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Le choc du blessé de guerre
●

Eléments de réflexion pour la prise en charge en rôle 1

● Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch07 - CITERA69 Médecine Tactique V 2025      Choc traumatique de guerre

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: sixth edition

https://www.researchgate.net/profile/Alexander-Kaserer/publication/368924227_The_European_guideline_on_management_of_major_bleeding_and_coagulopathy_following_trauma_sixth_edition/links/6400f79a57495059455a8674/The-European-guideline-on-management-of-major-bleeding-and-coagulopathy-following-trauma-sixth-edition.pdf?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
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Pourquoi ?

● Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch07 - CITERA69 Médecine Tactique V 2025      Choc traumatique de guerre



 3

Une cause majeure de décès PRECOCE de tout traumatisé grave

Essentiellement HEMORRAGIE

Impact of Hemorrhage on Trauma Outcome: An Overview of Epidemiology, Clinical Presentations, and Therapeutic Considerations. Kauvar DS et all. J Trauma. 2006;60:S3–S11

Le choc du blessé de guerre
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Et cela ne change pas

FOX EE et AL. Shock. 2017 May ; 47(5): 567–573

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5392160/pdf/nihms-826204.pdf
https://apps.dtic.mil/sti/citations/ADA628017
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Des décès évitables dans 20% des cas

Death on the battlefield (2001-2011): implications for the future of combat casualty care. Eastridge BJ  J Trauma Acute Care Surg. 2012 Dec;73(6 Suppl 5):S431-7

Avant tout : Éviter les exsanguinations
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https://pdfs.semanticscholar.org/7137/ef81ffc5c0dcc3e1e11cdee0111b5cb099b8.pdf
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Des décès évitables dans 20% des cas

Earlier Endpoints Are Required for Hemorrhagic Shock Trials among Severely Injured Patients. Fox ee ET aL; Shock. 2017 May; 47(5): 567–573. 

Les 6 premières heures sont cruciales : L’hémorragie, le choc, la coagulopathie
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5392160/pdf/nihms-826204.pdf
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1. Obtenir l’arrêt des hémorragies la 1ère heure : Concept de Golden hour

Une prise en charge basée sur 3 concepts

Trauma Deaths in a Mature Urban Trauma System: Is “Trimodal” Distribution a Valid Concept? Demetriades D. et Al. J Am Coll Surg. 2005 Sep;201(3):343-8.

Hémorragies

Respiration

CHOC hémorragique

Infections
Embolies
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16125066
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2. L'hypotension permissive

Une prise en charge basée sur 3 concepts

Immediate versus delayed fluid resuscitation for hypotensive patients with penetrating torso injuries. Bickell WH et All. - N Engl J Med. 1994 Oct 27;331(17):1105-9.

Among the 289 patients who received delayed fluid resuscitation, 

203 (70 percent) survived and were discharged from the hospital, as 
compared with 193 of the 309 patients (62 percent) who received 
immediate fluid resuscitation (P = 0.04). 

The mean estimated intraoperative blood loss was similar in the two groups. Among the 238 
patients in the delayed-resuscitation group who survived to the postoperative period, 55 (23 
percent) had one or more complications (adult respiratory distress syndrome, sepsis syndrome, 
acute renal failure, coagulopathy, wound infection, and pneumonia), as compared with 69 of the 
227 patients (30 percent) in the immediate-resuscitation group (P = 0.08). The duration of 
hospitalization was shorter in the delayed-resuscitation group.
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Perfuser les organes essentiels à la vie

 Ne pas chasser le caillot en formation par une pression de perfusion trop haute

http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM199410273311701
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3. Le damage control surgery and resuscitation

Une prise en charge basée sur 3 concepts

Damage Control Resuscitation in Combination With Damage Control Laparotomy: A Survival Advantage - Duchesne JC et Al. J Trauma. 2010;69: 46–52

Une réanimation spécifique: Prévention triade léthale
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Arrêt des hémorragies

Des interventions courtes

La coagulopathie traumatique

https://sci-hubtw.hkvisa.net/10.1097/ta.0b013e3181df91fa
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Rappels de physiopathologie
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Quelques éléments de physiologie

Le cœur :  Une pompe qui doit être amorcée pour pouvoir pousser dans un réseau de 100 km

TaO2 = CaO2 X Qc [10 ml/kg/min ou 500 ml/min/m2]

CaO2 = 0,003 XPaO2 + 1,34 x Hb x SaO2

VO2 = Qc X (CaO2–CvO2)  [250 ml/min]

Qc = VES   X  f [5 l/min= 70 ml X70/min]

Le baroréflexeLes résistancesLa volémie La contraction

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

Précharge :
 
Permet le remplissage 
des cavités cardiaques 

en diastole

Contractilité : 

Permet la contraction 
des fibres 

myocardiques

Postcharge :

 S'oppose à l'éjection 
du contenu 

ventriculaire 

Deux pompes en série qui fonctionnent en un système clos
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Choc du blessé de guerre : Avant tout hypovolémique par HEMORRAGIE, mais pas que...
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

Hypovolémie  Précharge  , Pas de remplissage diastolique

Hémorragies, brûlures, Syndromes compartimentaux

Notion de volémie  : 70 ml/kg, 1/13 poids du corps,  Adulte : 5 l de sang 

Le sang veineux  : 70% du sang total

Le sang   : 65% veines périphériques, 12% poumon, 15% artères, 8% coeur, 
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Choc du blessé de guerre : Avant tout hypovolémique par HEMORRAGIE, mais pas que...
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

Le coeur ne se contracte pas bien: Rôle du Calcium

 Le coeur en tant que pompe. Couplage des cavités cardiaques, couplage coeur-système artériel. Nitenberg A.

