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| - TRANSFUSION MASSIVE (TM)

Définitions conventionnelles
= Apport 1 MS en < 24h
= 10 CGR en < 24h

Autres définitions utiles

= Remplacement > 1/2 MS en < 3h

= transfusion >4 CGR en 1Thou>5CGR en 3h ou>8 CGR en 8h

= Saignement > 150 mi/min

Masse sanguine :
66 (F) - 68 (H) mg/kg

75 kg 6 CGR 11 CGR
50 kg 4 CGR 8 CGR

‘ Non applicable en temps réel
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Scores de prédiction de TM : Déclanchement de TM

FC
HB

Base Excess

Liquide péritonéal
(Echo)

Fracture
Bassin/femur

Sexe masculin

ex. TASH score : > 18 points
— 70% de probabilité de transfusion massive pour un patient traumatisé

<120 mmHg
>120/min
<7<9<10g/dl
<11<12 g/dl
<-10/<-6/<-2

1 Point

2 Points
8/6/4 Points
3/2 Points
4/3/1 Points
3 Points

6/3 Points

1 point
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Il - PHYSIOPATHOLOGIE : Hémorragie

Eésion d'un valsseau sanguin Coagalation

anueiics

! =
Collapiee” 1 Fitnne

Hémostase

= Vasoconstriction

= Hémostase primaire : Adhésion plaquettaire

= Hémostase secondaire - Coagulation :
formation de thrombine

Régulation

Fibres
collagénes

Plaquettes

Fibrine

Etape @ Spasme vasculaire
* Contraction du muscle lisse
entrainant la vasoconstriction

Etape @ Formation du clou
plaquettaire
= Lésion de I'er.dothélium
et mise a nu des fibres
collagénes; adhésion
des plagquettes

= Les plaquettes libérent
des substances qui rendent
les plaquettes avoisinantes
collantes; formation
du clou plagL ettaire.

Etape (3) Coagulation

* Filaments de fibrine emprisonnant
des érythrocytes et des plaquettes
pour former le caillot
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Activation de la Cascade de la coagulation : formation de thrombine
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Hémorragie massive

Pertes

= volume sanguin

= cellules sanguines (GR, Pq)

= facteurs de coagulation

Conséquences

= Anémie
= Triade letale +++
= Coagulopathie
= Acidose e

= Hypothermie

Silvana LEO-KODELI 10.04.18



Centre Hospitalier régional d’Orléans

Hémorragie massive

Contextes
= Suite a un acte chirurgical
= Traumatismes sévéres
= Hémorragies digestives et obstétricales
TM Concerne
= 1-3 % de tous les traumatisés
= 10 % de traumatisés transfusés
Mais la mortalité atteint 30 — 60 %
= Essentiellement lie a 'impossibilité de controler le saignement au plus vite
Déces dans les 6 premiéres heures chez les polytraumatisés seraient évitables
= Facteur Temps

= Facteur Environnement

Silvana LEO-KODELI 10.04.18



Centre Hospitalier régional d’Orléans

lll - PRISE EN CHARGE : stratégie Damage control

Contréle « mécanique » du site hémorragique

= Pansement compressif, garrot, suture, chirurgie,..

Traiter 'anémie

= Transfusion de CGR

Eviter / Traiter la coagulopathie
= Transfusion de PFC, CP — ratio, précocité de 'administration +++

= Acide tranexamique, Fibrinogéne, Calcium, +/- PPSB, FVlIa,

Traiter ’hypothermie, I'acidose,....

= Couverture chauffante, réchauffeurs PSL

-

»>.
(v
<
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Pourquoi un protocole de Transfusion Massive (TM) ?

Beaucoup de choses a faire, dans 'immédiat et simultanément

Déclanchement automatique de la transfusion selon les régles préétablies, dans les 15 min

Stratégie globale
= Reéduction des temps de prise en charge
= Limitation de remplissage vasculaire non sanguin
= Assurer hypotension permissive
= Réduire le délai des corrections de triade Iétale
= des troubles d’'hémostase

= de l'oxygénation tissulaire

Intérét
= Amélioration de la survie des patients

= Réduction de la fréquence des défaillances multiviscérales
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Recommandations HAS/ANSM anbm

Choc hémorragique et situations a risque de transfusion massive T - R G Boament

La transfusion massive peut étre définie par exemple par la transfusion de plus de 5 CGR en 3 heures, avec un débit de
saignement initialement élevé.

