 g/dl chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les taux inferieurs ou atteintes
d’insuffisance coronaire aigue ou d’insuffisance cardiaque avérée

'indication d’une transfusion en urgence est plus largement dictée par une
anémie « mal tolérée ».

Les signes de gravité d’'une anémie aigué les plus fréguents sont : syncope,
dyspnée, tachycardie, angor, hypotension orthostatique, accident ischémique
transitoire.

La recherche des arguments cliniques doit intégrer les capacités d'adaptation du
sujet a la baisse du transport en 02, importantes chez un sujet jeune en bonne
santé, mais limitées chez le sujet agé, insuffisant cardiaque ou respiratoire. Une
coronaropathie connue ou asymptomatique constitue le principal facteur limitant
I'augmentation du débit cardiaque et majore la morbidité et la mortalité.



Chez un sujet jeune en bonne santé, une polypnée excessive, une tachycardie supérieure a 130
min-1 ou une hypotension persistante doivent faire envisager la transfusion de CGR.

Chez un sujet dgé ou coronarien ou porteur d'un rétrécissement aortique, |'apparition ou
I'aggravation d'un angor, des modifications (y compris asymptomatiques) de I'ECG en faveur d'une
ischémie myocardique constituent une indication, de méme que |'apparition d'un déficit
neurologique (y compris transitoire) chez le sujet agé ou vasculaire.

Chez un sujet insuffisant cardiaque ou respiratoire, une altération de la vigilance, une lipothymie
d'effort ou une hypotension persistante incitent a la transfusion, de méme qu'une baisse
significative de la Pa02.

De la méme facon il existe une indications a transfuser en cas d’anémie aigué en cas de :
— Etat de choc malgré la correction de I’hypovolémie,

— Persistance, malgré la correction de I’hypovolémie, des symptomes de mauvaise tolérance associés a une
chute d’Hb

Rem : Les B-bloquants et les inhibiteurs calciques bradycardisants, qui limitent I'efficacité des
mécanismes compensateurs, doivent étre intégrés a la décision transfusionnelle.



Cas géneral

, .. [ Ao | Centre Hospitalier de Saint-Malo
Hémorragie aigue >

Appréciation de la tolérance

Hémostase lesionelle

Pas de Tf° Tf° nécessaire mesures spécifiques Urgence vitale

ou relative

Considérer le lieu de la transfusion Protocole choc hémorragique
SAU/UHTCD/autre service hospitalier



'acceuil du polytraumatisé

Stables| Instables
(70 a 80%) (10 & 20%)
l Stabilises I
TDM - RP + Bassin + FAST
\ Réanimation

Bloc opératoire /

Arterioembolisation

rapres C. Laplace. in Sfar 2009



Choc hémorragique

* En cas de choc hémorragique, il convient d’appliquer la
notion de damage control ressucitation qui implique :

— Un remplissage limité mais suffisant

— Des objectifs tensionnels strict avec un apport précoce
d’amines vasopressives

— Réduction du délai entre le saighement et son hémostase

— Le maintien préférentiel de la ventilation spontanée en
I'absence d’atteinte neurologique en faveur d’un
engagement ou de détresse respiratoire associée



Level | Versus Level Il Trauma Centers: An Outcomes-Based
Assessment

A multicenter, retrospective cohort analysis of all patients with trauma transported directly from
the scene to a Level | or a Level Il hospital between January 2003 and December 2006.

Level |

1. Regional resource hospital that is central to trauma care system.

2. Provides total care for every aspect of injury, from prevention through rehabilitation.
3. Maintains resources and personnel (trauma, neuro, and orthopedic surgeons and
interventional radiologists 24h/7J) for patient care, education and research (usually in
university-based teaching hospital).

4. Provides leadership in education, research and system planning to all hospitals caring
for injured patients in the region.

Level Il

1. Provides comprehensive trauma care, regardless of severity of the injury.

2. Works in collaboration with a Level | center.

3. Provides 24-hour availability of all essential specialties, personnel, and equipment.

Cudnik MT, J Trauma. 2009;66:1321-1326

Objectif de régulation en France:
-surtriage < 30%
-sous triage < 5%



Level | Versus Level Il Trauma Centers: An Outcomes-Based
Assessment

Outcomes of Stratified Analysis of Those With
Severe Injuries (1SS >15), Severe Head Injuries