Monoxyde de CO, Acide cyanhydrique Hypocalcémie

Incendie lieux clos Transfusion massive
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Choc du blessé de guerre : Avant tout hypovolémique par HEMORRAGIE, mais pas que...

http://clement.ad.free.fr/ue8/Couplage%20Coeur%20M1-UE8%202008-2009.pdf
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

Une adaptation sympathique dépassée qui peut passer inaperçue

Siegenthaler N et all. Aspects physiopathologiques de la microcirculation aux soins intensifs. Rev Med Suisse 2008;4:2696-2701

Hémorragie ( % de 
masse sanguine)

Pression artérielle

Phase 1:  Sympatho-excitatrice qui préserve la perfusion des organes « nobles »

Phase 2:  Sympatho-inhibitrice avec faillite de la perfusion des organes « nobles » 

Bien interpréter la fréquence cardiaque
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Une évolution du choc hémorragique en 2 phases :

https://www.revmed.ch/view/573370/4552873/RMS_idPAS_D_ISBN_pu2008-45s_sa07_art07.pdf
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

 L'oxygène n'est pas transporté, 
délivré, extrait et utilisé
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5 à 6 ml/min/kg Métabolisme anaérobie: Lactates 

Notion de transport d’ oxygène et seuil minimum pour un métabolisme aérobie

Réanimation 12 (2003) 549–556

OBJECTIF : Pas de lactates artériels > 2 mmoles/l

Siegenthaler N et all. Aspects physiopathologiques de la microcirculation aux soins intensifs. Rev Med Suisse 2008;4:2696-2701

https://sci-hubtw.hkvisa.net/10.1016/j.reaurg.2003.09.009
https://www.revmed.ch/view/573370/4552873/RMS_idPAS_D_ISBN_pu2008-45s_sa07_art07.pdf
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

Eviter l’ agression de l’endothélium vasculaire

Cercle vicieux des cascades de réactions inflammatoires
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

L'hypoperfusion : un élément majeur de la coagulopathie du traumatisé

Management of Trauma-induced Coagulopathy in a Severe Blunt Trauma Patient. David JS et Al. Anesthesiology 07 2013, Vol.119, 191-200
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Une coagulopathie présente chez 1/3 des traumatisés graves

http://anesthesiology.pubs.asahq.org/pdfaccess.ashx?url=/data/Journals/JASA/930992/20130700.0-00031.pdf
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Quelques éléments de physiologie

Choc = Inadéquation entre les besoins en O2 et la quantité délivrée aux tissus

Au total, une histoire complexe qu'il vaut mieux éviter et mieux PRĖVENIR
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Reconnaître
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Point d’histoire: L’hibernation artificielle – Laborit H et Chippaux C

http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/archive/2020/01/08/henri-laborit-6203928.html
http://69citera.hautetfort.com/files/Chippaux%201954%20Presse%20Med%20hibernation%20artificielle%20indochine.pdf
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Reconnaître le choc

Marbrures cutanées

Sang au sol

Hypotension

³ 80mmHg 70-80mmHg 60-70mmHg

Fréquence cardiaque

Pouls capillaire > 5s

Polypnée

Anxieux, agité, inconscient

Pas si simple

Actualités sur le choc hémorragique - MAPAR 2013   Figueiredo S..  et all.
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http://www.mapar.org/article/pdf/1051/Actualit%C3%A9s%20sur%20la%20coagulopathie%20du%20choc%20h%C3%A9morragique%20traumatique.pdf
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Reconnaître le choc
Pas si simple

Les hémorragies ne sont pas forcément visibles

Sur le sol, dans le brancard, dans les pansements ET :

- Le thorax
- L'abdomen
- Le pelvis et le rétro-péritoine
- Les os long et ce qui les entoure

Fracture du pelvis : 3 litres
Hémothorax unilatéral : 2  litres
Fracture du fémur fermée : 1,5 litres
Fracture costale simple : 0.150  ml par côte
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Reconnaître le choc
Pas si simple

L'hypotension est un signe TARDIF du choc hémorragique

Testing the validity of the ATLS classification of hypovolaemic shock. Guly HR. et all. Resuscitation. 2010 Sep;81(9):1142-7.

Une bradycardie relative est un signe non RARE du choc hémorragique

Une classification ATLS discutable
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https://www.researchgate.net/profile/Omar_Bouamra/publication/45149057_Testing_the_validity_of_ATLS_classification_of_hypovolaemic_shock/links/0deec521db5cc3b391000000/Testing-the-validity-of-ATLS-classification-of-hypovolaemic-shock.pdf
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Reconnaître le choc
Pas si simple

Mizushima Y  J trauma. 2011;71(4):789-792

Les signes cliniques ne sont pas assez précoces

- Une FC > 120 est  signe de gravité, en deçà ne veut pas dire grand chose 

- Une PA < 90 est signe de gravité, mais 50 % de ceux qui meurent ont une PA>90
Eastridge B. et Al . J of trauma. 2007;62(2):291-299.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21986732
https://apps.dtic.mil/sti/tr/pdf/ADA627808.pdf
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Reconnaître le choc
Pas si simple
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Beaucoup de publications sur les associations de  paramètres vitaux simples

- Le Shock Index :  FC/PAS > 0,9 
- Le ROPE Index :  FC/PAS-PAD > 3 
- La réserve compensatoire : Analyse de la courbe de PA réfléchie

Paramètres biologiques : Suivi des lactates artériels (>2 mmol/l?)

La courbe de PA réfléchie traduit la mise en œuvre des mesures d’adaptation à l’hypovolémie. Son 
analyse par un algorithme propriétaire permettrait une détection précoce de l’hypovolémie

The Compensatory Reserve For Early and Accurate Prediction Of Hemodynamic Compromise: A Review of the Underlying Physiology. Cnvertino VA et Al. Shock. 2016 Jun;45(6):580-90