Il existe un risque de coagulopathie précoce qui augmente la morbi-mortalité.
Il est recommandé de transfuser le plasma en association avec les concentrés de globules rouges avec un ratio PFC : CGR
compris entre 1: 2 et 1: 1 (grade C).

Il est recommandé que la transfusion de plasma débute au plus vite, idéalement en méme temps que celle des concentrés de
globules rouges (grade C).

Il est également recommandé de mettre en ceuvre une transfusion plaquettaire précoce, généralement lors de la deuxieme
prescription transfusionnelle (grade C).

L'initiation sans délai de la transfusion de plasma nécessite la mise en place de protocoles de transfusion massive (grade C).
Ces protocoles visent a réduire les delais d'initiation de la transfusion (coursiers, décongélation sur appel du SAMU).

Il est également recommandé de surveiller I'évolution de la concentration de fibrinogéne au cours de la prise en charge
transfusionnelle afin de maintenir sa concentration a 1,5-2 g/L (grade C).

Des outils biologiques adaptés aux contraintes de délai liées a l'infrastructure du centre doivent faire I'objet d’une validation
multidisciplinaire et peuvent intégrer, la ou les delais Iimposent et dans les structures a haut volume d’activité, I'utilisation des
outils de biologie délocalisée.
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Recommandations SFAR (ivrier 2015)

2% SFAR

Recommandations sur la réanimation du choc hémorragique
Guidelines on the treatment of hemorrhagic shock

Jacques Duranteau®®, Karim Asehnoune®, Sébastien Plerres, Yves Ozierd, Marc Leone”, Jean-Yves Lefrant|, et le
groupe de travail de la Société frangaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar), de ko Société de réanimation
de langue frangaise (SRLF), de la Société frangaise de médecine durgence (SFMU) et du Groupe d'études sur
I'hémastase ot la thrombaose (GEHT)

@ Service d'anesthésie-réanimation, hépitaux universitaires Paris Sud, Assistance Publique des Hépitoux de
Paris, Université Paris Sud X178, rue du Général Leclerc, 94275 Le Kremiin-Bicétre, France

» Service d'anesthésie, réanimation chirurgicale, Héte! Dieu, CHU Nantes, 44035 Nantes cedex 1, France
Unité d'Anesthésiologie, Institut Universitaire du Cancer Toulouse -~ Oncopole, | avenue lréne Joliot-Curie
31059 Toulouse Cedex 9, France

4 Service d ‘Anesthésie-Réammanion, CHRU, Universisé de Bretagne Occidensale, Hopial de la Cavale Blanche,
1, bowlevard Tanguy Prigent, 29609 Brest, France

*Service d'anesthésic et de réanimation, hdpito! Nord, Assistance Publigue-Hipitoux de Marseille, Urmite,
Abe-Marseille Univ, 12915 Marseille cedex 20, France

Services des réanimations, division anesthésie réanimation dowleur urgence, CHU Nimes, Place du Pr Robert
Debré, 20029 Nimes cedex 9, France
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Objectifs des recommandations (24) sur la PEC du choc hémorragique a la phase précoce :
= Eviter une aggravation du saignement par une dilution des facteurs de coagulation et par des objectifs de PA excessifs

= Eviter un retard de traitement d’'une éventuelle coagulopathie

Recommandation 1 : PA (PAS 80-90 mmHg, sauf TC)

Recommandation 2 : remplissage vasculaire limité

Recommandation 3 : concentration lactate artériel = marqueur indirect d’hypoperfusion et hypoxie tissulaire
Recommandation 4 : solutés cristalloides en 1 intention

Recommandation 5 : pas de solutés hypotoniques en cas de TC grave (risque d’hypertension intracranienne)
Recommandation 6 : place des solutés a base d’HEA (hydroxyéthalamidons)

Recommandation 7 : pas d’albumine lors de la PEC initiale

Recommandation 8 : objectif Hb entre 7 et 9 g/dI

commandation 9 : vasopresseur si persistance d’une hypotension artérielle (PAS < 80 mmHg)

commandation 10 : quel vasopresseur ? Noradrenaline en 1¢' intention
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Suite recommandations SFAR