(GCS 18103 patients
<9), or Blunt Trauma Taken to a Level | Center
OR (95% Ci) P

ISS >15 : :
Mortality 076 (0.58-098)  0.02 Odds of Mortality by Stratified
Discharged home 1.18(1.02-1.41)  0.04 Analysis of Those With Specific
Discharged to rehabilitation  1.64 (1.41-1.89)  <0.000001 Injuries by ICD-9 Codes Taken to a

center/ECF Level | Center

GCS <9
Mortality 0.78 (0.48-1.08) 0,06 Diagnosis by ICD-9 OR (95% Cl) p
Dmgzdc? rehabiliation  2.33(1.45-357)  <0.000001 SOl L 0.49 (0.24-0.98) 0.04

Blunt injury Liver injury 0.97 (0.60-1.56) NS
Mortality 0.72 (0.59-0.95) 0.002 Splenic injury 0.98 (0.53-1.79) NS
Discharged home 122(1.14-1.32) <0.000001  Heart or lung injury 1.17 (0.85-1.62) NS
Discharged 1o rehabllitation  1.43 (1.28-1.56) <0.000001  Pneumothorax/hemothorax 1.11 (0.72-1.71) NS

center/ECF

Penetrating injury
Mortality 0.75 (0.53-0.98) 0.03
Discharged home 1.31(1.01-1.71) 0.2
Discharged to rehabilitationv 1,09 (0.88-1.54) 0.10

ECF

Cudnik MT. J Trauma. 2009



x i Centre Hospitalier de Saint-Malo
MESURES NON SPECIFIQUES Tr

Prise en charge en SAUV et scope : pouls TA oxymétrie et ECG déclencher le
chronometre

Pose de deux VVP de bon calibres 'une pour amine l'autre pour remplissage puis TF°(si
possible 14G orange ou 16G gris) en cas de deux échecs envisager VVC ou KT osseux

Oxygénothérapie méme si Sp0O2 100%
Prélever bilan e:@ocue sur sang tot@as I'effectuer sur du sang capillaire
— Une premiere détermination ABO et RAI et si possible une deuxieme
— NFS
— Coag avec TCA TP/INR et fibrinogene
— GDS avec lactates

lonog oC Calcium ionisé

type B ; Tobjectif est la normothermie

En cas de choc non controlé I’hemocue et les examens doivent étré renouveler todtes

les 30 minutes
Prévenir réanimateur de garde tel 6935



Triade letale
« Bloody vicious cycle »

Hypothermie

NIZ

Acidose “ Coagulopathie
Moore EE. Am J Surg 1996;172:405-10.
Mortalitée %
100

50.
R
U—IIII

<32°C 32-33 33-34 >34

Jurkovich, J Trauma.
1987



Mesures spécifiques diagnostiques

Aire d’'urgence — Défaillances d’organes B

‘Evaluation VAS et

é;‘e 'l - ) - ~t A ~

[* i Centre Hospitalier de Saint-Malo



Mesure spécifiques thérapeutiques

Aire d’urgence — Défaillances d’organes ]. I

Controle d’une HTIC v. Intubation — ventilation

mecanique
v Drainage thoracique

Premieres mesures
d’hemostase

v_ Sutures plaies

v' Ceinture pelvienne
v’ Garrot

Catheters arteriel et
veineux femoraux

Immobilisation des  Biologie delocalisee
fractures | v GDS - Lactate

./ ThhvramhhaAlaatAamrarmmans
et

@ Centre Hospitaier de Saint:Malo
. A



@ Centre Hospitalier de Saint-Malo

Evaluation initiale

Instabilite hemodynamique
non controlee

L 4

Stabilite
hemodynamique

Instabilite hérhodynamique '
controlée

pam— Arten, 0" aphie
EmF slis tion

M Scanner corps entier




remplissage, amines et transfusion

Choc hémorragique
PAS <90 mmHg, PAM < 60 mmHg

Remplissage vasculaire

1000 - 1500 mL

PAS < 80; PAM < 60 mmHg

Vasopresseur - Norepinephrine
80 = PAS = 90 mmHg Débute 0.5 mg/h ou 0.1 pgikg/min
60 < PAM < 65 mmHg

APP
VES

l* Centre Hospitalier de Saint-Malo



PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE
remplissage, amines et transfusion

* Objectif tensionnel TAS entre 80 et 90 mmHG soit entre 60 et
70 de PAM jusqu’au controle du saignement en l'absence
d’atteinte cérébrale

* un remplissage précoce au sérum physiologique doit étre
débuté chez tout patient ne repondant pas aux objectifs. En
cas d’utilisation d’"HEA (hemorragie > 20% volume sanguin)
RESTORVOL® max 20 ml/kg

* |es amines vasopressives (Noradrénaline) doivent étre utilisés
en cas de non efficacité du remplissage( 1000 a 1500cc), en
cas de défaillance myocardique associ€ée les amines inotropes

(dobutamine) sont utilisées

* ' Centre Hospitalier de Saint-Malo



Stratégie transfusionnelle
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Il est recommandeé de transfuser le plasma en association avec les
concentrés de globules rouges avec un ratio PFC:CGR compris
entre 1:2 et 1:1 (Grade C).

