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Ce que nous allons discuter

Coagulopathie induite par le trauma 
(TIC)
Protocole d’hémorragie massive (PHM) 
du CHU Sainte-Justine et l’expérience 
locale
Pot-pourri scientifique:

Utilisation de l’acide tranexamique
Ratios culots/plasmas
Substitution du plasma AB



Échec global du système de coagulation à
maintenir une hémostase adéquate suite à un 

trauma sévère



Hémorragies 
Qu’est-ce que l’on sait? 

Hémorragie non contrôlée 
> 50% des décès dans premiers 48h d’hospitalisation 
Cause plus commune de décès prévisibles 

Identification précoce des patients à risque de saignements continus 
Application de l’approche damage control 
Activation du PHM – ratio transfusionnel équilibré
Mobilisation des ressources

• Bénéfices de la prise en charge adaptée 
Correction de la coagulopathie
Contrôle du saignement 
Amélioration du devenir clinique 



Et chez les enfants?

Moins commun 
Études rétrospectives

• Pas de lien de 
causalité

• Incidence 10% to 77% 

Trauma crânien est le 
déclencheur commun

Outcome péjoratif
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Détection de la coagulopathie

Maturation de l’hémostase 
Limites des tests de coagulation 
conventionnels 
Place du TEG



TIC
Prise en charge

Réanimation hémodynamique + 
hémostatique 
Réanimation avec crystalloïdes ou CG 
seuls
Place du PHM



Réanimation volémique



Damage control

Ne s’adresse pas 
aux pts avec: 

1. Trauma crânien

2. Hémorragie 
contrôlée

3. Réponse à la 
réanimation 
liquidienne 
initiale 

Vise à interrompre la triade 



1. Hypotension 
permissive 

2. Réanimation 
hémostatique

3. Chirurgie 
damage control



Protocole dProtocole d’’hhéémorragie morragie 
massivemassive

Implanté en février 2012
Buts: 

Améliorer la communication entre 
l’unité de soins et la banque de sang
Offrir un outil pour améliorer la prise 
en charge clinique des patients avec 
hémorragie massive
Encadrer la distribution de produits 
sanguins labiles en extrême urgence



Qu’est-ce qui est quoi?Qu’est-ce qui est quoi?

Protocole dProtocole d’’HHéémorragie massivemorragie massive
vsvs

Protocole de Transfusion MassiveProtocole de Transfusion Massive
vsvs

Sang en Extrême UrgenceSang en Extrême Urgence



PHMPHM
Doit se limiter à des situations 
exceptionnelles car:

Distribution possiblepossible de produits sanguins 
sans analyse pré-transfusionelles
Directives médicales peuventpeuvent ne pas être 
respectées (ex: irradiation)

À contrebalancer avec le risque d’attendre 
que les analyses soient complétées
La responsabilité de mesurer cet impact 
revient entièrement au médecin traitant



Déclenché par :
Soins Intensifs Pédiatrique
Urgence
Unité des Naissances
Bloc Opératoire

Confirmation verbale du MD requise
Boîtes PHM
Protocole basé sur le poids du patient
Disponible sur lDisponible sur l’’intranetintranet

PHMPHM



*ACTUELLEMENT EN RÉVISION PAR LE CMT

ASPECT CLINIQUEASPECT CLINIQUE





DDééfinition PHMfinition PHM

Perte sanguine objectivobjectivéée/anticipe/anticipéée e 
>40% du VST (stade III)

ETET
Perte sanguine rapide (< 3 heures)

ETET
Saignement incontrôlé



Les Les éétapes du PHM et leurs tapes du PHM et leurs 
perlesperles……
1. Identifier la personne ressource

Md, résident, infirmière inhalo
Essentiel au déroulement 
harmonieux du PHM et son succès

2. Aviser la banque de sang
Confirmation verbale par le médecin 
qu’il autorise du sang sans épreuve 
de compatibilité et sans directive



Les Les éétapes du PHM et leurs tapes du PHM et leurs 
perlesperles……
3. Faire les prélèvements pour BS

Premier « set » de tubes dans la boîte
Code 50 et indiquer PHM
Si 2è échantillon requis, BS avisera
Par ponction VSG, intraosseuse, plaie

4. Aviser le labo central: DIRE PHMDIRE PHM
Prélèvements q 30 min
Technologiste PRN pour micro-méthode
2è technologiste de nuit pour coagulation