Recommandation 11

Recommandation 12

Recommandation 13 :

Recommandation 14 :

: abord vasculaire - voie périphérique (si possible) dans I'attente d’une voie centrale

: acces intra-osseux — a privilégier au cathéter veineux central si périphérique non accessible

diagnostiquer et traiter sans retard des troubles d’hémostase

Recommandation 15 :

Recommandation 16 :

procédures locales de gestion d’HM avec une approche multidisciplinaire (packs hémostatiques)
acide tranexamique dés que possible

débuter la transfusion de plasma (PFC) rapidement, idéalement en méme temps que celle des CGR

Recommandation 17 :

ratio PFC/CGR entre1/2 et 1/1

Recommandation 18 :

transfusion de plaquettes (CP) précoce, généralement lors de la 2™ prescription transfusionnelle,

Recommandation 19

objectif taux de plaquettes > 50 G/L et en cas de TC associé ou persistance de saignement > 100 G/L

: transfuser les CP chez patients traités par agents antiplaquettaires (ticagrélol, prasugel) si H sévere

Recommandation 20

: administration de fibrinogéne pour fibrinogénémie >1,5-2 g
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Suite recommandations SFAR

Recommandation 21 :

Recommandation 22 :
Recommandation 23 :

Recommandation 24 :

monitorage de la concentration du calcium ionisé , objectif > 0,9 mmollL,

apport de CaCl sur une voie veineuse indépendante de la transfusion

pas de rFVlla en 1¢" intention

si patient traité par AVK, administration de complexe prothrombinique (CCP, PPSB) associé a vit K
si patient traité par anticoagulants oraux directs (AOD), neutralisation imnmédiate (FEIBA, CCP,

PRAXBIND)
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IV - HARMONISATION DES PRATIQUES au CHR d’ORLEANS

Groupe de travail multidisciplinaire : 2015

Urgentistes, Anesthésistes, Réanimateurs, Hémovigilance

Point sur la prise en charge globale de ’'hémorragie massive, en accord avec les derniéres
recommandations HAS

Prescription simplifiée
Centralisation des documents et des outils nécessaires dans la démarche transfusionnelle
Suivi en temps réel des transfusions effectuées en amont (PEC multiservice)

Validation du protocole TM par 'EFS
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Résultats

Réalisation d’un KIT de transfusion massive

qui contient :
= Set de 5 ordonnances de PSL pré-remplies
= Packs CGR/PFC et CGR/PFC/CP
= Cartes ABTest Multi
= Dossier Transfusionnel papier
= 2 exemplaires de la Demande des examens IH

= Protocole de l'utilisation des cartes ABTest
Multi
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5 SITUATION D'HEMORRAGIE MASSIVE + ETAT DE CHOC
2 [ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL D'ORLEANS
1 rue Porte Madeleine - 45032 ORLEANS CEDEX 1 - B 0238 5144 44

Ad lademande 4 —» EFS CENTRE ATLANTIQUE - Site d'Orléans - 14 avenue de I'hdpital 45072 ORLEANS cedex 2
& Distribution EFS : 13 436 & Laboratoire: 13433 & 18h-8h/ Week-End / Jours fértés : 15 837  Fax EFS:15162

Agent de transport de PSL ' : 29 020
MEDECIN PRESCRIPTEUR :

NOM Prénom Signature
{mmmscole, Bsile) | e v e v s (obligatoire)  iesesieniaraiiene Tal ciirasiee e
Date de prescription: le ... .. L e H Tel.duSce SN0
PATIENT : DEMANDE PSL en Urgence Vitale Immédiate
Etiquette patient F H[
= délivrance de PSL sans délai !
NOM DE NAISSANCE :.:covvvie oviciniaiin i — fransmettre 3 I'EFS les documents disponibles uniquement 2 |a
‘ére demande
IO USUaL  E l ns et s
Dranor e 0. e v 2} Pack transfusionnel N°1
Date de naissance © ..................ccccoeceeennein. 3 CGR
Alivrerau: [Jsau 2 PFC (délais décongélation 20 min),
Bloc opératoire ......
Réanimation Chirurgicale
Réanimation Médicale 5 fsas P
Siisas Nalesarcs PSL supplémentaire: PFC ... CP.......
AULTe (DTECISET) .. o veiosivienn s ien s oem e
Faxé A'EFS: a............... Hi s
Contexte clinique : Polytrauma
Hémorragie digestive
Cause vasculaire - AAA, ... Estimation du poids : .................................. Kg
Hémorragie péri-opératoire
Hémorragie péri-obstétricale Num. plaquettaire (si possible) : ...............c.co.... GIL
AT DrOCiSer ) e b reres srrsns

