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L’enjeu : le temps

•  Réseaux de traumatologie avec médecin en PH : 1 urbain + 1 rural

•  N = 10216 patients
 H 78,3% - trauma contondant 91,5% - ISSmoy 17
 état de choc 12,4% - TC grave 26,9%

•  Résultat principal :
  risque de décès de 9% / 10min sans ajustement
  risque de décès 4% / 10min avec ajustement

•  Résultats secondaires :
 TC + choc hémorragique en priorité ++



• N = 22525 patients avec ISS > 9
Mortalité H24 1,3% et J30 7,3%

• Résultats :
Minute/place et mortalité H24 :

RR = 1,029 [IC95%;1,018-1,040]
Minute/place et mortalité J30 :

RR = 1,013 [IC95%;1,008-1,017]

Seuil 20min/place et mortalité H24 :
RR = 1,797 [IC95%;1,406-2,296]

Seuil 20min/place et mortalité J30 :
RR = 1,298 [IC95%;1,180-1,428]

L’enjeu : le temps



Rôle du médecin

•  Bénéfice unique = LE TEMPS ?
 NON mais la décision médicale précoce !

•  Rôle du médecin : priorisation des gestes - triage avancé - décision personnalisée

•  Gestion du temps primordiale : « Stay and play » ? « Scoop and run » ?
 Priorité au « Right care, right time » ++

•  Trauma leader  gestionnaire du temps + orientation optimale

•  Exemples :
 TC grave :  mortalité +  pronostic neurologique
 Choc hémorragique : diagnostic précoce + meilleure orientation
 Airway :  IOT +  complications



Traumatisé grave

•  Définition de Berlin :
Association ≧ 2 zones AIS ≧ 3
+ ≧ 1 paramètre physiologique :
- GCS ≦ 8
- PAS ≦ 90mmHg
- BE ≦ 6,0mmol.L-1

- INR ≧ 1,4
- âge ≧ 70ans

•  Identifier les patients à haut risque de mortalité ++
 Définition évaluée et validée régulièrement (1) (2)

(1) Rau CS et al. Polytrauma Defined by the New Berlin Definition: A Validation Test Based on Propensity-Score Matching Approach. Int J Environ Res Public 
Health. 2017

(2) Driessen MLS et al. Evaluation of the Berlin polytrauma definition: A Dutch nationwide observational study. J Trauma Acute Care Surg. 2021



Choc hémorragique

•  Étude prospective - 18 centres de traumatologie
 N = 1536 patients

•  Étiologies de DC :
 TC (45%) > hémorragie (23%)

•  Hémorragie = cause de DC précoce +++
 44,7% en préhospitalier
 39,1% dans les 24h

•  Trauma pénétrant =  DC par hémorragie



Choc hémorragique



Transfusion massive



« Red flag »
• Choc hémorragique défini comme :
CGR en déchocage ou ≧ 4CGR sur 6h ou lactate
≧ 5mmol.L-1 ou geste chirurgical ou RI ou décès

• 5 variables préhospitalières :
SI ≧ 1 - PAM ≦ 70mmHg - Hb ≦ 13g.dL-1 - bassin - IOT

• Performances prédictives Se 75% - Sp 79%

• Bénéfice d’un rajout de la pFAST (1) :
pFAST positive associée au choc hémorragique

(1) Stralec et al. Is a Positive Prehospital FAST Associated with Severe Bleeding? A Multicenter Retrospective 
Study. Prehosp Emerg Care. 2024



Identifier le patient grave

•  PP (mmHg) = PAS - PAD
 SI (bpm.mmHg-1) = Fc/PAS

•  Facteurs prédictifs de transfusion massive :

 PP < 45mmHg VPP = 0,73
 SI > 1 VPP = 0,69
 
 PP < 45mmHg + SI > 1 VPP = 0,78
 Si personne âgée VPP = 0,92
 Si trauma contondant VPP = 0,79



Identifier le patient grave

•   PP facteur prédictif indépendant 
d’une hémorragie active ++ (OR = 0,975)

•  Seuil de PP < 55mmHg si > 61ans
 Seuil de PP < 40mmHg si 16-60ans



Identifier le patient grave

•  Rôle ++ du Shock Index (SI) :
 Corrélation forte entre SI et VDS (CC = 0,70) (1)

 DeltaSI > 0,1 et  risque de chirurgie (OR = 1,22) (2)

 

•  Bénéfice d’un rajout de la pFAST (3) :
pFAST positive associée au choc hémorragique