RECO 3 SFAR

https://ac.els-cdn.com/S222161891500030X/1-s2.0-S222161891500030X-main.pdf?_tid=b452b1db-212b-4d7b-9411-06bdb7b0533f&acdnat=1545031563_7ee1cd88e1867b67d07a06a5492c02d2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22743397
https://pdfs.journals.lww.com/shockjournal/2016/06000/The_Compensatory_Reserve_For_Early_and_Accurate.2.pdf?token=method%7CExpireAbsolute;source%7CJournals;ttl%7C1545051540243;payload%7CmY8D3u1TCCsNvP5E421JYK6N6XICDamxByyYpaNzk7FKjTaa1Yz22MivkHZqjGP4kdS2v0J76WGAnHACH69s21Csk0OpQi3YbjEMdSoz2UhVybFqQxA7lKwSUlA502zQZr96TQRwhVlocEp/sJ586aVbcBFlltKNKo+tbuMfL73hiPqJliudqs17cHeLcLbV/CqjlP3IO0jGHlHQtJWcICDdAyGJMnpi6RlbEJaRheGeh5z5uvqz3FLHgPKVXJzdpGRzmTA0M/Vx2WsqiQOgtWdUXul/r/wvLg7MDpyuD5YXLTOz/doR3VU4W6OtHJCl;hash%7Co3JTckfbBd1UuzqTKWSe1g==
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Reconnaître le choc
Pas si simple

Item 200 : Etats de choc

C : Cardiogénique. Le muscle cardiaque ne fonctionne pas
Contusion du cœur, intoxication CN, hypocalcémie

H : Hypovolémique. Il existe une réduction de la volémie autre par hémorragie
Brûlés, Syndrome des loges

O :  Obstructif. Il existe un obstacle à l'éjection systolique

Pneumothorax compressif*, tamponnade cardiaque*, syndrome compartimental abdominal*

C : Circulatoire. Le système vasculaire n'est plus régulé par l'équilibre OS /PS
Infection*, choc spinal, dysautonomie sévère du blast, anaphylaxie

* Ces pathologies associent plusieurs de ces mécanismes

TOUJOURS rechercher une cause associée à l'hémorragie pour expliquer l'hypotension
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https://ecn-en-fiches.weebly.com/uploads/3/1/5/8/31587759/item_200_-_etat_de_choc.pdf
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Traiter
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Objectif 2 : Une pouls radial perçu !

Remplissage ? Lutte contre l'hypothermie ? Les médicaments  ? 
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OBJECTIF 1: Tout faire pour arrêter l'hémorragie

Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch07 - CITERA69 Médecine Tactique V 2025      Choc traumatique de guerre

(Sujet restreint à la prise en charge en rôle 1)
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Arrêter l'hémorragie

Par compression manuelle       directe ou sur un point en amont

Si vous n'êtes pas exposé au feu de l'ennemi
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Temporization of Penetrating Abdominal-Pelvic Trauma With Manual External Aortic Compression: A Novel Case Report. Douma M et Al. Ann Emerg Med. 2014 Jul;64(1):79-81.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24161838
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Arrêter l'hémorragie

Par la mise en place d'un garrot, voire plusieurs en cas D’Hémorragie massive

Prehospital tourniquet use in operation iraqi freedom: effect on hemorrhage control and outcomes. Beekley AC. et all - J Trauma. 2008;64:S28 –S37

Dans près de 15% des cas un garrot posé en contexte tactique n'est pas efficace

Importance de disposer d'un garrot pneumatique dans tout vecteur d'EVASAN

Ne pas utiliser de garrots non testés
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« ….Of the 42 patients for whom documentation regarding tourniquet effectiveness was available, a total of 52 tourniquets were 
placed. Eight (15%) of these 52 tourniquets were documented as ineffective at controlling hemorrhage on arrival. »

https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA480327.pdf
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A quel Niveau ?

- Sous le feu : A la RACINE du membre, sur le treillis
- Sinon 1 main au dessus de ce qui saigne sur la peau

Réévaluation dans les 02h00 +++   à l’abri pour
- Repositionner directement sur la peau
- Resserrer / Doubler côte à côte
- Remplacer/Associer à packing/pansement compressif
- Repositionner plus bas
- Desserrer / Avec PST packing/compressif en attente

Ne pas desserrer si :
- Vous êtes seuls / Surveillance impossible
- Instabilité tensionnelle
-  Inconscient
- Quasi amputation
- Chirurgien à moins d'une heure
- En place depuis + de 4h

T avec heure de pose

Si possible apparent

Serrage +++ [Arrêt hémorragie, Douleur]

Penser SAFE et poser un garrot, voire plusieurs

Survival with emergency tourniquet use to stop bleeding in major limb trauma. Kragh JF.Ann Surg 2009;249: 1–7

En cas d'EVASAN de longue durée > 3h : Se poser la question d'un pansement compressif extensif
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Le moyen plus rapide pour arrêter hémorragie massive AVANT la survenue d'un choc

https://www.youtube.com/watch?v=BpEDcMYTTsk
https://www.researchgate.net/profile/Charles_Wade/publication/23688343_Survival_With_Emergency_Tourniquet_Use_to_Stop_Bleeding_in_Major_Limb_Trauma/links/577524f508aeb9427e25b8a4/Survival-With-Emergency-Tourniquet-Use-to-Stop-Bleeding-in-Major-Limb-Trauma.pdf
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif simple

Efficace sur les hémorragies veineuses. Pour le reste serrer fort
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif simple

Serrer fort pour limiter l'accumulation de sang dans le pansement
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif  associé à un « packing de plaie »

Avec l'Olaes modular bandage ou toute bande de gaze notamment de type Compressed gauze

Le packing de plaie :  Une action CAPITALE pour l'arrêt des hémorragies 
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https://www.youtube.com/watch?v=AsKihlJMDjg
https://www.youtube.com/watch?v=DEwDZEVhjfs&feature=youtu.be
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif  associé à un pansement hémostatique

Une compression d'au moins 2 min idéalement 4 min

Pour être efficace: A appliquer AU CONTACT de la lésion qui saigne

Hemcon Quikclot Celox

Chitosan, USA Zeolithe, USA, FR Chitosan, UK, SP

Ont une efficacité sur un modèle d'hémorragie fémorale porcine

Comparison of 10 Hemostatic Dressings in a Groin Transection Model in Swine. Arnaud F et all. J Trauma. 2009;67: 848–855 
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https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA532875.pdf
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif  associé à un pansement hémostatique

Ne se substituent pas au pansement compressif

Tous équivalents, utilisés par tous, argumentaire faible

Welch M et Al. J R Army Med Corps. 2019 Feb 2. pii: jramc 2018-001066. doi: 10.1136/jramc-2018-001066. 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30711924
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif large

