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Définition  
Hypoperfusion tissulaire, incapacité à satisfaire la demande tissulaire en oxygène par diminution du volume 
sanguin circulant, lié à une hémorragie. 
Etiologies : traumatologie, gynéco-obstétrique, digestif, vasculaire, post-op, accident des anticoagulants 

Diagnostic  
Clinique : 

- Vasoconstriction : Extrémités froides, TRC > 
3sec, marbrures 

- Tachycardie : pouls > 100/min 
- Pouls radial non perçu PAS < 80mmHg 
- Pâleur cutanéo- muqueuse  
- Hypoperfusion pulmonaire : polypnée, cyanose 
- Hypoperfusion cérébrale : confusion, somnolence  
- Hypoperfusion rénale : oligurie  

 
Constantes : pouls > 100/min, FR > 20/min, SpO2 < 
92%, PAM < 65mmHg  
 

Paraclinique : 
- Hemocues répétées  
- 2 déterminations : gp, rh, RAI avant toute 

transfusion +++ 
- A l’admission puis toutes les 30min :  

NFS, plaquettes fibrinogène, TP, TCA, DDimères 
Ionogramme (Na, K, Cl), calcium ionisé, GDS, 
lactate artériel (noter la température du patient),  

- βHcG si femme < 50ans  
- Si AVK : INR 
- Si AOD : activité spécifique, prévenir le 

labo d’hémato par téléphone  

Critères de gravité  

Triade létale : HYPOTHERMIE, ACIDOSE, COAGULOPATHIE 

Prise en charge  

+++  ANTICIPER  +++ 
Avant l’arrivée du patient :  
 
Prise d’information par le médecin SAUV en relation avec médecin SMUR, médecin régulateur si pré-
hospitalier médicalisé 

- Obtenir l’identité du patient : nom de naissance, nom marital, prénom, date de naissance, sexe 
- Recherche carte de groupe 
- Savoir si une transfusion a été débutée en pré-hospitalier 
- Délai d’admission, distance 
- Etat clinique du patient et intensité de la prise en charge   
- Pertinence de l’orientation vers le CH : nécessité embolisation ? chir thoracique ? neurochir ? rachis ? 

 
Le médecin SAUV active le déchoquage : IDE, AS de la SAUV, renfort IDE, renfort médecin  

 
Le médecin SAUV active la filière de soins en fonction du bilan pré-hospitalier :  
              -   EFS => activation transfusion massive demande PACK 1   Tel : 69439 
              -   faxe ordonnance de PACK 1 à l’EFS distribution fax : 67777 

  -   manipulateur radio, radiologue, réa, chirurgien, gynéco, HGE, embolisateur, BO, MAR…  
 
L’IDE de la SAUV :  

- prépare le réchauffeur de soluté OBLIGATOIRE ENFLOW et poche de contre pression  
- prépare bon de labo et prévient le laboratoire d’hémato pour analyse rapide de la bio # filière 

thrombolyse 
- en fonction de l’intensité de la prise en charge du patient, selon la prescription médicale possible 

anticipation : ISR, sédation si patient déjà intubé, noradrénaline 0,2mg/mL… 
 
L’AS de la SAUV :  

- apporte la couverture chauffante  
- va chercher le PACK 1 (pensez aux glacières rouge et jaune stockées en SAUV) et apporte 

l’ordonnance à l’EFS => protocole de transfusion massive  
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A l’arrivée du patient :  
 

1. contrôle de l’hémostase rapide : 
 Point de compression, garrot, suture, agrafe cutanée, pansement compressif, pansement 

hémostatique, ceinture pelvienne, sclérose de VO, d’UGD, sonde de Blackemore, sonde à ballonnet 
pour épistaxis puis chirurgie et/ou embolisation 

 matériel disponible colonne n°5 tiroir n°3  
 

2. Déterminer le niveau de PAM adéquate : 
- En l’absence de TC grave et de trauma médullaire : PAM : 65mmHg, PAS : 80-90mmHg  
- TC + et/ou Trauma médullaire + : PAM > 80mmHg, PAS > 110mmHg  

