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POINTS ESSENTIELS

e Le choc hémorragique est une urgence vitale absolue.

e Un diagnostic rapide et un controle précoce du saignement sont des objectifs
prioritaires.

e L’identification rapide et le controle des I€sions vitales non hémorragiques sont
nécessaires.

e L’optimisation du temps est primordiale.

e Le concept du “Play and Run” doit étre appliqué en préhospitalier.

e L’orientation vers un trauma center doit étre privilégiée.

e La stratégie de “Damage Control” doit guider la prise en charge du patient.

e Latragabilité de tous les actes est obligatoire.

e [L’¢quipe médicale et paramédicale doit étre aguerrie, calme et professionnelle.

e Lesrégles d’hygiene et d’asepsie doivent étre respectées.

INTRODUCTION

La traumatologie grave est la premiére cause de mortalité a travers le monde avant 45 ans.
Elle est responsable de 5 millions de morts par an et 8 millions de déces sont prévisibles en

2020. {1}



Elle représente la premicre cause de déces des 15-24 ans et elle est responsable de 48 000
déces par an en France.

La mortalité précoce est particulierement sévere : 66 % des déces surviennent durant la phase
pré hospitaliere et plus de 20% dans les 48 premieres heures de prise en charge.

Les deux principales causes de décés précoce sont le choc hémorragique et le traumatisme
cranien grave. L hémorragie peut entrainer le décés soit par exsanguination massive,
responsable de 33 % des déces précoces des patients traumatisés, soit par hypoperfusion

tissulaire a 1’origine d’une défaillance multiviscérale et d’un déces plus tardif. {2} {3} {4}

Le choc hémorragique non contrdlé est ainsi la cause prédominante de déces évitables chez
les patients traumatisés séveres. {5}

I1 s’agit d’un état de défaillance circulatoire aigué caractérisée par une diminution sé¢vere du
volume sanguin circulant et causée par une 1ésion vasculaire. C’est une forme particuliere de
choc hypovolémique. En I’absence de traitement et d’une prise en charge adéquate le choc
hémorragique entraine un déséquilibre durable entre apports et besoins métaboliques ce qui
évolue vers des 1€sions tissulaires et des 1ésions d’organes pouvant conduire a un syndrome de
défaillance multiviscérale et au déces.

Le traitement du choc hémorragique est une urgence vitale, la précocité de la prise en charge
étant un facteur pronostique majeur. Le patient devra ainsi bénéficier d’une stratégie
préhospitaliere de type « Play and Run » et étre adressé dans un centre adapté a son état

clinique.

La prise en charge des patients présentant un choc hémorragique traumatique repose sur 2
principes : le contrdle précoce du saignement et le traitement des facteurs majorant le
saignement. Cette double prise en charge se fera en pré-hospitalier et sera poursuivie au

déchocage.

1. Controle précoce du saignement
Ce contrdle précoce du saignement permet de réduire la mortalité et de prévenir de
potentielles complications.
Plusieurs méthodes existent et sont applicables selon les conditions (en préhospitalier/au
déchocage).

a. Hemostase locale



v Premiéres mesures
Face a une hémorrragie externe, on peut d’abord réaliser une compression manuelle de la
zone hémorragique puis appliquer ensuite un pansement compressif en contrélant en
permanence son efficacité. On peut réaliser des points de suture si nécessaire. {6}

v’ Le garrot
Si les pansements compressifs ne sont pas efficaces, un garrot type tourniquet peut étre utilisé.
{6}. 11 s’agit d’un garrot fabriqué de facon industrielle. Les expériences militaires ont montré
que 'utilisation de ces systémes permettait d’améliorer le pronostic vital des patients. {7}
Son efficacité doit étre régulierement évaluée {8} et un deuxiéme garrot peut étre mis en
place en amont du premier si besoin.