Not a tourniquet, but compressive dressing. Experience from 68 traumatic amputations after injuries from mines. Pillgram-Larsen J et Al. Tidsskr Nor Laegeforen. 1992 Jun 30;112(17):2188-90

En cas d'hémorragie persistante et d'isolement 

Exemples de bandes compressives :
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BattleWrap

https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA444895.pdf
https://combatmedical.com/product/battle-wrap/
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Arrêter l'hémorragie
Par ballonet gonflable sous pansement compressif

Bleeding control in combat fields with extreme transfer time. Ratnayake AS et Al J R Army Med Corps. 2019 Feb 6. pii: jramc-2018-001120

En cas d'hémorragie persistante et d'isolement En cas d'hémorragie persistante et d'isolement 

Expérience Sri Lankaise
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AirWrap compression bandage

https://www.revmedx.com/wp-content/uploads/2019/04/MKT-0001-01-Rev-A-AirWrap-Information-Card-.pdf
https://militaryhealth.bmj.com/content/166/3/203
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Arrêter l'hémorragie
Par la stabilisation pelvienne

IED  forte puissance, blast solidien,  « Claque de pont »
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Fiche mémento Stabilisation pelvienne

http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/list/procedure/stabilisation-pelvienne.html
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Arrêter l'hémorragie
Par pansement compressif   mais cela peut être difficile

Packing par pansement hémostatique et 
compressif, plutôt que suture sur le terrain 

rarement possible 

Difficile +++. Compression 
manuelle directe pendant le 
transport, Sonde de foley 

gonflée dans la plaie
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Le scalp Le cou
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Arrêter l'hémorragie
Comprimer les zones jonctionnelles

Un savoir faire à acquérir

Combat ready Clamp
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SAM JT Abdominal TourniquetJETT

http://www.youtube.com/watch?v=E1LmwThD2Oo
https://www.narescue.com/abdominal-aortic-and-junctional-tourniquet-stablized-aajt-s.html
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Arrêter l'hémorragie
Comprimez avec ce que vous avez 
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https://youtu.be/JPEsjtLV7cU
https://www.youtube.com/watch?v=al2HWxqMYH8
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Assurer une volémie optimale

Avec quoi ? Par quelle voie ? Quels objectifs au combat  ? 
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Guidelines for Prehospital Fluid Resuscitation in the Injured Patient. Cotton BA et AL. J Trauma. 2009;67: 389 – 402

https://sfar.org/recommandations-sur-la-reanimation-du-choc-hemorragique/
https://www.east.org/Content/documents/practicemanagementguidelines/EAST%20PMG_prehospital%20fluid_2009.pdf
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Assurer une tension artérielle optimale
En ayant des objectifs limités: Concept d’hypotension permissive

Tant que l’hémostase n’est pas assurée
 PAS = 80 mmHg (Pouls radial perçu) - Si CGS<8  PAM = 80 mmHg (PAS =100 mmHg)

Hypotensive resuscitation during active hemorrhage: Impact on in-hospital mortality. Dutton RP. et all. J Trauma. 2002;52:1141–1146.

Dans le cadre d'une prise en charge par un réseau structuré
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RECO 1 SFAR

https://journals.lww.com/jtrauma/fulltext/2002/06000/hypotensive_resuscitation_during_active.20.aspx
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Limiter le remplissage vasculaire
Au strict maintien des objectifs de pression artérielle recommandés 

Au combat, ne pas mettre en place un abord vasculaire n'est pas une hérésie

Immediate versus delayed fluid resuscitation for hypotensive patients with penetrating torso injuries. Bickell WM et all. N Engl J Med 1994;331:1105–9

« For hypotensive patients with penetrating torso 
injuries, delay of aggressive fluid resuscitation 

until operative intervention improves the 
outcome »

Pour les trauma pénétrants, si le blessé est dans l'heure dans un Trauma Center

Pas de perfusion systématique si
 

- Pouls radial perçu
- Parfaitement conscient
- Le soluté doit être porté

 Prehospital Fluid Resuscitation (J Trauma. 67 (2): 389-402, Aug 2009)
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Se limiter à 1 verrou salé

RECO 2 SFAR

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199410273311701#t=article
http://www.east.org/Content/documents/practicemanagementguidelines/EAST%20PMG_prehospital%20fluid_2009.pdf
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MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

En attendant le sang: les solutés cristalloïdes RECO 4 SFAR

Fluid Resuscitation in Tactical Combat Casualty Care TCCC Guidelines Change 21-01

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
https://www.jsomonline.org/Updates/20214126Deaton.pdf


 47

Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

Des solutés cristalloïdes plutôt en solution équilibrée 

Solutés de remplissage vasculaire   G. Dingemans G et all
.
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Bannir l’hypotonicité, respecter l’iso-osmocité RECO 5 SFAR

MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/solutes_de_remplissage_vasculaire.pdf
http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/solutes_de_remplissage_vasculaire.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

.Volume kinetics for infusion fluids. Hahn RG Anesthesiology. 2010 Aug;113(2):470-81
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Des effets d’expansion volémique + prolongés

HEA : le - possible et uniquement si cristalloïdes insuffisants RECO 6 SFAR

MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38

https://pubs.asahq.org/anesthesiology/article-pdf/113/2/470/250740/0000542-201008000-00035.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

HEA?  Connaître les limites d'emploi

Néphrotoxicité Tendance au saignement Accumulation
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MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38

Fluid resuscitation in trauma: what are the best strategies and fluids. Ramesh et al. International Journal of Emergency Medicine (2019) 12:38

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
https://intjem.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12245-019-0253-8.pdf
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

Hypersalé ? Un compromis poids / efficacité: Porter 250 g ou 1 kg ?

Les solutés hypertoniques en médecine d'urgence. Viggiano M et All.

  Un choix logistique
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Dose MAX : 500 ml

Sinon: coagulopathie 
Tan TS et Al. Anaesthesia.2002 Jul;57(7):644-8.

