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Déclaration de conflits
d'intéréts

V| J'ai des liens avec le LFB (consultance, EPU)



Recommandations AFSSaPS 2002

Indications du plasma en chirurgie, obstétrique, ...

La transfusion de plasma n’est recommandée
gu’en cas d’association

nnnnnnnnnnnn

o Soit d’'une hémorragie, soit d’'un geste a
risque hémorragique

o Et d’'une anomalie profonde de I’'hémostase
|

TP <40%
TCA >1,5-1,8 x Témoin (en lI'absence d’héparine)

\ 4

Fibrinogéne <1 g.L!




Recommandations AFSSaPS 2002

Indications du plasma en chirurgie, obstétrique, ..

" « La prescription de PFC par anticipation est
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parfois justifiée lorsqu’une perte sanguine
majeure et persistante (>1 masse sanguine) est
associée a une mise en jeu du pronostic vital

" |'évaluation biologique de la coagulation,
obligatoire, permet d’évaluer a posteriori la
pertinence de |la prescription »




Schéma traditionnel
de compensation des pertes sanguines

0,5 1 1,5 2
Fraction de la masse sanguine totale remplacee



Déterminants du changement

1. Coagulopathie aigué endogéne précoce des

traumas graves

Karim Brohi, BSc, FRCS, FRCA, Jasmin Singh, MB, BS, BSc, Mischa Heron, MRCP, FFAEM,
and Timothy Coats, MD, FRCS, FFAEM

Acute Traumatic Goagulopathy J

J Trauma 2003;54:1127-30

2. Modélisations mathématiques de décroissance
des F. coag. dans le choc hémorragique

Hemorrhage: A Computer Simulation

Asher Hirshberg, MD, Mark Dugas, DO, Eugenio I. Banez, MD, Bradford G. Scott, MD,
Matthew J. Wall, Jr., MD, and Kenneth L. Mattox, MD

Minimizing Dilutional Coagulopathy in Exsanguinating ‘

J Trauma 2003;54:454-63

3. Etudes rétrospectives de registres de traumas

graves

The Ratio of Blood Products Transfused Affects Mortality in
Patients Receiving Massive Transfusions at a Combat
Support Hospital

Matthew A. Borgman, MD, Philip C. Spinella, MD, Jeremy G. Perkins, MD, Kurt W. Grathwohl, MD,
Thomas Repine, MD, Alec C. Beekley, MD, James Sebesta, MD, Donald Jenkins, MD, Charles E. Wade, PhD,

and John B. Holcomb, MD J Trau ma 2007,63805'13 _




Schéma traditionnel
de compensation des pertes sanguines

0,5 1 1,5 2
Fraction de la masse sanguine totale remplacee



Nouveau schéma
(dans les hémorragies massives)

0,5 1 1,5 2
Fraction de la masse sanguine totale remplacee



Hémorragie grave :
Principes de la réanimation hémostatique

1. Réduire la dilution par cristalloides/colloides

2. Apport précoce et intensif de F. coag. en
rapports fixes Plasma/CP/CGR

("Formula-driven hemostatic resuscitation”)

3. Transfusion de Plasma et de CP entreprise
sans documentation biologique

Bien sdr, a la phase initiale seulement
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« Il est recommandé que
la transfusion de plasma débute

Transfusion de plasma thérapeutique :

au plus vite, idéalement en

Produits, indications

Actualisation 2012

méme temps que celle des CGR »
"""""""" 7N\ (grade C)

« Il est recommandé de transfuser le plasma

en association avec les CGR

avec un ratio PFC:CGR compris entre 1:2 et 1:1 »
(grade C)



Recommandations sur la réeanimation du
choc hémorragique™

A |
@

Quand faut-il débuter la transfusion de plasma?

R16 : Il est recommandé de débuter la transfusion de
plasma rapidement, idéalement en méme temps que
celle des CGR (GRADE 1+)

Quel ratio PFC/CGR ?

R17 : Il faut probablement transfuser le plasma frais
congelé en association avec les CGR avec un ratio
PFC:CGR compris entre 1/2 et 1/1 (GRADE 2+)



The Prospective, Observational, Multicenter, JAMA Surg 2013;
Major Trauma Transfusion (PROMMTT) Study 148:127-36

Comparative Effectiveness of a Time-Varying Treatment With Competing Risks

John B. Holcomb, MD; Deborah ]J. del Junco, PhD; Erin E. Fox, PhD; Charles E. Wade, PhD; Mitchell |. Cohen, MD;
Martin A. Schreiber, MD; Louis H. Alarcon, MD; Yu Bai, MD, PhD; Karen J. Brasel, MD, MPH; Eileen M. Bulger, MD;
Bryan A. Cotton, MD, MPH; Nena Matijevic, PhD; Peter Muskat, MD; John G. Myers, MD; Herb A. Phelan, MD, MSCS;
Christopher E. White, MD; Jiajie Zhang, PhD; Mohammad H. Rahbar, PhD; for the PROMMTT Study Group

Mortalité : Rapport des Risques instantanés
(Hazard Ratio)