• PT sur sang total



Les Les éétapes du PHM et leurs tapes du PHM et leurs 
perlesperles……
5. Désigner un coureur

Préposé ou brancardier 
Amener prélèvements et récupérer les 
produits sanguins q 30 minutesq 30 minutes
Billet vert/requête requisBillet vert/requête requis

6. Aviser l’hématologue
7. Compléter la feuille de données/suivi
8. Notifier quand le PHM est terminé



PHMPHM

Annexe du PHM
Seuils visés pour la transfusion
Perfusion de calciun
Renversement de l’anticoagulation
Stades du choc
Tableau VST et stade 3 selon l’âge
Volume sanguin dans le matériel 

• Ex: compresses, serviettes sanitaires, etc



*ACTUELLEMENT EN RÉVISION PAR LA BS/CMT

ASPECT TECHNIQUEASPECT TECHNIQUE



Quelques notions de baseQuelques notions de base

PSL distribués q 30 minutes (étapes)
Quantité de produits selon le poids

Nouveau-né, <10 kg, 10-20 kg, 20-30 kg, 30-40 
kg et >40 kg

Deux étapes sont préparées à l’avance et 
conservées à la BS
Ratios de la boîte devraient être respectés
Vérifier ce qu’il reste dans la boîte avant 
d’aller en chercher une autre!!!





Tableaux selon le poids disponibles dans la boîte PHM



Pot pourri #2



SpSpéécificitcificitéés & Nouveauts & Nouveautééss

Transfert inter-hospitalier et HM
Aviser la BS du transfert
PHM débutera à l’étape #2              
(i.e. plasmas seront déjà décongelés)

Cryoprécipités
De routine: uniquement en obstétrique
Sur demande pour les autres patients

Utilisation du pneumatique: Étape 1



LL’’apraprèèss--PHMPHM

Bordereaux à compléter
Signature requise pour «Transfusion sans 
compatibilité autorisé pas: ___________ »

Suivi statistique PSL
Questionnaire aux différents 
intervenants cliniques/technologistes
Revue du PHM par CCST et directeur 
médical BS
Résumé annuel au CMT I
Info-PHM



Combien de PHM furent 
déclenchés

entre le 1er février 2012
et le 31 janvier 2016 ?



Lieux de dLieux de dééclenchementclenchement



Les patients par poids Les patients par poids ……



… et par âge !et par âge !

Âge médian: 14 ans     Âge moyen: 18 ans 



DurDuréée des PHM e des PHM 

Le plus court : 5 minutes

Le plus long : 505 minutes 
(8h25)

Médiane : 56 minutes

Moyenne : 99 minutes



Code 50 actif avant PHM: 7
Transfusion sans compatibilité:12
Analysé pendant le PHM: 23
Présence d’anticorps: 1 

4 patients n’ont pas été transfusés !

AnalysesAnalyses



SurvieSurvie



Utilisation des PSL (39 PHM)Utilisation des PSL (39 PHM)



Pertes importantes de produits Pertes importantes de produits 
sanguinssanguins

++
CoCoûûts financiers associts financiers associéés s 

significatifssignificatifs
==

ÉÉlaborer des pistes de solutionslaborer des pistes de solutions



Recueillir les réflexions / 
commentaires des gens impliqués

Évaluer l’efficacité du protocole; 
pas la pratique des gens

Proposer des ajustements

Identifier les besoins en formation 

Bonifier l’évaluation des PHM

Objectifs du questionnaireObjectifs du questionnaire



Les simulations

Rapidité d’accès aux produits

Simplification de la gestion de 
l’inventaire / préparation des PSL

Ratio des différents PSL

Procédure ajustée lors du transfert de 
patient

Amélioration des communications

Les bons coups



Déclenchement : Mise en « stand-by », patients 
non-transfusés
Désignation des rôles : personne ressource et 
coureur

Les partenaires : LC & hématologue

Utilisation adéquate des outils : Boîte PHM, 
feuille de suivi & documents divers

Gestion des PSL au chevet : accumulation, 
traçabilité, inventaire en temps réel 

Les défis



Pour lPour l’’aveniravenir……

Processus d’amélioration continue
Vidéo de formation – printemps 2017
Simulations (?)
Adaptation avec le BUS
Déménagement de la BS



Anticipation et prise en charge de la 
coagulopathie induite par trauma

Importance personne ressource lors 
application PHM 

Avantages d’une communication 
efficace et claire
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