Surtout si Choc + Trauma Cranio-cérébral 

MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38

http://www.urgences-serveur.fr/IMG/pdf/les_solut_s_hypertoniques_en_m_decine_d_urgence.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1046/j.1365-2044.2002.02603.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

En l’absence de  choc, la nature du soluté importe peu : Au final

Out-of-hospital hypertonic resuscitation after traumatic hypovolemic shock. A randomized, placebo controlled trial. Bulger EM et All.Ann Surg 2011;0:1–11

« Among injured patients with hypovolemic shock, initial resuscitation fluid treatment with 
either  HS or HSD compared with NS, did not result in superior 28-day survival »
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MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3232054/pdf/nihms330542.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

La nature du soluté importe peu : Au final

The efficacy and safety of colloid resuscitation in the critically ill. Hartog CS et All. 

« The preferred use of colloidal solutions for resuscitation of patients with acute 
hypovolemia is based on rationales that are not supported by clinical evidence. 
Synthetic colloids are not superior in critically ill adults and children but 
must be considered harmful depending on the cumulative dose 
administered. Safe threshold doses need to be determined in studies in high-risk 
patients and observation periods of 90 days. Such studies on HES 130/0.4 are 
still lacking despite its widespread and increasing use. Because there are safer 
and equally effective alternatives in the form of crystalloids, use of 
synthétiste colloids should be avoided except in the context of clinical 
studies »
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MAIS: Pour les + graves (Choc/hémorragie non contrôlée): Au + tôt plasma voire sang total !
Shock. 2014 May; 41(0 1): 35–38

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21127276
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4004607/pdf/nihms558594.pdf
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Assurer une volémie optimale
En ayant des objectifs limités

Des objectifs raisonnables en milieu « difficile »  

Assurer une oxygénation cellulaire minimale par l'apport d'oxygène si disponible

- Un pouls radial non perceptible
- Une pression artérielle systolique < 80 mmHg, voire une PAM < 80 mmHg si CGS 8

- Une conscience anormale

Objectifs hémodynamiques dans le choc hémorragique. Duranteau J. MAPAR 2008

Ce qu'il faut éviter
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http://www.mapar.org/article/pdf/737/Objectifs%20h%C3%A9modynamiques%20dans%20le%20choc%20h%C3%A9morragique.pdf
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Assurer une volémie optimale

En pratique

En cas d’état de choc, en attente d’une transfusion Plyo/Sang : 

 -250 ml de sérum salé hypertonique à 7,5%  en 20 min

- Puis 500 ml de cristalloïdes (à défaut par 250 ml NaCl 7,5%)

HEA type Voluven seulement si difficulté à restaurer un pouls radial

Dès lors qu'une des conditions est présente :

- Plaie abdominale

- Absence de pouls radial et conscience anormale

Ce qui est recommandé dans le sauvetage au combat
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Sinon verrou salé

http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/media/01/01/203231384.2.pdf
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Assurer une volémie optimale
Ne pas oublier : Low flow resuscitation ne signifie pas zero flow resuscitation

Le remplissage pré-hospitalier raisonné réduit la mortalité hospitalière

1242 patients

84 % perfusés de 700 ml

Non perfusé = +  compliqué

Prehospital intravenous fluid is associated with increased survival in trauma patients. Hampton DA et Al. (J Trauma Acute Care Surg. 2013;74: S9-S15
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3744192/pdf/nihms465130.pdf
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Assurer une volémie optimale

Un remplissage vasculaire guidé par l’échographie visuelle ?

Pas la panacée

« Kissing heart » : le collapsus ventriculaire échographique. Heidet M et Al. Ann. Fr. Med. Urgence (2015) 5:47–48
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- Collapsus inspiratoire de la VCI

- Collapsus systolique du VG : « kissing heart »

En dehors des hypovolémies importantes : Peu sensible et peu spécifique

https://afmu.revuesonline.com/articles/lvafmu/pdf/2015/01/133410047.pdf
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Lutter contre l'hypothermie
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Lutter contre l'hypothermie
L'hypothermie même modérée aggrave le saignement 

The impact of hypothermia on trauma care at the 31st combat support hospital.Arthur Z. et All. -cAm J Surg. 2006 May;191(5):610-4.
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https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA480443.pdf
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Lutter contre l'hypothermie
Le contexte s'y prête
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Lutter contre l'hypothermie
Mieux vaut prévenir : Attention à l'afterdrop
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Lutter contre l'hypothermie
Mieux vaut prévenir : Réduire les pertes thermiques corporelles
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Lutter contre l'hypothermie
Mieux vaut prévenir : Réchauffer ce qui peut l'être

Les perfusions à 35°C ?

Pas si simple que cela en condition de combat
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Réduire l'hyperfibrinolyse
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Réduire l'hyperfibrinolyse
L'acide tranexaminique : l’antifibrinolytique de référence

Tranexamic Acid in the Perioperative Period: Yes, No, Maybe? Richards JE et Al. Adv Anesth. 2019 Dec;37:87-110.,
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1 Le plasminogène lié à la fibrine du caillot sur un récepteur lysine est inactif

2 Du tPA est libéré après lésion tissulaire

3 Le tPA se lie au plasminogène inactif fixé sur le caillot

4 Le plasminogène se transforme en plasmine active sur le caillot

5 La plasmine découpe le caillot

Le TXA, analogue des récepteurs à la lysine, se fixe sur le plasminogène  et bloque sa transformation en plasmine

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31677661
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Réduire l'hyperfibrinolyse
L'acide tranexaminique : Intérêt prouvé en traumatologie

Etude CRASH 2 : 20 211 trauma, 1 g Exacyl en 10 min puis 1 g sur 08h

CRASH-2: tranexamic acid and trauma patients
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A initier idéalement la 1ère heure ET AVANT les 3 premières 

Au moins 5 mg/l de TXA
Blood Coagul Fibrinolysis. 2018 Dec 21

RECO 15 SFAR

http://www.thelancet.com/crash-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30585835
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Réduire l'hyperfibrinolyse
L'acide tranexaminique : Intérêt prouvé aussi en contexte militaire

Etude CRASH 2 : 20 211 trauma, 1 g Exacyl en 10 min puis 1 g sur 08h

Military Application of Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation (MATTERs) Study. Morrisson JJ et all. Arch Surg. 2012;147(2):113-119
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Et encore + si apport de cryoprécipité

JAMA Surg. 2013;148(3):218-225.

http://archsurg.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1107351
https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/articlepdf/1392167/soa120074_218_225.pdf
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Réduire l'hyperfibrinolyse
L'acide tranexaminique : Quelques interrogations persistent

  1 g Exacyl en 10 min [voire + lentement chez les + graves] puis 1 g sur 08h

Military Application of Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation (MATTERs) Study. Morrisson JJ et all. Arch Surg. 2012;147(2):113-119
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Surmortalité si trop tard et très hypotendu ?