v' La ceinture pelvienne
Elle est indiquée en cas de traumatisme du bassin avéré ou suspecté. Elle permet de stabiliser
la fracture et de diminuer les pertes sanguines, notamment dans les cas de fracture de type
“livre ouvert” ou “open book”.
Elle doit étre mise en place précocement, en préhospitalier si possible. {9}

v Contrdle des hémorragies maxillofaciales
Un traumatisme de la face est fréquent et représente 15 a 20% des traumatismes séveres. Une
épistaxis est présente dans pres de 50% des fractures de la face. {10}
L’arrét de I’hémorragie est une priorité et peut étre réalisé par la mise en place d’un
tamponnement antérieur + /- postérieur des fosses nasales par ballonnet gonflable
hémostatique.

v Pansements hémostatiques
Les forces armées utilisent les pansements imprégnés de Chitosan, dérivé biodégradable de la
chitine : Hemcon® et Celox® et une poudre de zéolite granulaire qui absorbe 1’eau, le
Quikclot®.
Ces pansements hémostatiques sont appliqués sur les plaies dites non garrotables, comme la

racine des membres, mais aussi dans les plaies profondes du torse ou de I’abdomen. {11}

b. Chirurgie et embolisation
v Le damage control surgery
Cette stratégie se déroule en 3 étapes. Il s’agit d’abord d’une laparotomie écourtée (<2 heures)
dont I’objectif est le contrdle de ’hémorragie et de la contamination digestive. Elle
correspond a plusieurs étapes : une hémostase, une exploration(Jdes Iésions, un contrdle de la

contamination, un geste de packing et une fermeture compléte ou non (avec pansement



pariétal aspiratif ou « Vacuum Pack »).

Dans un deuxieme temps, une réanimation postopératoire est possible pour la correction de la
triade l1étale. Enfin, une reprise chirurgicale 6 a 48 heures apres la premiére chirurgie pourra
étre effectuée avec pour objectifs la réparation définitive des organes et la fermeture des

fascias. {12} {13}
v" Place de ’embolisation

La radiologie interventionnelle a pris une place majeure dans le traitement des traumatismes
graves du bassin ou du foie et des 1ésions artérielles rétropéritonéales. L.’organisation
structurelle de chaque établissement, en particulier la disponibilité de la radiologie
interventionnelle, le délai local pour obtenir une hémostase par ce moyen et la localisation de

I’hémorragie conditionnent 1’algorithme de prise en charge par rapport a la chirurgie. {14}

2. Le damage control ressuscitation
Initié dés la prise en charge préhospitalicre, le concept de « damage control » repose sur une
approche globale et pluridisciplinaire du choc hémorragique. Cette stratégie de prise en
charge est centrée sur une chirurgie de sauvetage minimaliste associée a une réanimation
périopératoire.
La phase de réanimation a pour objectif de prévenir I’apparition de la triade létale représentée

par I’association d’une coagulopathie, d’une hypothermie et d’une acidose métabolique.

a. La triade létale
Cette triade, composée de I’hypothermie, 1’acidose et la coagulopathie, est responsable d’une
augmentation de la mortalité des patients; {15} {16}

- L’hypothermie :
Souvent observée chez les patients traumatisé€s séveres, elle est due a une diminution de
production de chaleur mais aussi a une perte potentielle de chaleur. L hypothermie est liée a
I’environnement (patients pris en charge en extérieur), aux solutés de remplissage et aux
troubles de la thermogéneése spécifiques a ces patients.
La température du corps ne doit pas étre en dessous de 35°C au risque d’aggraver la
coagulopathie.
L’objectif principal de la prise en charge préhospitalicre et d’admission en SAUV est donc de
minimiser la perte de chaleur. Il convient ainsi de : couvrir le patient, de 1’extraire du milieu
extérieur, de chauffer la salle (cabine du VSAV, SAUV...) et les solutés.