(1) Sanchez T et al. Is the shock index correlated with blood loss? An experimental study on a controlled hemorrhagic shock model in piglets. Am J Emerg Med. 2024
(2) Funabiki S et al. Delta Shock Index and higher incidence of emergency surgery in older adults with blunt trauma. Eur J Trauma Emerg Surg. 2024
(3) Stralec et al. Is a Positive Prehospital FAST Associated with Severe Bleeding? A Multicenter Retrospective Study. Prehosp Emerg Care. 2024



Identifier le patient grave

•  SI > 1 : Se 67,7% - Sp 81,3%
 Score ABC ≧ 2 : Se 47,0% - Sp 89,8%

•  Comparaison AUC 0,83 (SI) vs 0,74 (ABC)



Scores de triage

•  Performances prédictives :
Mortalité précoce (< 24h) : BATT score ++
Transfusion massive : TASH hospitalier

•  BATT ≧ 3 : undertriage 4,7% - overtriage 49,5%



•  N =1040 patients avec ISS ≧ 15 + mesure Hb préhospitalière

•  Question : capacité prédictive de l’Hb préhospitalière sur la nécessité transfusion à l’admission ?

•  Résultats :
Hb préhospitalière AUC = 0,82
Seuil optimal Hb ≦ 11,45 g.L-1 (Se 79% Sp 70%)

•  Résultats similaires à des scores composites : TASH, ABC, Red-Flag, SI
 Capacités prédictives choc hémorragique / geste hémostatique / transfusion massive

Hémoglobine



•  Etude de cohorte multicentrique
 N = 6402 patients - 755 HS vs 5647 témoins
 HS = ≧ 4 CGR/6h et/ou DC sur saignement < 24h

•  Valeurs prédictives de 4 mesures sur HS :
POCHbPréHosp - POCHbHosp
DeltaPOCHb - HbLaboHosp

•  Valeurs seuils optimaux :
 POCHbPréHosp : 12g.dL-1 (F) - 13g.dL-1 (H)

 POCHbHosp : 10g.dL-1 (F) - 12g.dL-1 (H)

 DeltaPOCHb : -2g.dL-1

Hémoglobine





Stratégie CAB > ABC ?

•  Etude observationnelle multicentrique prospective

•  N = 278 patients avec PAS < 90mmHg + IOT < 30min

•  CAB : IOT retardée jusqu’à administration PSL ou
saignement contrôlé avant sécurisation VAS

•  Résultats :
 mortalité H24 11,1% vs 69,2% (p<0,01)
 mortalité J30 17,5% vs 72% (p<0,01)
 hypoTA post-IOT et  arrêt cardiaque

•  Conclusion :
CAB  91% mortalité H24 (aOR = 0,09) et  89% mortalité J30 (aOR = 0,11)



Stratégie CAB > ABC ?



Recommandations CAB



Réanimation
hémostatique précoce

•  N = 1504 traumas sévères en choc hémorragique
Délai avant réanimation hémostatique précoce ++

•  Résultats :
 Mortalité H24 : + 1,5% /min OR = 1,015 [1,00 ; 1,03]
 Mortalité J30 : + 2% /min OR = 1,02 [1,01 ; 1,03]

•  Effets bénéfiques :
- CGR
- Plasma
- Acide tranexamique



(In)décision de transfusion ?



Stratégie en PH ?



Transfusion en PH

•  Méta-analyse

 Patients traumatisés avec transfusion PH

 CJP = mortalité H24 + long terme 

•  Résultats :

 Si CGR + plasma :  mortalité long terme

 CGR : pas de  mortalité H24 + long terme

 Pas de conclusion, mais procédure safe ++



Organisation stricte

•  Conditionnement strict :
 Golden Hour Box =  T°C interne +2 à +6°C
 Respect de la T°C en toutes conditions 

•  Exemple de l’organisation militaire ++

•  Étude de faisabilité :
 Caisses réfrigérées dans des vecteurs terrestres
 + ouverture à distance via un code délivré par EFS
 Temps d’attente moyen du code = 5min 27sec
 Traçabilité transfusionnelle conforme 100%



Rôle d’un bundle



•  Analyse secondaire - 4 sous-groupes :
 cristalloïdes - CGR - plasma - CGR + plasma

•  CJP = mortalité J30

•  Résultats :
 Si CGR + plasma :  mortalité J30 ++
 Chaque CGR / chaque UI plasma :  mortalité
 Volumes cristalloïdes  mortalité

•  Conclusion :
 Bénéfices synergie CGR + plasma ++

CGR + plasma



•  ECR - N = 680 patients avec transfusion massive
 Ratio plasma - plaquettes - CGR 1:1:1 vs 1:1:2

•  CJP = mortalité H24 et J30

•  Résultats :
 Ø effet sur mortalité selon ratio 1:1:1 ou 1:1:2
 Mais :  hémostase si ratio 1:1:1 +
  mortalité H24 par exsanguination

•  Bénéfices d’un ratio plasma / CGR > 1:1.5 (1)

Ratio transfusionnel

(1)  Roquet F, Neuschwander A, Hamada S, Favé G, Follin A, Marrache D, Cholley B, 
Pirracchio R; Traumabase Group. Association of Early, High Plasma-to-Red Blood 
Cell Transfusion Ratio With Mortality in Adults With Severe Bleeding After Trauma. 
JAMA Netw Open. 2019 Sep 4;2(9):e1912076.