 Valle EJ et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2014 Jun;76(6):1373-8.

Mais pas chez les transfusés !

Boutonnet M et Al J Trauma Acute Care Surg.2018;84: S54–S62.

Avec TXA

Sans TXA

« There are no data in trauma patients, but it is conceivable that when TXA is infused at
this rate into an already hypotensive and hemorrhaging trauma patient, their hypotension could be exacerbated, 

leading to increased fluid requirements. »

http://archsurg.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1107351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24854303
https://rdcr.org/wp-content/uploads/2018/06/Tranexamic-acid-in-severe-trauma-patients-Boutonnet-JTrauma-Vol.-84-N-6-June-2018.pdf
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Recourir précocément aux vasopresseurs
L'adrénaline titrée en IV ou en intra-osseux

1mg dans 10 ml. Pas en perfusion, mais TITRATION des effets

Choc hémorragique. Vasopresseurs d'emblée. Poloujadoff MP. MAPAR 2009

Par ailleurs : Le médicament de l'anaphylaxie

Bolus initial de 0,5 mg possible, ml par ml qsp le pouls radial perceptible 

Juste ce qu'il faut : Vasoconstriction splanchnique
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RECO 9/10 SFAR

En pratique : Si 1000ml de remplissage sont insuffisants

http://www.mapar.org/article/pdf/793/Choc%20h%C3%A9morragique%20:%20vasopresseurs%20d'embl%C3%A9e.pdf
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Ne pas aggraver l'hypotension
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Ne pas aggraver l'hypotension
Eviter toute hyperpression dans le thorax

Influence of ventilation strategies on survival in severe controlled hemorrhagic shock -  Herf H. et All.Critical Care Medicine. 36(9):2613-2620, September 2008

- Ventiler SANS PEEP

- Avec une fréquence rapide 

- Et un volume courant bas

- Si possible avec aide inspiratoire

La ventilation en pression positive peut aggraver l'hypotension
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C’est l’apport d’oxygène qui compte

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18679111
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Ne pas aggraver l'hypotension
Par une anesthésie mal conduite :    Surdosage et altération du baro-réflexe

Anaesthesia in haemodynamically compromised emergency patients: does ketamine represent the best choice of induction agent? Morris C et Al. Anaesthesia, 2009, 64, pages 532–539

- Thiopental Non

-  Propofol Non 

- Midazolam Prudence 

-  Kétamine 0,5 à 1,5 mg/kg 

-  Etomidate 0,2 à 0,4 mg/kg

- GammaOH 50 à 75 mg/kg 
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C’est l’apport d’oxygène qui compte

https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/j.1365-2044.2008.05835.x
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Acute traumatic coagulopathy: pathophysiology and resuscitation. Simmons JW et Al. Br J Anaesth (2016) 117 (suppl_3): iii31-iii43

Mettre en œuvre une réanimation hémostatique

https://academic.oup.com/bja/article-pdf/117/suppl_3/iii31/9603890/aew328.pdf
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Identifier les critères prédictifs de coagulopathie
Au moins un traumatisé sur 4 a une coagulopathie pour une mortalité X4

Increased Mortality Associated With the Early Coagulopathyof Trauma in Combat Casualties. Niles SE et Al. J Trauma. 2008;64:1459 –1465.

Prévenir la triade létale

Hypothermie

AcidoseDilution
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https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA627759.pdf
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Identifier les critères prédictifs de coagulopathie
Au moins un traumatisé sur 4 a une coagulopathie pour une mortalité X4

Signes de choc

Traumatisme pénétrant/Jonctionnel/Amputation

Lactate > 5 et/ou BE> 6  et/ou INR >1,2

Saignement persistant

Tactical Damage Control Resuscitation. Fisher AD et Al. Military Medicine, 180, 8:869, 2015

La référence : Visco-élastométrie
Pas utilisable en préhospitalier

Un exemple d'algorithme 
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Hb < 10g/dl

https://prolongedfieldcare.files.wordpress.com/2015/08/75th-rangers-norsof-tactical-damage-control-resuscitation-july-2015.pdf
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Le PLyo doit être employé dès que possible
Et c’est un retour à une pratique ancienne
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Association of Prehospital Blood Product Transfusion During Medical Evacuation of Combat Casualties in Afghanistan With Acute and 30-Day Survival. Shackelford SA. JAMA. 2017 Oct 24;318(16):1581-1591

Choqués, 2 amputations distales, 1 amputation haute, Hémorragie du tronc non stabilisé

RECO 16 SFAR

../../../Downloads/ADA615180.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/29067429/
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Le PLyo apporte des fractions coagulantes
Schématiquement un peu de fibrinogène, du facteur V et des protéines tampons : 

Freeze-dried plasma at the point of injury: from concept to doctrine. Glassberg E. et Al. Shock. 2013 Dec;40(6):444-50

Des inconvénients

- Un apport réel (210 ml soit 0,5g) mais limité de fibrinogène
- Le poids/volume
- Le contenant
- Une reconstitution simple mais à faire rigoureusement

Place du fibrinogène +++ notamment lyophilisé  (1 flacon = 1,5g/100 ml ) et du PPSB ?