- L’acidose :



L’acidose dans ce cadre est multifactorielle et souvent secondaire a une hypoperfusion
tissulaire. Elle peut aussi €tre iatrogénique par 'utilisation excessive et exclusive de sérum
salé isotonique (hyperchlorémie). Elle constitue un facteur d’aggravation de la coagulopathie,
qu’il convient de détecter précocément et de surveiller. {17} Le dosage des lactates est
recommandé chez les traumatisés séveres afin d’évaluer la gravité et d’estimer le pronostic.
{6}

- La coagulopathie :
La coagulopathie post-traumatique est observée chez 30 % des traumatisés séveres.
Elle se caractérise par une anticoagulation systémique et une hyperfibrinolyse et elle est
responsable d’un saignement persistant, microcirculatoire.
La coagulopathie est majorée par I’hypothermie, 1’acidose et I’hypocalcémie. {18}{19}
Le diagnostic précoce de la coagulopathie et son traitement font partie des buts principaux de
la prise en charge.{6} Le diagnostic est clinique avec une hémorragie extériorisée ou
biologique (TCA > 1,5, TP <40 %, INR > 1,6, plaquettes < 50 G/I, fibrinogéne < 1,5 g/1)
{18}. Le délai d’obtention de la biologie standard est souvent incompatible avec 1’'urgence
thérapeutique. La biologie délocalisée (INR capillaire, thromboélastogramme qui renseigne
sur la dynamique de formation, stabilisation et dissolution du caillot) permet le diagnostic
précoce des troubles de la coagulation.
Les principes thérapeutiques comprennent :

» une transfusion massive: avec un ratio PFC (plasma frais congelé):CGR (concentré de
globules rouges) compris entre 1:2 et 1:1. {6} Une transfusion de plaquettes et de
fibrinogene sont aussi nécessaires pour atteinde 1’objectif de SOG/L pour les plaquettes et
1,5-2 g/L pour le fibrinogéne.

» Une antagonisation précoce des AVK par des concentrés prothrombiniques est
recommandée. {6}

» L’administration d’acide tranexamique, agent fibrinolytique est recommandée chez les
patients traumatisés séveres a la posologie de 1 g sur 10 minutes dés la phase
préhospitalicre et a poursuivre pendant les premicres heures de prise en charge. {20}

» L’utilisation du facteur VII activé recombinant est indiquée en cas de persistance de

I’hémorragie et de la coagulopathie malgré les mesures précédentes.{6}

b. Concept d’hypotension artérielle permissive
Les recommandations préconisent une hypotension permissive temporaire afin de réduire le

saignement. {6} L’objectif de pression artérielle systolique est 80-90 mmHg jusqu’a ’arrét de



I’hémorragie. Dans les cas de traumatisme cranien grave associé, 1’objectif de pression
artérielle moyenne est de 80 mmHg. {6}

Ce concept d’hypotension permissive est associé¢ a un faible volume de remplissage
vasculaire. {6}

Les cristalloides sont recommandés en premiere intention et 1’'usage précoce de noradrénaline
est proposé si I’objectif de pression artérielle n’est pas atteint apres la perfusion d’un litre et

demi de cristalloides.

Que ce soit en préhospitalier, au bloc opératoire ou en service de réanimation, I’infirmier
diplomé d’état (IDE) aura pour role, en fonction des prescriptions médicales, de participer a la
correction de I’hypovolémie, la prévention de I’hypothermie, de surveiller I’efficacité des
traitements et I’apparition des effets secondaires et/ou indésirables et d’assurer la tragabilité
de tous les actes effectués. Ses actions porteront essentiellement sur la prise en charge de

I’hémorragie, sans oublier la surveillance et le traitement de 1ésions éventuelles associées.

1. En préhospitalier
C’est une situation particulieére du fait des conditions d’exercice inhabituelles, dans des
conditions parfois hostiles, pouvant rendre les actions difficiles, voire périlleuses. Elle
demande rapidité et efficacité, en collaboration étroite avec le médecin, de méme
qu’anticipation et autonomie. La mise en ceuvre des techniques de réanimation ne doit pas
retarder I"hospitalisation.
Le monitorage (rythme et fréquence cardiaques, tension artérielle, saturation en oxygene,
température) devra étre installé le plus rapidement possible, pour pouvoir entreprendre au plus

vite les actions correctrices.

a. Arrét du saignement
Role essentiel de I’IDE dans la préparation du matériel : pansements compressifs, matériel de
suture, installation du pantalon anti-choc (PAC) dont le gonflage sera progressif et les
pressions prescrites par le médecin, installation d’un garrot type tourniquet dont I’heure de la

pose devra bien étre notée.