 
3. Accès vasculaires, remplissage, amine : 
 2 VVP 14G orange ou 16G gris, si pas d’accès rapide penser cathéter intro osseux (tibial prox, 

huméral prox) 
 Remplissage vasculaire NaCl 0,9% utilisation poche de contre-pression, réchauffeur de solutés.  
 Noradrénaline 0,2mg/mL : dès 1,5L de remplissage, maxi 2mg/h sur VVP, débuter vit 5 soit 1mg/h 

 
4. Oxygénothérapie : O2 lunettes, MHC, ou IOT => QSP sat > 92% 

 
5. Anti fibrinolytique :  

Acide tranexamique = Exacyl ® 1g sur 10min IVL puis 1g sur 8h 
Administration possible jusqu’à H+3 du début du saignement, sinon contre-indication   
 

6. Administration précoce de produit sanguin, gestion coagulopathie : 
 Bilan biologique en plus du bilan SMUR : permet d’avoir un bilan évolutif, filière urgence vitale 

2 déterminations de groupe, RAI, NFS, plaq, Fg, TP, TCA, Na, K, Cl, calcium ionisé, fibrinogène, 
DDimère, GDS, lactate artériel, si AVK : INR, si AOD activité spécifique 

 
 Protocole de transfusion massive PACK 1 (ATTENTION THERMOPUCE) puis PACK 2 à enchainer si 

besoin, 
EFS distribution tel 69439 / fax 67777 
Demande anticipée +++ 
Utilisation obligatoire de poche de contre-pression et de réchauffeur de solutés  
IDE transfusionnel DEDIE  

 
 Fibrinogène = Clotafact® : 50mg/kg soit 3g pour 60kg, 4,5g pour 90kg 

En fonction des résultats de la biologie objectif > 1,5-2g/L 
Renouvelable en fonction de la biologie  
 

 Chlorure de calcium à 10% : 1 ampoule de 10mL  
En fonction des résultats de la biologie objectif > 0,9mmol/L 
Renouvelable en fonction de la biologie 
 

 Lutte contre l’hypothermie : couverture chauffante, réchauffeur de solutés, recouvrir le patient 
 

7. Prise en charge fonction de l’étiologie :  
 

- Traumatologie :  
      -     Fast écho, RP et Rx de bassin en SAUV  
      -     immobilisation sur plan dur + collier cervical  
      -     immobilisation des foyers de fractures  
      -     body TDM : si et seulement si patient stable  
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- Gynéco-obstétrique :       
     -    Appel précoce de l’équipe de gynéco  
     -   ocytocine = syntocinon® 5 à 10ui IVL puis 10ui dans 500mL de NaCl 0,9% sur 3h 
     -   sulprostone = nalador® 500µg dans 50mL de NaCl 0,9% ; de 100µg à 500µg/h  
     -   sonde de BAKRI (indispo en SAUV)  
     -   embolisation ou chirurgie  
 

- HGE :  
     -    voir protocole hémorragie digestive  
     -    Octreotide = sandostatine® 50µg bolus puis 25µg/h IVSE  
     -    IPP 80mg IVL puis 8mg/h  

 

- Accident des anticoagulants  
 

                AVK : antagonisation par PPSB = octaplex® 25ui/kg IVSE et Vitamine K 10mg IVL 
 
               AOD :  
               Si Anti Xa : antagonisation par PPSB = octaplex® 50ui/kg IVSE ou discuter FEIBA = novoseven® 
30-50ui/kg 
 
              Si anti IIa : dabigatran = pradaxa® : antidote spécifique idarucizumab = praxbind® 5g soit 2 flacons 
sur voie dédiée. PPSB si et seulement si praxbind® indisponible (50ui/kg IVSE). 
 