Il est recommandé que la transfusion de plasma débute au plus
vite, idéalement en méme temps que celle des concentrés de
globules rouges (Grade C).

Il est également recommandé de mettre en ceuvre une transfusion
plaquettaire précoce, généralement lors de la deuxiéme
prescription transfusionnelle (Grade C).

L'initiation sans délai de la transfusion de plasma nécessite la
mise en place de protocoles de transfusion massive dans les
centres prenant en charge habituellement des patients présentant
une hémorragie massive (Grade C)




PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE
remplissage, amines et transfusion

* En cas d’urgence vitale immédiate une prescription avec deux CGR O
dépourvus d’hémolysine doit étre signée par le médecin en charge du
patient

 Sil’hémorragie se poursuit et répond donc aux criteres de choc non
contrdlé renouveler la prescription avec en plus commande de deux PFC
soit 2CGR et 2PFC

 Dés ce moment envisager la commande de PLT

* Centre Hospitalier de Saint-Malo



PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE
remplissage, amines et transfusion

* Afin d’éviter les effets déléteres du remplissage massif une transfusion
précoce doit étre entreprise dés que possible avec pour objectif une Hb
entre 7 et 9gr/dl dés que possible le sang doit étre réchauffé, le matériel
de transfusion accélérée ou poche de pression doit étre utilisé dés que
possible

 Leratioidéal en cas de transfusion massive est de 2CGR pour 1PFC

* Désréception d’une telle commande I'IDE en charge du dépdt de sang
anticipe une nouvelle commande (vérification des stocks, récupération
des données immuno-hématologique du patient) avec pour objectif de

passer le plus vite possible en isogroupe
.* i Centre Hospitalier de Saint-Malo

D



l; i Centre Hospitalier de Saint-Malo P RISE E N CHARG E SP ECI FIQU E

" correction du saighement et de la

coagulation

* Antifibrinolytique
— Acide tranexamique (EXACYL®) 1G en 10 min puis 1G/8h a utiliser dés que possible

e Calcium

— Apport précoce de Calcium 2gr de glucose de calcium ou 1 gr chlorure de calciulm a renouveler tous les 6 CGR
— ObjCa2+>1.1 mmol/I

* Fibrinogene
—  CLOTTAFACT :

— Adultes: Généralement, une dose initiale de 3 a 4 g est administrée, et éventuellement répétée. En cas d’urgence
dans les hémorragies aigués, si la concentration de fibrinogéne n’est pas disponible, une dose initiale sera administrée
et les doses suivantes seront adaptées aux concentrations disponibles dans I'intervalle.

—  Enfants: La posologie doit étre déterminée en fonction du poids corporel et de la situation clinique (0,02 a 0,03 g/kg).

—  Objectif > 1,5-2gr/L

* PPSB
— Traitement par AVK : Traitement par AVK : 10 mg vitamine K IV et 25Ul/kg de PPSB puis contrdle INR
—  Traitement par NACO : - les xaban (Xarelto® et Eliquis®) 50 Ul/kg de PPSB

- le dabigatran ( pradaxa) pas d’antidote



Rappel objectif médicaux

PAS entre 80 et 90 mmHg sauf TC grave (GCS <

8)

Hb entre 7 et 9 gr/dl ratio CGR/PFC : 2/1
TP>50% Fg>2g PLT>50 000 Ca2+>1.1mmol/

normothermie
Eviter destruction de PSL

= Centre Hospitalier de Saint-Malo




Traumatic haemorrhagic shock

Hemodynamic management

v

Fluid resuscitation

Coagulation management

Primary goal
Stop the bleeding

¥

Tranexamic acid
1g IV followed by
IV infusion of 1g over 8 h

Transfusion
Coagulation targets

v
Goals of AP
|
¥ L
Without TBI With TBI (GCS =8)
80 = SAP =90 mmHg SAP 2 120 mmHg
Without TEI
L Hb 7-9 g.dL-1
Failure to obtain goals of AP PT/APTT < 1.5 x normal
v Platelets > 50.10° L
Early administration of vasopressor Fibrinogen 2 1.5-2 g.L-'

norepinephrine
Start at 0.1 ng/kg/min

with TBI (GCS =8)
Hb > 10 g.dL-
PT/APTT < 1.5 x normal
Platelets > 100.10° L1
Fibrinogen 2 1.5-2 g.L-"

¥

!