Pour les + graves: Prévoir plusieurs Plyo pour l’apport d’au moins 2/3 g de fibrinogène

- AB like
- 210 ml prêts en 6 min
- Dans les 6 heures
- Equivalent PFC
Transfusion 2013;53:65S-71S

Axe de recherche
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../../../Downloads/ADA615180.pdf
http://www.researchgate.net/profile/Robert_Gerhardt/publication/257309789_Freeze-Dried_Plasma_at_the_Point_of_Injury/links/54183c880cf2218008bf2f27.pdf?inViewer=true&pdfJsDownload=true&disableCoverPage=true&origin=publication_detail
http://www.dtic.mil/get-tr-doc/pdf?AD=ADA615180
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Le PLyo n’apporte pas que des fractions coagulantes
D’autres protéines

Characterization of the low molecular weight human serum proteome. Tirumalai RS et Al Mol Cell Proteomics. 2003 Oct;2(10):1096-103
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Effets spécifiques Shock. 2016 Aug;46(2):173-82

../../../Downloads/ADA615180.pdf
https://www.mcponline.org/content/2/10/1096
https://www.researchgate.net/profile/Eduardo_Gonzalez21/publication/293825844_Plasma_First_Resuscitation_Reduces_Lactate_Acidosis_Enhances_Redox_Homeostasis_Amino_Acid_and_Purine_Catabolism_in_a_Rat_Model_of_Profound_Hemorrhagic_Shock/links/570bfd0008ae2eb94223b742/Plasma-First-Resuscitation-Reduces-Lactate-Acidosis-Enhances-Redox-Homeostasis-Amino-Acid-and-Purine-Catabolism-in-a-Rat-Model-of-Profound-Hemorrhagic-Shock.pdf
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Le PLyo réduit l'hyperfibrinolyse médiée par le tPA
Un argument pour une stratégie dite du  « Plasma First »

Plasma Is the Physiologic Buffer of tPA Mediated Fibrinolysis: Rationale for Plasma First Resuscitation after Life-Threatening Hemorrhage. Moore HB et Al.  J Am Coll Surg. 2015 May; 220(5): 872–879.

Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch07 - CITERA69 Médecine Tactique V 2025      Choc traumatique de guerre

Pas que des fractions coagulantes dans le Plyo, des protéines AUSSI

Effets propres Shock. 2016 Aug;46(2):173-82

../../../Downloads/ADA615180.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4409505/pdf/nihms664526.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Eduardo_Gonzalez21/publication/293825844_Plasma_First_Resuscitation_Reduces_Lactate_Acidosis_Enhances_Redox_Homeostasis_Amino_Acid_and_Purine_Catabolism_in_a_Rat_Model_of_Profound_Hemorrhagic_Shock/links/570bfd0008ae2eb94223b742/Plasma-First-Resuscitation-Reduces-Lactate-Acidosis-Enhances-Redox-Homeostasis-Amino-Acid-and-Purine-Catabolism-in-a-Rat-Model-of-Profound-Hemorrhagic-Shock.pdf


 79

Le PLyo restaure (?) l’intégrité de l’endothélium capillaire
Moins de trous dans la membrane capillaire = Moins de fuite

Modulation of syndecan-1 shedding after hemorrhagic shock and resuscitation. Haywood-Watson RJ et Al. PLoS One. 2011; 6(8): e23530.
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 Altération du glycocalyx par disparition de la protéine syndécan 1 puist exposition de l’endothélium à l’action pro-
inflammatoire des macrophages

Effets propres Syndecan-1 restitution by plasma after hemorrhagic shock. Kozar   J Trauma Acute Care Surg. 2015 Jun;78(6 Suppl 1):S83-6.

Trous capillaires

Contrôle

Ringer L

Plasma

../../../Downloads/ADA615180.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3158765/pdf/pone.0023530.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/26002270/
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Le PLyo restaure (?) l’intégrité de l’endothélium capillaire

Modulation of syndecan-1 shedding after hemorrhagic shock and resuscitation. Haywood-Watson RJ et Al. PLoS One. 2011; 6(8): e23530.
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L’endothélium : Cible de toutes les attentions

../../../Downloads/ADA615180.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3158765/pdf/pone.0023530.pdf
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Maintenir la fonction hémostatique avec du sang reconstitué
La stratégie du 1-1-1 est prônée en milieu civil

0

1 CGR 1 PFC 1 Plaquette

En contexte militaire : P Lyo + Sang frais ?  Validé en Role 2/3 

En rôle 1 : P Lyo OK, fibrinogène si dispo  et sang frais envisagé

Fresh whole blood transfusion capability for Special Operations Forces. Beckett A. et Al. Can J Surg. 2015 Jun; 58(3 Suppl 3): S153–S156.

Y compris en préhospitalier
Daniel Y et al. J R Army Med Corps. 2016 Dec;162(6):419-427
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Un retour aux sources pour une vieille histoire initiée par Emile Janbreau, pionnier de la transfusion

RECO 17/18 SFAR

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467507/
http://69citera.hautetfort.com/files/jramc-2016-000628-2.pdf
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Maintenir la fonction hémostatique avec du sang total

 Raising the standards on whole blood. Yazer MH et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2018 Jun;84(6S Suppl 1):S14-S17
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Un retour aux sources pour une vieille histoire initiée par Emile Janbreau, pionnier de la transfusion

La réapparition du sang total : Le STOD, sang O à bas titre d’hémolysines

1. Pas nouveau 

2. C’est plus simple, mais des contraintes

3. C’est plus concentré en Hb et coag

4. Les plaquettes + longtemps, + nombreuses et + efficaces 

5. Il n’y a pas d’hémolyse

6. Le gain en survie est le même

Indications électives

- Choc patent
- Hémorragie du tronc/jonction instable
- 1 amputation au dessus du genou
- 2 amputations au dessous du genou
-…. à suivre

https://rdcr.org/wp-content/uploads/2018/06/Raising-the-Standards-of-Whole-Blood-Yazer-JTrauma-Vol.-84-N-6-June-2018.pdf
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89mile_Jeanbrau


Poche receveur

Poche donneur

1 Tube    violet    pour    contrôle    GS, 1 AB   Test    , 2 seringues    tuberculine        
1    Tube    jaune    avec    gel    pour    envoi    CTSA    (dans    boite    transport    avec    3    tubes    donneur) 
1 FT    Dérogation    pour    ST

1 3

2 4

1

6

6

Sélection et contrôle GS du  donneur 

2 Qualification rapide virus/GS, nécessaire envoi CTSA CULM, Transfuseur, FTA, poche de transfert

3 Nécessaire ponction, tubes prélèvements, pansements, poche à déchets

5

5 Poche de prélèvement

Fiches techniques incluses dans les différentes poches

Le recours au sang total chaud : L’origine de la transfusion

Maintenir la fonction hémostatique avec du sang total frais
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4

Repine TB et Al.  The Use of Fresh Whole Blood in Massive Transfusion. The Journal of Trauma: Injury, Infection, and Critical Care, 60(Supplement), S59–S69.