Le sang total ?

•  Méta-analyse qui ne s’intéresse pas au préhospitalier…

•  Comparaison LTO+ WB vs stratégie transfusionnelle classique

•  Résultats :

 Pas de  mortalité globale

 Mais  transfusions de CGR à H4 - à H24

 Et  transfusions de plasma à H4

•  Piste à explorer : passer du militaire au civil ++



Le sang total ?

•  Cohorte rétrospective - N = 1394 patients

 Inclusion : PAS < 90mmHg + SI > 1 + transfusion massive

•  Objectif : association entre

 transfusion WB précoce

 et survie H24 et J30 ?

•  Résultats :

  survie H24 et  survie J30

 si  délai avant transfusion WB



Et alors en PH ?

•  ECR hémorragie traumatique - N = 616

 Groupe « sang total » (2 UI en PH) vs « soins standards » (2 CGR + 2 UI plasma)

•  CJP composite = décès et/ou transfusion massive (>10UI/24h)

•  Résultats :

 48,7% sang total vs 47,7% soins standards - RR = 1,02 [IC95%, 0,80-1,31 ; p = 0,84]

  TP groupe sang total - pas de différence pour évènements thrombotiques

•  Conclusion : Ø supériorité groupe sang total par rapport aux soins standards pour le CJP



Plasma en PH

•  Analyse post-hoc combinée de résultats contradictoires :

 PAMPer =  30% mortalité si plasma en PH

 COMBAT = Ø effet plasma en PH

•  N = 626 patients - standard vs standard + 2UI plasma en PH

•  Résultats :

 Si plasma :  survie HR 0,65 [IC95%, 0,47-0,90 ; p =0,01]

 Si transport PH > 20min :  mortalité si Ø plasma HR 2,12 [IC95%, 1,05-4,30 ; p =0,04]

•  Conclusion : Bénéfice du plasma si transport > 20min ?



Plasma lyophilisé



CGR / plasma lyophilisé



•  Analyse secondaire - N = 763 - 4 sous-groupes :
 CGR - TXA - CGR + TXA - aucun des deux

•  CJP = mortalité J30
 CJS = mortalité H24

•  Résultats :
 Si CGR + TXA :  mortalité J30 +++
 Si CGR :  mortalité H24
 Pas de  mortalité H24 si CGR + TXA

•  Conclusion : synergie à long terme

CGR + TXA



•  Thérapeutique antifibrinolytique : ACIDE TRANEXAMIQUE
 Posologie en PH : 1g
 Délai avant administration < 3h

•  Effets :
  mortalité par hémorragie RR = 0,85 [Etude CRASH-2]
  mortalité en cas de TC léger-modéré RR = 0,78 [Etude CRASH-3]

•  Fenêtre optimale thérapeutique < 90min ++ (1)  [Etude PATCH]

Rôle du TXA

(1)  Ali A, Gruen RL, Bernard SA, Burns B, Forbes AB, Gantner DC, McArthur CJ, Maegele M, Mitra B; PATCH-Trauma trial investigators. Tranexamic Acid Timing and 
Mortality Impact After Trauma. Ann Emerg Med. 2026 Jan;87(1):83-89.



•  Autres thérapeutiques à visée hémostatique :
 
 Le FIBRINOGÈNE ?
 Risque de coagulopathie (1) dont hypofibrinogénémie ++
 Administration précoce en PH :
  formation et  stabilité du caillot

•  Quid du CALCIUM : diamant létal ?

•  Autres : Facteurs de coagulation isolés ? Plaquettes ?
 Pas de données probantes dans la littérature ++

(1) Bodnar et al. The nature and timing of oagulation dysfunction in a cohort of trauma patients in the Australian pre-hospital setting. Injury. 2024

Autres molécules ?



Triade létale / diamant létal

•  Comparaison triade létale (acidose + coagulopathie + hypothermie) 

avec diamant létal (ajout hypocalcémie < 1.1mmol.L-1) et mortalité H24

•  Pas de différence significative dans l’association avec mortalité H24
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POUR EN SAVOIR PLUS :