 

Surveillance et orientation  

Réévaluation clinico-biologique toutes les 30 minutes  
- Température patient  
- Hemocue  
- Signe d’insuffisance circulatoire, hémodynamique, constantes (pouls TA, satO2, FR, EtCO2, T°), 

diurèse  
- Bio : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogène, Na, K, Cl, calcium ionisé, gaz du sang, lactate artériel 
- L’AS s’assure de la prise en charge en urgences par le laboratoire d’hématologie  

 
Transfert dès que possible vers BO, réanimation, gynéco, embolisation… 

 

Annexe :  

- Objectifs thérapeutiques  

 Trauma crânien grave 
et/ou médullaire 

TCG + 

Sans trauma crânien ni 
médullaire 

TCG - 

Cirrhotique 

PAS (mmHg) > 120 80-90 

PAM (mmHg) ≥80 60-65 

Hb (g/dL) 9-10 7-9 7-8 

Plaquettes (G/L) ≥100 ≥50 

TP (%) ≥60 ≥40 PFC après avis HGE 

Fibrinogène (g/L) 1,5-2 

Calcium ionisé (mmol/L) ≥0,9 
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- Pertes de sangs estimés en fonction de l’état clinique initial du patient selon 

l’American College of surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS)  

 

Pertes de sang estimées 
 
fonction état initial du patient (pour 70kg) 

  Classe I Classe II Classe III Classe IV 

 Perte de sang (mL)  jusqu'à 750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000 

Perte sang (% volume sang)  jusqu'à 15% 15% - 30% 30% - 40% >40% 

Pouls (bpm)  <100 100 - 120 120 - 140 >140 

PA systolique  Normale Normale Diminuée Diminuée 

PA différentielle  N. ou augmentée Diminuée Diminuée Diminuée 

FR (/min) 14 – 20 20 - 30 30 - 40 >35 

Diurèse (mL/h)   >30 20 - 30 5 - 15 Traces 

 

 

- Volume de perte sanguine estimé en fonction des lésions 

 

Plaie scalp > 10 cm    50 -1000mL   Rupture du foie   1500 – 2500mL 

Fracture du bras           100 – 800mL 

 

Rupture de rate   1500 – 2500mL 

Fracture avant-bras  50 – 400mL 

 

Fracture du bassin   500 – 5000mL 

Fracture cotes   125mL 

 

Fracture du fémur     300 – 2000mL 

Hémothorax         500 – 6000mL 

 

Fracture de la jambe    100 – 1000mL 

Si fracture multiples majorer perte de 50% 

   Extrait de Le manuel de réanimation, soins intensifs et médecine d’urgence 3ème édition JL Vincent 

 

- Shock index (SI) : prédictif de TM 

 

𝑆𝐼 =
𝐹𝑟é𝑞𝑢𝑒𝑛𝑐𝑒 𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑎𝑞𝑢𝑒 

𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑟𝑡é𝑟𝑖𝑒𝑙𝑙𝑒 𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑞𝑢𝑒
 

 

SI > 0,9 => probabilité de transfusion massive multipliée par 1,5 
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- Score ABC 

 

Critère Score (0 si absent / 1 si présent) 

Trauma pénétrant  

PAS < 90mmHG   

Pouls > 120/min   

FAST écho = épanchement   

Total  / 4 

 

Prédictif de TM si ≥ 2 / 4  

 

- Débit max en fonction du cathéter  

 

 TAILLE COULEUR DEBIT MAX (ML/MIN) 

VVP 20G rose 60 
 18G vert 105 
 16G gris 210 
 14G orange 345 
    
VVC 3 VOIES 7F Distale 16G  46 
 Médiale 18G  21 
 Proximale 18G  28 
 

 

 

Définition et abréviations :  

- AVK : anti vitamine K 

- AOD : anticoagulant oral direct  

- BO : Bloc Opératoire  

- MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur  

- TC : traumatisme Crânien  

- TRC : Temps de Recoloration Capillaire  

- VO : varice œsophagienne  

- UGD : Ulcère Gastro Duodénal  
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