La meilleure solution (??) avec un protocole strict de prélèvement/indication/suivi

https://www.researchgate.net/profile/David_Kauvar/publication/7020759_The_Use_of_Fresh_Whole_Blood_in_Massive_Transfusion/links/5b2a84bea6fdcc72db4e7965/The-Use-of-Fresh-Whole-Blood-in-Massive-Transfusion.pdf?_sg%5B0%5D=UcKXGSSs4rg1Q2dZFv2Mkr-LoCu48VkYznI8jmAxRR3_-wuq154KUF4_HgQCdgJfvcwVBDiI1TqdSnvTEOEP5A.pzPPkHnJ6xEs2MLSfewZjHrNAVyCyVCfnOR1PH9QolyxfsPuYq92x2WhGEB9xuet-qBssi8Gh6k1iW5sOYTCgw&_sg%5B1%5D=OYDdt7CDi2NK5DZzfSq2EXxaXBe_uubu5jXTTsZGZXiwP_E-w4qG9TVjtioDNFrsoFyar_lHdcKrS1JDrC4vLGg377xGShBewfvp4Kpa47An.pzPPkHnJ6xEs2MLSfewZjHrNAVyCyVCfnOR1PH9QolyxfsPuYq92x2WhGEB9xuet-qBssi8Gh6k1iW5sOYTCgw&_iepl=
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Maintenir la fonction hémostatique avec du sang total

Fresh whole blood transfusion capability for Special Operations Forces. Beckett A. et Al. Can J Surg. 2015 Jun; 58(3 Suppl 3): S153–S156.
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Un retour aux sources pour une histoire initiée par Emile Jeanbrau, pionnier de la transfusion

« Le 16 octobre 1914, le professeur Emile JEANBRAU de la faculté de médecine de Montpelier, affecté à 
l’hôpital de Biarritz, a demandé à Isidore COLAS un don de sang pour le caporal Henri LEGRAIN arrivé en état 

de choc et agonisant du front. Emile JEANBRAU a réalisé la première transfusion sanguine de la première 
guerre mondiale. Le résultat a été spectaculaire : « Je le vis peu à peu se recolorer et renaître à la vie » expliqua 

un des médecins. »

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467507/
http://www.bannalec.fr/isidore-colas-lhistoire-de-la-transfusion-sanguine/
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N'oubliez pas
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S : Stopper l’hémorragie [Comprimer, garrot, packing, S.balonnet, REBOA, Chirurgie]

M : Maintenir une perfusion [Nacl 7,5 % 250 ml -Max 2 + Titration 0,1 mg adrénaline]

A : Anti-fibrinolytique [TXA 1g 10 min puis 1g 08h]

R : Réchauffer le blessé [Isoler du sol, Couvrir, Heat Pack, Réchauffer Perfusion]

T : Transfuser dès que possible [Plyo, Fibrinogène, STOD, CGR/Plyo 1/1, sang chaud]

Être « SMART »
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Ce qui sauve la vie: AVANT TOUT arrêter les hémorragies

Celui du camarade de combat, le vôtre, celui du chirurgien
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Une évacuation sanitaire rapide au mieux médicalisée

Ce qui sauve la vie
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Un bloc opératoire au + près des combats

Ce qui sauve la vie

Resuscitative strategies in traumatic hemorrhagic shock. Bouglé A. et Al. Bouglé et al. Annals of Intensive Care 2013, 3:1
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http://www.annalsofintensivecare.com/content/pdf/2110-5820-3-1.pdf
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L'application de principes  du Damage Control Resuscitation/Surgery

Ce qui sauve la vie

Resuscitative strategies in traumatic hemorrhagic shock. Bouglé A. et Al. Bouglé et al. Annals of Intensive Care 2013, 3:1
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http://www.annalsofintensivecare.com/content/pdf/2110-5820-3-1.pdf
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Une chaîne organisée qui permet une « réanimation préhospitalière »

Ce qui sauve la vie

For debate: the Operational Patient Care Pathway Bricknell M. J R Army Med Corps. 2014 Mar;160(1):64-9

Avec les bonnes qualifications à chaque niveau
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http://jramc.bmj.com/content/160/1/64.full.pdf+html
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Une manière organisée d'agir conduite par tous pour une restitution en tout contexte

S

A

F

E

Stop the burning process

Assess the scene

Free of danger

Evaluate for ABC

Répliquer par les armes

Analyser ce qu’il se passe

Extraire le(s) blessé(s) pour des soins sans danger

Evaluer le blessé par la méthode START

Regrouper, établir un périmètre de sécurité, gérer les armes, rendre compte

M

A

R

C

Massive bleeding control

Airway

Respiration

Choc

H

E

Head/Hypothermia

Evacuate

Garrot, compression, packing, hémostatiques, Stab. pelvienne 

Position, subluxation, guédel, Crico-thyroïdotomie, Intubation

Position, oxygène,  exsufflation, intubation, ventilation

Abord vasculaire, remplissage, adrénaline, transfusion

Conscience, protection des VAS, oedème cérébral, hypothermie

9 line CASEVAC/MEDEVAC request
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R Y A NRéévaluer Yeux/ORL Les 4 As: Analgésie, Antifibrinolyse, Anti Emetique, Antibiotique
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Pour accéder au Website de médecine tactique

Version sonorisée (nécessite une ouverture de compte)

Version pdf (actualisé annuellement)
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http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
http://gedissa.org/
http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
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