Indices of preload responslveness
cardlac output
markers of tlssue oxygenation

Titration of fluid resuscitation

Prevention of acidosis

lonised Ca++ =1.1-1.3 mmol/l

Normothermia

Surgical and/or angiographic embolization

bleeding control

Bouglé et al. Annals of
Intensive Care 2013




Y . , L
Transfusion pré hospitaliere

* Le premier traitement du choc hemorragique
est le controle de ’lhemorragie.

* La transfusion n’a d’intérét que si elle facilite
I’arrivée du patient au bloc opératoire.

* Ll'indication est posée :

— Du fait d’'une urgence vitale en rapport avec d’un
choc hémorragique sur le bilan initial

— Les indications sont exclusivement
traumatologiques.



l* i Centre Hospitalier de Saint-Malo

Transfusion pré hospitaliere

e Evaluer rapidement I'importance du saignement et le délai d’extraction.

 Mettre en place toutes les mesures possibles pour controler ’lhémorragie.

1) la limitation des objectifs de pression artérielle dans la réanimation initiale des
traumatisés séveres

2) la reconnaissance des mécanismes de vasoplégie participant a I’hypotension en
traumatologie et leur traitement par des vasoconstricteurs et non par le remplissage
vasculaire

3) l'utilisation précoce de techniques efficaces d’hémostase.
4) Utiliser si possible I'autotransfusion sur les hémothorax.

* Respecter les regles de sécurité transfusionnelle et d’hémovigilance.



’* i Centre Hospitalier de Saint-Malo
j ° V 4 ° e \
Transfusion pré hospitaliere

* Le médecin du SMUR pose l'indication et déclenche la
procédure, il avertit : L'IDE en charge du dépot de sang pour
la préparation des PSL (dotation de base)

2 CGR d’urgence (du Stock : O- C- E- c+ e+ K-) chacun rangé dans une

pochette plastique avec 2 fiches de délivrance provisoire par CGR,
complétées chacune avec I'étiquette du CGR et la date et heure de sortie
Et vérifie la présence avec le container :

— 2 pochettes plastiques contenant chacune 1 transfuseur et 1 kit de contréle

— 2 pochettes plastiques contenant chacune 1 tube prélevement bouchon violet, des
étiguettes vierges et un bon de demande de laboratoire

— une ordonnance vierges de délivrance de PSL

 Note sur le VISU stock affiché, la date et heure de sortie SMUR des 2 CGR



’*i Centre Hospitalier de Saint-Malo . , . RN
7 Transfusion pré hospitaliere

* Toujours faire les prélevements AVANT le début de la transfusion
 VVP de gros calibre, si possible dédiée a la transfusion

e 2 tubes pour le groupage et RAI (tube bouchon violet) prélevés a 2
moments différents : 1 tube = 1 prélevement pour Groupe et RAl = une
heure précise

* Faire preuve d’une extréme rigueur dans l'identification du patient et
I’étiquetage des tubes Noter date et heure, et identification du préleveur
pour chaque prélevement. En I'absence d’identité formelle appliquer le

PROTOCOLE IDENTITE PROVISOIRE SMUR PATIENT ANONYME

* Utiliser les CGR un par un



Optimisation du temps
v Trauma - controle du saignement
v Trauma - controle des lésions cérébro-spinales




Ce qu’il reste a faire

* Protocoles spécifiques pour les autres chocs
hemorragique

— Hemorragies digestives
— HPP...

* Glaciere/Thermopucage

* Protocole SAMU permettant d’anticiper la
sortie du sang et gestion des tsft +/- jonction



[ Traumatisé sévére : CAT en PRE—HDSPITAIJEF! Pronostic vital engagé ]
jchez 'agulte, + de 1€ ans, et'ou 40 Kk

L4

[ Anticiper la nécessité d'un renfort et/ou dune évacuation héliportée (n” direct régulation) ]

v

Conditionnement: TOmin

- Scope, 2 VWP (Kt 10 voire WWC fémorale en I'absence de voie d'abord), O-
- Hémocue n® 1, dextro

- Bilan minimum : Groupage 1 + ACI

- Axe tétefoouftrone, collier cervical, contention bassin

Traitement:

- 1) Hémodynamique - Objectif : PAS 80-90 mmHa (PAM 65 mmHag), si TC grave : PAS 110-120 mmHg
(PAM 80 mmHg)
Remplissage vasculaire : 551 1000 cc en 12 min
si échec poursuite du remplissage (S5 etiouw HEA+-S5H) + Moradrénaling sur voie dédigs