* Mise en condition :

/ TASH score > 18

2VVP +-VVC +/-KTP .
= 70% de probabilité de transfusion massive Bilan biologique Sg (gféES.nggB‘zECrﬁaﬁéi"S;’gﬁﬁs lono, Urée,
g pesert kaurots: Oxygénation, remplissageIH-NAD
Acceélérateur/rechauffeur de sang
Pts Couverture chauffante
Scope rnl:llﬂ-lpararnétres (FC, TA, Sa02, T*) ‘
Pression Art. Syst. <100 mmHg 4 Sonde urinaire ‘
<120 mmHg 1 - |
i i Alerte EFS : [
Emsgfjue 271321,9;?': 10 g/di 8/ g 14 Faxer ordonnance + résultats Gpe ABO disponibles +cot;\ﬁrmaiion el
i A BO,
<11/<12 g/dl 32 Transmettre rapidement prélévements manquants : Gpe ABO, RAI
& se101s 62 41311 CGR - Concentré de Globules Rouges
m L Péﬁm‘.]éal (Echo) 3 PFC - Plasma Frais Congelé
Frachire Bassin / Fémur 6/3 CP - Concentré de Plaquettes
Sexe Masculin 1
chr \
oriéans
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SITUATION D'HEMORRAGIE MASSIVE + ETAT DE CHOC - rappels
Hémorragie non conirolable + Etat de choc

* Mise en condition TASH score > 18
** Alerte EFS = 70%de probabilité de transfusion massive pour un patient traumatisé
*** Si Coagulopathie etfou Cahose = ratio CGRIPFC 1/1
GDS
GDS = pH, Ho et Ca2+ GDS
= pH, Hb et Ca™; Fibrinogéne
Fibrinogéne NFS TP TCA
Selon résultats : . Selon résultats :
P?“ lsum_de la 1ransfugon Poursuite de la transfusion
DISC!.I‘ler I‘Jlrbonate sipH 57'1 Discuter bicarbonate sipH < 7,1
Fibrinogéne 1,5 g sur 10 min Fibrinogéne 1,5 gsur 10 mn
CaCl 2 g sur 10 min

CaCl 2 g sur 10 min

= pH, Hb et Ca?+
Fibrinogéne

Selon résultats :

Poursuite de la transfusion
Discuter bicarbonate si pH < 7,1
Fibrinogéne 1,5 g sur 10 min
CaCl 2 g sur 10 min

Pack transfusionnel N°1 : - : :
3CGR = - Pack transfusionnel N°2 : - =

2 PFC : 3C6R = Pack transfusionnel N°3 :

- 2PFC : 8 CCR :

: 1CP : 2PFC :

Extréme urgence
= 0- ou O+

Antagonisation spécifique :
AVK =PPSB (CONFIDEX] 25 Ulfkg + Vit K 10 mg —> INR 30min aprés injection — refaire si INR »1,5 ou 1,2 si
neurochir
Heparines = Sulfate de protamine 1 ml (1000 UAH) nevtralise 1000 U d'Héparine ; 4 adapter a 'héparinémie et au
délai depuis l'injection d'héparine
AOD = TP, TCA, INR ininterprétables,
= prélever 1 tube citraté (bleu clair) pour dosage spécifique des AQD + préciser traitement et contexte
clinique
= PPSB {CONFIDEX] 25-50 Ul/kg ou FEIBA 30 & 50 Ulfkg
si Dabigatran (PRADAXA) => PRAXEIND : 2 x 2,5 g chacune sur 5 — 10 minutes a passer seul {(PHA-MO-051)
Aspirine = Desmopressine 1V 0,3 ug/kg
Novoseven = 90 ug/kg rencuvelakle 2 heures plus tard
En seconde intention, si échec de traitement bien conduit, traumatisé ou hémarragie digestive