b. Oxygénothérapie



Mise sous masque haute concentration avec O2 pur a haut débit.

c. Correction de ’hypovolémie
La voie veineuse périphérique (VVP) : peu de temps , peu de moyens, geste sir et rapidité
d’exécution !
Les conditions d’asepsie sont a respecter le mieux possible et les examens sanguins seront
prélevés lors de la pose de la voie : a minima groupage et ACI, diiment identifiés surtout en
cas de multiples victimes.
Une premiere mesure de I’hémoglobine par voie capillaire sera effectuée.
Il faut privilégier des abords multiples de gros calibre et d’acces facile. La fixation sera solide
et renforcée : faire du pratique et non de 1’esthétique!
Si une décision de pose de voie intra-osseuse est prise, I'IDE mettra le matériel a disposition
du médecin et préparera la zone de ponction.
Les solutés de remplissage doivent étre accessibles rapidement, et en nombre suffisant. Le
débit sera maximum, et peut étre accéléré a 1’aide d’une poche de pression.
L’IDE appliquera les prescriptions médicales (traitements médicamenteux et remplissage).
En cas de décision de transfusion, I'IDE aura un role prépondérant dans la mise en oeuvre et
la surveillance du traitement, son efficacité et sa tragabilité ; en particulier : vérification du
bon acheminement des concentrés de globules rouges (CGR), des conditions de transport
(respect de la chaine du froid) et de la compatibilité donneur-receveur. Il s’agit pratiquement
toujours de CGR O- et il peut étre admis, apreés accord du médecin, qu’en situation d’urgence

absolue, la vérification seule du donneur peut-étre effectuée ; elle est par contre obligatoire.

d. Prévention de ’hypothermie
Le patient, en fonction des possibilités et du contexte, sera protégé et couvert avec une
couverture de survie. Les solutés administrés devront étre le moins froid possible, et
réchauffés a I’aide d’un systéme de réchauffement si disponible. L’ IDE vérifiera la

température du véhicule de transport, en la faisant augmenter si besoin.

e. Surveillance clinique et paraclinique
En collaboration avec le médecin, la surveillance portera sur une surveillance clinique
(parametres hémodynamiques, température, état de conscience, apparition de sueurs, paleur,

cyanose...) et paraclinique (surveillance du taux d’hémoglobine, etc.).



Une attention particuliére sera portée lors de la mobilisation du patient : surveillance de la
voie veineuse et des traitements en cours, afin d’en interrompre au minimum leur
administration, surveillance des dispositifs instaurés lors de la prise en charge (drains,.. ).
En cas d’aggravation de la situation, I’IDE aura pour role la préparation du matériel et
s’appliquera a aider efficacement le médecin dans la réalisation de gestes d’urgence
(intubation, thoracotomie...)

Tous les éléments de surveillance instaurés pendant la prise en charge seront poursuivis
pendant le transport, et les ¢léments relevant du rdle propre de I'IDE seront transmis lors de

I’hospitalisation.

2. Bloc opératoire et service de réanimation

Les roles et actions de I’'IDE de réanimation ou de bloc opératoire sont sensiblement
superposables a la prise en charge en pré-hospitalier. Seront différents les conditions
d’exercice, un environnement enrichi en personnel et en matériel, une accessibilité aux
dispositifs et thérapeutiques plus aisée et un acces aux examens biologiques et radiologiques
facilité.

Le monitorage plus sophistiqué facilite la surveillance des paramétres vitaux et le dépistage

des complications.

Qu’il soit en pré ou en perhospitalier, le choc hémorragique est une urgence absolue. Sa prise
en charge ne doit pas laisser place a I’improvisation. Elle correspond au concept de « Damage
Control » qui est une approche globale, pluridisciplinaire, commengant en préhospitalier et se
poursuivant par une attitude chirurgicale de sauvetage, associée a une réanimation
périopératoire continue, consolidée en service de réanimation. Elle nécessite ainsi une équipe
pluridisciplinaire médicale et paramédicale entrainée et aguerrie aux situations inopinées. Une
prise de décision rapide, un geste sir et des techniques maitrisées sont les garants de la survie

du patient.
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