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I - TRANSFUSION MASSIVE (TM)
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Définitions conventionnelles

� Apport 1 MS en < 24h

� 10 CGR en < 24h

Autres définitions utiles 

� Remplacement > 1/2 MS en < 3h

� transfusion > 4 CGR en 1h ou > 5 CGR en 3h ou > 8 CGR en 8h

� Saignement > 150 ml/min

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

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

ex. TASH score : > 18 points 
→ 70% de probabilité de transfusion massive pour un patient traumatisé
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II – PHYSIOPATHOLOGIE : Hémorragie
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Hémostase

� Vasoconstriction

� Hémostase primaire : Adhésion plaquettaire

� Hémostase secondaire – Coagulation : 

formation de thrombine 

� Régulation 
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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 létale +++

� Coagulopathie

� Acidose 

� Hypothermie 
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Hémorragie massive

Silvana LEO-KODELI 10.04.18

Contextes 

� Suite à un acte chirurgical

� Traumatismes sévères

� Hémorragies digestives et obstétricales

TM Concerne

� 1 – 3 % de tous les traumatisés

� 10 % de traumatisés transfusés

Mais la mortalité atteint 30 – 60 %

� Essentiellement liée à l’impossibilité de contrôler le saignement au plus vite

Décès dans les 6 premières heures chez les polytraumatisés seraient évitables

� Facteur Temps

� Facteur Environnement 
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III – PRISE EN CHARGE : stratégie Damage control 

Contrôle « mécanique » du site hémorragique

� Pansement compressif, garrot, suture, chirurgie,..

Traiter l’anémie

� Transfusion de CGR

Eviter / Traiter la coagulopathie

� Transfusion de PFC, CP → ratio, précocité de l’administration +++

� Acide tranexamique, Fibrinogène, Calcium, +/- PPSB, FVIIa, 

Traiter l’hypothermie, l’acidose,….

� Couverture chauffante, réchauffeurs PSL
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Pourquoi un protocole de Transfusion Massive (TM) ?

Beaucoup de choses à faire, dans l’immédiat et simultanément

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

Stratégie globale

� Réduction des temps de prise en charge

� Limitation de remplissage vasculaire non sanguin

� Assurer hypotension permissive

� Réduire le délai des corrections de triade létale

� des troubles d’hémostase

� de l’oxygénation tissulaire

Intérêt

� Amélioration de la survie des patients

� Réduction de la fréquence des défaillances multiviscérales
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Recommandations HAS/ANSM

Choc hémorragique et situations à risque de transfusion massive

La transfusion massive peut être 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 même temps que celle des concentrés de 
globules rouges (grade C).

Il est également recommandé de mettre en œuvre une transfusion plaquettaire précoce, généralement lors de la deuxième 
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 à réduire les délais d'initiation de la transfusion (coursiers, décongélation sur appel du SAMU).

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

Des outils biologiques adaptés aux contraintes de délai liées à l’infrastructure du centre doivent faire l’objet d’une validation 

multidisciplinaire et peuvent intégrer, là où les délais l’imposent et dans les structures à haut volume d’activité, l’utilisation des 
outils de biologie délocalisée.
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Recommandations SFAR (février 2015)
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Objectifs des recommandations (24) sur la PEC du choc hémorragique à la phase précoce :

� Eviter une aggravation du saignement par une dilution des facteurs de coagulation et par  des objectifs de PA excessifs

� Éviter 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 cristalloïdes en 1ère intention

Recommandation 5 : pas de solutés hypotoniques en cas de TC grave (risque d’hypertension intracranienne)

Recommandation 6 : place des solutés à base d’HEA (hydroxyéthalamidons) 

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

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

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

Recommandation 10 : quel vasopresseur ? Noradrenaline en 1ère intention
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Suite recommandations SFAR

Recommandation 11 : abord vasculaire - voie périphérique (si possible) dans l’attente d’une voie centrale

Recommandation 12 : accès intra-osseux – à privilégier au cathéter veineux central si périphérique non accessible

Recommandation 13 : diagnostiquer  et traiter sans retard des troubles d’hémostase

Recommandation 14 : procédures locales de gestion d’HM avec une approche multidisciplinaire (packs hémostatiques)

Recommandation 15 : acide tranexamique dès que possible

Recommandation 16 : débuter la transfusion de plasma (PFC) rapidement, idéalement en même 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 2ème prescription transfusionnelle, 

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

Recommandation 19 : transfuser les CP chez patients traités par agents antiplaquettaires (ticagrélol, prasugel) si H sévère

Recommandation 20 : administration de fibrinogène pour fibrinogénémie > 1,5 – 2 g
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Suite recommandations SFAR

Recommandation 21 : monitorage de la concentration du calcium ionisé , objectif > 0,9 mmol/L, 

apport de CaCl sur une voie veineuse indépendante de la transfusion 

Recommandation 22 : pas de rFVIIa en 1ère intention

Recommandation 23 : si patient traité par AVK, administration de complexe prothrombinique (CCP, PPSB) associé à vit K

Recommandation 24 : si patient traité par anticoagulants oraux  directs (AOD), neutralisation immédiate (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 l’hémorragie massive, en accord avec les dernières 

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 l’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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Analyse des TRANSFUSIONS MASSIVES : CHR ORLEANS année 2017 

TM  

� ≥ 6 CGR pour F, 8 CGR pour H en ≤ 24H 

ou

� 5 CGR en ≤ 3H

44 patients = 1,7 % 

Moyenne d'âge : 51 ans

Total 703 PSL = 4,8 % de PSL cédés
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Circonstances et services d’initiation des TM en 2017
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Ratio moyen 2017 :
1 PFC / 1,15 CGR

1 CP / 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
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RATIO CP /CGR
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V – CONCLUSION

Points essentiels :

Anticipation multidisciplinaire

Activation des protocoles de TM sur des critères prédéfinis

� Médecins prescripteurs

Mobilisation 

� EFS 

� Transporteurs

Utilisation d’un score de TM : TASH score, Shock index, ABC…

Association de PSL + Fibrinogène + Acide tranexamique + Calcium

Définition des objectifs des traitements

Monitoring de l’hémostase

Correction , en même temps, de l’hypothermie et de l’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 à 30 j

� Réduction de la consommation totale des PSL

Protocole d’arrêt de TM

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

� Basé sur la clinique (arrêt de saignement, réchauffement du patient, diminution de la 
noradrénaline) et les résultats biologiques
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Traçabilité et suivi de l’utilisation des PSL
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