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1) Acide tranexamique et traumatisme crânien



Pourquoi ?

- rationnel physiopathologique :
- TC souvent associé à une coagulopathe +/- fibrinolyse

- est-ce que l’exacyl peut freiner cette coagulopathie ?
- est-ce que le freinage de cette coagulopathie a un impact sur le devenir ? 



Littérature existante

• Exacyl et progression des lésions intracérébral au TDM ?
• Pas d’impact significatif

• CRASH-2 (Clinical Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage) intracranial bleeding study: the effect of tranexamic acid in traumatic brain injury--a nested 
randomised, placebo-controlled trial , Perel et al 2012

• Tranexamic acid for patients with traumatic brain injury: a randomized, double-blinded, placebo-controlled trial, Yutthakasemsunt et al, 2013

• Exacyl et hémorragie intracérébrale spontanée ?
• Pas d’impact sur mRS



- Multicentrique, randomisé contre placebo

- Inclusion : 

- ≥ 18ans 

- TBI ≤ 3h 

- GCS ≤ 12 ou sang sur TDM 

- absence d’hémorragie extra-crânienne grave 
(pas d'indication extra-crânienne de TXA) 

- Intervention → TXA 1g sur 10min puis 1g sur 
8h, dans les 3h après TBI 

- Critère de jugement principal : taux de décès 
d’origine neurologique, dans les 28j suivant la 
randomisation 

Exclusion GCS 3 / mydriase aréactive

- Pas de différence sur effets secondaires

- Bénéfice potentiel dans le sous groupe TC léger et 
intermédiaire si administré dans les 3h

- Balance bénéfice/risque/cout favorable



- RCT double aveugle multicentrique
- 1063 TC randomisés < 2h
- GCS < 12
- Administration exacyl dans les 2h

Pas d’impact de l’exacyl préhospitalier sur la mortalité et le 
devenir fonctionnel chez les TC graves et modérés



Cohorte prospective 
observationnelle
- GCS median = 4

n=693 Non=1134

Association entre EXACYL et ↗ mortalité à M12 avec OR 3,31 (1,20 à 9,16) après 
ajustement dans le groupe TCG isolé



- Exacyl efficace uniquement sur 
l’hémorragie

- Pas d’intéret sur lésion directe
- Bénéfice potentiel sur lésions secondaires
- Administration précoce ++



Polytraumatisé

Exacyl selon protocole Crash 2

Suspicion TC Isolé

GCS 13-8 GCS <8
Areactivité pupillaire

Exacyl précoce

Mais…

- Impact faible
- Prioriser les 

actions + 

Non recommandé

Attente TDM ??

Hyperprécoce ??



2) Plyo préhospitaliers et traumatismes crâniens



PAMPER et COMBAT
- Bénéfice pour transports >20min
- Étude en sous groupe suggère un 
bénéfice pour les TC

- Population générale  : traumatisés PAS < 70 ou <90 et FC > 108
- Analyse en sous-groupe AIS crâne >2

RR = 0,52 (0,33-0,84)
p = 0,006

PFC 
(n = 74)

Standard
(n = 92)

p

Mortalité a J30 26 (35,1%) 51 (55,4%) 0,01
Mortalité H24 12 (16,2%) 33 (35,9%) 0,08

166 traumatisés crâniens



Donc

• Place des plyo dans les EFS à rediscuter au sein de chaque centre

• A prendre avec valise O en cas de suspicion et transport long ?



3) Tests viscoélastiques et choc hémorragique



TP/TCA vs ROTEM/TEG dans protocoles de 
transfusion massive ?

Patient traumatisé, suspect de saignement

Protocole transfusion massive 1/1/1

Dès l’arrivée puis /4CGR

Tests visco-élastiques, n=201 Coag classique,n=195

- Transfusion 1 CGR
- 1h post admission, 3h post trauma

- Mortalité H24
- Transfusion > 10 CGR à H24

Pragmatique : 
- Exacyl pré hospitalier





Seulement 1/3 coagulopathes à 
l’arrivée et 10% au premier TEG!

Tendance bénéfique chez les TC

NS

#
# #



Donc

• Les tests viscoélastiques n’améliorent pas le pronostic des patients 
recevant un protocole de transfusion massive dans cette étude

• mais induisent  2 fois plus d’actions hémostatiques que les tests classiques

• Avec une tendance semblant bénéfique dans le sous groupe de TCG

• Sous groupes des TC ? Hémorragies diffuses (membres/face…)…

• Critère mortalité à 24h et monitorage de la coagulation discutable

Protocoles transfusion massive
Damage control chirurgical

Damage control radiologique

Monitorage coagulation

Choc hémorragique traumatique





4) Thoracotomie de ressuscitation



1,400,000 patients screenés
2000 inclus !
400 survivants (19,6 %)

- 1) thoracotomie
- 2) pericardotomie
- 3) massage cardiaque

- Attention ≠ thoracostomie +



• Donc

- Meilleurs résultats que littérature plus 
ancienne (<10%)

- Meilleure sélection de patients avec le 
temps

- Modification protocoles actuels ?
- ACR traumatique : 

- <5’ trauma fermé
- <15’ trauma pénétrant

- Attention ≠ thoracostomie +
- Place du REBOA dans tout ça…



5) Triage pré hospitalier



- Question : quelle est le meilleur outil de triage des malades 
traumatisés sévères en pré hospitalier ?

- Methode : revue systématique sauf USA et Asie
- Trauma grave = ISS>15

- Evaluation : 
- Sensibilité et spécificité
- Net clinical benefice

- 13 outils évalués

- Sous triage, <5%
- faible sensibilité de détection des 

malades graves
- Morbimortalité évitable

- Sur triage,  25-25%
- Faible spécificité
- Engorgement des trauma center

ACS-COT 2014





Net clinical benefice

- Représente le gain potentiel lié à 
l’utilisation de l’outil de triage par 
rapport au fait d’envoyer tout le 
monde vers niveau I

- Analyse décisionnelle où l’effet 
indésirable est rapporté à l’échelle du 
bénéfice par un facteur de correction Ratio VP/FN

Bénéfice
= ratio VP-FP



25%

50%

Donc : 
- Outils de triage très performant
- Dispatching efficace…
- …sous réserve d’une gradation suffisante !



Merci pour votre attention

• Et merci aux internes du DCA pour la veille biblio ☺