- 2) Pulmonaire (Objectif : Sp0; > 90 %, EtCO,= 35-38 mmHg)
IOTNSR (indications larges avec balance bénéfice risgue sur temps de transport et vecteur)
Exsufflation si épanchement pleural compressif, thoracostomie si bradycardie extréme/AC
+- autotransfusion en cas dhémothorax

- 3) Heurologique
Si HTIC : Mannitol 20 % 250 cc en 15 min (24 cofkg) + 551 500 cc en 60 min,
renouvelable 1 fois si échec.
Si HTIC et hypoTA: SSH 250 cc
Préevention des ACS0S

- 4) HéEmostase
Indispensable, indication large de gamot, agrafes, sondes de tamponnement ...
Exacyl 1 g I\ =i Miveau 1 + 2, fracture bassin, fémur ou si frauma penétrant

- £) Orthopedie
reduction et immaobilisation des foyers de fracture, antibiothérapie précoce si fracture ouverte

- 6) Analgésie, lutte contre Phypothermie




[ Catégoriser la gravité apros réanimation pour orienter le patient ]

!

Miveau 1 - PAS < 90 mm Hg persistante
Détresse vitale - Sp0, £ 50 % persistante
Mon stabilises - Glasgow < 8 avec signes d'HTIC persistants
Niveau 2 Aprés réanimation :
Détresse(s) vitalels) - PAS 230 mm Hg
stabilisée(s) -5p0, > 90 %

- Glasgow = & sans signes d'HTIC, déficit neurclogique focalis2, paraftétraplégie

-Eléments de haute cinétigue [chute > Sm, mort dans ke véhicule, projeté /[ éarasé,
- blast )
Miveau 3 .
Absence de détresse - Arrachement d'vn membre
Vitale ou patient stable - Trauma pénétrant téte / cou / tronc
-Terrain a risque [comorbidite sevére, anticoagulants, nouveaux anti-aggregants,
>65 ans)

-Hémocue n® 2

-Appel Régulation 15
¥ Pour I'orientation vers CH aux moyens adaptés 2 la gravite du patient
# Pour contacter 'équipe de déchocage du CH receveur (conférence a 3 pour N1 et 2)
¥ Pouwr faire préparer CGR f PFC si hémorragie severe averse

-Transfert vers le CH receveur aprés contact régulation

-Poursuite de |a réanimation, surveillance des constantes, information au centre receveur

| %
ARRIVEE AU DECHOCAGE T60min"




Identfication par le régulateur ou [ Besoin transfusionnel demandé depuis le site ]
suspicion sur fiche départ d'un besoin de sang "If

Faire appeler le site EFS/Depat de sang &t parvenir la )
¥ glacigre avec les poches 2t les kits de contrdle.
il _ . , . Joindre le renfort transfusionnel 3 un renfort humain,
Appeler le site EFS/Depot de sang et recuperer la materiel cu un vectewr devacuation si necessaire.
glaciérs avec les poches et les kits de controle Me pas retarder une évacuation pour attendre les CGR y
Lors du conditionnement, prélever au minimum 1 groupage + RAl avant toute fransfusion
Faire le 1°Hemocue sur le prelevement sanguin
[ Indication transfusionnelle ]
[ Hémoglobine < Tgfdl et Hémeglobine < Og/dl et Hemoglobine >0g/dl et
| traumatise grave hemomagie active traumatise sévere
l I | 1
Objectif transfusionnel: Hémoglobne entre 7 et @ gid Survedlance “amée”
¥

Répéter les Hémocue toutes les 20 minutes tant que ['hémomagie n'est pas confrélés.
Adapter la stratégie transfusionnelle en fonction de Mévolution

]

Cuverhre de |3 gladérs =i et seulement si transfusion débutés.
Sinon organiser son retour sur 'EFS/Dépdt de sang Fayant délivré dans les 2h.
i j ible dans les 2h, prévenir e centre receveur
qui pourra utiliser les CGR jusqu'a & heures aprés Mheurs de délivrance.

¥

Avant la transfusion:
1 Werfier gue le numéro de CGR, |a date de péremption 2t le groupe ABQ RH correspondent sux pré-imprimés
2 -Renseigner lidentité (méme incompbéte)
3 -Realiser e contrile ultime prétransfusionnel

¥

[ Tragabilité de la transfusion et ransmission de [identité compléte & 'EFS/Dépdt de sang ayant délivré les CGR ]

¥

Faire prévenir au plus t3t le centre recevant le patient en cas de transfusion powr organiser la suite de la transfusion
(temps de decongélation des PFC = 15 3 25 minutes)
Transfusion de PFC en intra-hospitalier (rmpport %)
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