Ratio Plasma/CGR

Bas Moyen Elevé
<1:2 >1:2 -<1:1 >1:1

0,42 0,23

30min—6h 1 (référence) 0<0,001 5<0,001

6h—-24h - 0,79 0,55

24h—30] i 1,41 1,47




Transfusion of Plasma, Platelets, and Red Blood Cells in a 1:1:1
vs a 1:1:2 Ratio and Mortality in Patients With Severe Trauma
The PROPPR Randomized Clinical Trial

J.B. Holcomb, et al. JAMA. 2015:313:471-82 =
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Transfusion of Plasma, Platelets, and Red Blood Cells in a 1:1:1
vs a 1:1:2 Ratio and Mortality in Patients With Severe Trauma

The PROPPR Randomized Clinical Trial

J.B. Holcomb, et al. JAMA. 2015:313:471-82 =

Groupe Groupe RR
1:1:1 1:1:2 o p
n =338 n =342 JESr)
Mortalité H24 (%) 12,7 17,0 0,75 0,12
’ ’ (0,52-1,08) ’
Mortalité J30 (%) 22,4 26,1 0,86 0,26
’ ’ (0,65-1,12) ’
Mortalité / 9 14.6 0,03

exsanguination (%)




Le Plasma dans le choc hémorragique :
En pratique ...

... en pratique civile,
du Plasma Frais Congelé
— délais de décongélation



The Prospective, Observational, Multicenter,
Major Trauma Transfusion (PROMMTT) Study

Comparative Effectiveness of a Time-Varying Treatment With Competing Risks

J.B. Holcomb, et al. JAMA Surg 2013; 148:127-36 ~

“The majority of these deaths (60%) occurred
within 3 hours of admission”

Mortalité@arthémorragied%@lesEauses@ie@léces)q
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The Prospective, Observational, Multicenter,
Major Trauma Transfusion (PROMMTT) Study

Comparative Effectiveness of a Time-Varying Treatment With Competing Risks

J.B. Holcomb, et al. JAMA Surg 2013; 148:127-36 ~
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Mortality from trauma haemorrhage and opportunities
for improvement in transfusion practice

S.J. Stanworth!, R. Davenport®, N. Curry?, F. Seeney?, S. Eaglestone®, A. Edwards’®, K. Martin*,
S. Allard®, M. Woodford®, F. E. Lecky® and K. Brohi?

BrJ Surg 2016;103:357-65 -
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Mortality from trauma haemorrhage and opportunities
for improvement in transfusion practice

S.J. Stanworth!, R. Davenport®, N. Curry?, F. Seeney?, S. Eaglestone®, A. Edwards’®, K. Martin*,
S. Allard®, M. Woodford®, F. E. Lecky® and K. Brohi?

BrJ Surg 2016;103:357-65 -
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Le Plasma dans le choc hémorragique :
En pratique ...

... en pratique civile,
du Plasma Frais Congelé
— délais de décongélation

Recherche de stratégies alternatives :
= Plasma non congelé
= Plyo
= Concentrés de facteurs



RESEARCH Open Access

rossMark

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

Rolf Rossaint', Bertil Bouillon?, Viadimir Cerny>***, Timothy J. Coats’, Jacques Duranteau®, ‘
Enrique Ferandez-Mondéjar’, Daniela Filipescum, Beverley J. Hunt'', Radko Komadina'?, Giuseppe Nardi®, ‘Qx
Edmund A. M. Neugebauer'*, Yves Ozier'®, Louis Riddez'®, Arthur Schultz'?, Jean-Louis Vincent'® S %
Crit Care 2016;20:100

Recommendation 24

In the initial management of patients with expected massive
haemorrhage, we recommend|one of the two following strategies :

® Plasma (FFP or pathogen-inactivated plasma) in a plasma—RBC
ratio of at least 1:2 as needed (Grade 1B)

| Fibrinogen concentrate and RBC according to Hb level (Grade 1C)




RESEARCH Open Access

rossMark

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

Rolf Rossaint', Bertil Bouillon?, Viadimir Cerny>***, Timothy J. Coats’, Jacques Duranteau®,

Enrique Ferandez-Mondéjar’, Daniela Filipescu'®, Beverley J. Hunt'', Radko Komadina'?, Giuseppe Nardi®,
Edmund A. M. Neugebauer'*, Yves Ozier'®, Louis Riddez'®, Arthur Schultz'?, Jean-Louis Vincent'® b
Crit Care 2016;20:100 =

Recommendation 33

Provided that fibrinogen levels are normal, we suggest
that PCC or plasma be administered in the bleeding
patient based on evidence of delayed coagulation
initiation using viscoelastic monitoring (Grade 2C)



Une pratigue déviante répandue

Application inappropriée d’'un apport intensif
et précoce de plasma

7 Hémorragies modérées

1 Hémorragies rapidement contrdlées

Le danger existe pour les concentrés de facteurs



En résume:

Etudes concordantes pour un bénéfice hémostatique
de ratios Plasma:CGR élevés précoces dans les
hémorragies massives des traumas graves

L'objectif est un ratio >1:2
A atteindre le plus tot possible

Deux problemes pratiques :
On n’y arrive pas facilement avec le PFC

On l'applique trop souvent aux hémorragies
modérées ou vite contrblées