Si trauma < 3H

—ACIDE TRANEXAMIQUE
(EXACYL) 1g sur 10 min puis
1g sur 8h [VSE

(

Si TP < 70% ouINR> 1,2
Forte suspicion de coagulopathie
Obstétrique : si bilan nen dispenible, selen
les arguments cliniques
= Fibrinogéne (Clottafact) 3g sur 30 min

Pack transfusionnel N°4
3CGR
2PFC
1CP

OBJECTIFS : \
Hb 7-9 gfdL
Plaguettes > 50 G/L

> 100G/L si trauma cranien

TP >50 %
Fibrinogéne =2 gL
pH>7,20
Ca>i»1,1-1,3 mmellL
PAM > 65 mmHg
PAS 80-80 mmHG
Sa02 » 96%

J
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Analyse des TRANSFUSIONS MASSIVES : CHR ORLEANS année 2017

100 Nombre et pourcentage de pat‘ielr(\)ts ™ ™
90 9
80 8 = 26 CGR pourF, 8 CGR pour Hen <24H
70 7 ou
60 2t 6
54 = Nombre d

= = p;crir:enrtiT:n - 5 CGR en S 3H
50 w 5
40 + - 4

% de patients TM

30 3 1 - 0

% 2 m m i 44 patients = 1,7 %
20 T
. 1 Moyenne d'age : 51 ans

Nombrede o 0 e Total 703 PSL = 4,8 % de PSL cédés
patients 2013 2014 2015 2016 2017
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Circonstances et services d’initiation des TM en 2017

Circonstances des TM

M Polytraumatisme
(AVP+autres)
M Hémorragie Post partum

14 Péri opératoire

M Hémorragie Digestive

M Anévrisme de l'aorte

abdominale SERVICES D INITIATION
M Post opératoire DESTM

M Anti-coagulant

14 Plaie par balle mBloc
1 Bloc Gyunécologique
4 Divers HSAU

® Réanimation Médicale
14SMUR

W Réanimation Chirurgicale
® Chirurgie Vasculaire

WM HTCD

M Urgences Gynécologique
14 Néphrologie
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PSL transfusés en TM

900 -
800 -

-
gl g
%

mCP
PFC
m CGR

302
500 A

400 -
300 -

409 .
200 A .
100 A

2015 2016 2017

Ratio moyen 2017 :
1PFC/1,15CGR
1CP /6,7 CGR

— Globalement respect des recommandations HAS/ANSM
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Suivi des évolutions des ratios transfusionnels
dans le contexte de réanimation des chocs hémorragiques

1,2

1,1

RATIO PFC / CGR

Valeur
cible: 1

Valeur
cible:
0,66

0,2

RATIO CP /CGR

0,18

Valeur
cible
0,167

0,16

0,14

0,12

0,08

0,06

0,04

0,02 -

2015 2016 2017
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V - CONCLUSION

é

Points essentiels :

Anticipation multidisciplinaire

Activation des protocoles de TM sur des critéres prédéfinis
= Médecins prescripteurs

Mobilisation
= EFS

= Transporteurs
Utilisation d’un score de TM : TASH score, Shock index, ABC...
Association de PSL + Fibrinogene + Acide tranexamique + Calcium
Définition des objectifs des traitements
Monitoring de ’'hémostase

Correction , en méme temps, de I’hypothermie et de I'acidose
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A éviter
= Aggravation du saignement par une dilution de facteurs de coagulation
= Pression artérielle excessive — tolérer hypotension permissive

= Retard de traitement d’'une éventuelle coagulopathie

Protocole préétabli de séquences de CGR/PFC/CP s’accompagne de
= Diminution de la mortalité a 30 j

= Réduction de la consommation totale des PSL

Protocole d’arrét de TM

= Afin d’éviter la sur-correction ou la sous-correction

= Basé sur la clinique (arrét de saignement, réchauffement du patient, diminution de la

noradrénaline) et les résultats biologiques
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Tracgabilité et suivi de I'utilisation des PSL
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