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TRANSFUSION en S.M.U.R.
MYTHE ou REALITE?

Dr. Marc Fournier Assistance Public Hépitaux de Marseille. SAMU 13.



LA REALITE EN PRIMAIRE

Prise en charge transfusionnelle des PT au cours des 24 premieres
heures

Groupe PSL/PT — SFAR — EFS (2001)

537 dossiers analyses

3,5% des patients ont ete transfuses en preé hospitalier, 45% l'ont
ete au cours des 24 premieres heures.

Mortalite a 24 heures 8,5% (par choc hemorragique dans 80% des
cas)

Une seule prescription dans 50% des cas
44 PSL detruits



T. ROUPIOZ1, SAMU-SMUR
Centre Hospitalier de la Region d’Annecy (2003)

Evaluation quantitative et qualitative a ete
realisee sur 'annee 2003.

20 transfusions en urgence vitale.

La transfusion a ete indiquee ou anticipée par le
SMUR dans 65 % des cas(|3) et n’a ete effectuee
que trois fois en pre-hospitalier.

Transfusion a I’hopital dans 70% des cas.



Bruno Riou, Service d’Accueil des Urgences,
CHU Pitié-Salpétriere, Transfusion
erythrocytaire en urgence (JNARMU 2004)

* Les indications de transfusion sanguine en
réanimation pre-hospitaliere sont rares. Moins
de | % des patients pris en charge par un
SMUR sont transfuses et il s’agit presque
toujours de transports secondaires et non
d’intervention primaire.

ENQUETE PACA 2008 : 0.07% des interventions
primaires.



LA REALITE EN TRANSFERT INTERHOSPITALIER

ENQUETE PACA 2008 : 0.95% des TIH.

Registre sur 30 mois, forces medicales de defense
Israelienne.

* 40 patients ayant benéficies de 60 U de CGR en phase
pré hospitaliere, 68% ayant recu plus d’'une unite.

* Delai moyen de transfert hospitalier : 120mn.
* | cas d’effet indesirable.

* Conclusion: necessite une logistique et respect des
conditions de delivrance. Surtout indique pour des
durees prolongees de transfert.



Deux problematiques:

* En Primaire : approvisionnement rapide en
produits sanguins

* En TIH : gestion du dossier transfusionnel
avec des intervenants multiples.



LE MYTHE
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Le camion de prelevement
sur les lieux.

La transfusion pre b/ spitaliére est LE traitement du
choc hémorragiqu :.



* Transfusion massive facteur predictif de
defaillance multi viscérale.

PRESCRIPTION RAISONNEE



DES REALITES:
INDICATION TRANSFUSIONNELLE

* Le premier traitement du choc hemorragique est
le controle de ’lhemorragie.

* Poser l'indication de transfusion.
— Evaluation des pertes.
— Monitorage : Ta, SPO2, Hemoglobine capillaire.

— Delai de transfert vers le bloc. (extraction, distance)

* Stay and Play / Scoop and Run.



DES REALITES

Obijectif prioritaire = assurer la survie jusqu’au controle
de la lésion hemorragique
— Pression de perfusion
* Remplissage vasculaire (voies veineuses, solutés)
* Catécholamines
— Ta02/DO2 = |

* Oxygénothérapie, ventilation mécanique, baisse de la DO2
* Transfusion de CGR

Obijectif « secondaire » = limiter les facteurs de majoration du
saignement
— Fixer un objectif de PAM (hypotension permissive)
— Lutter contre I’hypothermie
— Limiter les conséquences de ’lhémodilution (PFC, CPA, fibrinogene)

— Traiter une CIVD ou une fibrinolyse (PFC, ATIII, fibrinogene)

Imperatif ethique et économique = pas de perte de PSL



DES REALITES

Organisation de la distribution des PSL
Recommandations AFSSAPS 2002

* Urgence vitale immédiate
— Delai de distribution < |5 min

— Deélivrance des PSL en I’absence de documents
immuno-hématologiques (DIH) (groupe, RAI)

 INDICATION:

— hemorragies graves adultes et enfants (Hb<7g.dL-1 ou
>7g.dL-1 avec signe clinique d’intolérance )



Procedure d’utilisation de CGR
AFSSAPS 2002

Poser I'indication de la transfusion

v

Rediger I'ordonnance de prescription de PSL

v

Averdir le site transfusionnel ou le depdt de sang du degre d'urgence - urgence vitale immediate ou urgence vitale (N de tel, fax. . accessibles 24h/24)

v

Avertir le moyen de fransport accessible 24h/24 (interne ou externe & [établiszement)

Faire parvenir lordonnance + les documents au site transfusionnel ou au dépdt (fax, efc)
+[-les prélévements nécessaires

PROTOCOLE DE TRANSFUSION ET D'HEMOVIGILANCE



LE PROTOCOLE

PROCEDURE D’UTILISATION DE CGR
LORS D’UN TRANSPORT PRIMAIRE REALISE
PAR LE SMURAPHM

. Prelevement sanguin
. Demande au regulateur qui faxe prescription

. EFS informe lieu de délivrance (délai mise a
disposition |15mn)

. Envoi personnel pour recupération colis
. Remise du colis a 'equipe SMUR

. Rechauffement produit



LE PROTOCOLE

Rappel des techniques de controle ultime et

de transfusion.
Reevaluation reguliere.
Differencier protocole primaire et TIH

Validation regionale du protocole TIH.



QUAND LE MYTHE DEVIENT REALITE

* Systeme de transport avec controle
thermique '

* Transporteur d’oxygene : Pas encore en
SMUR.



LES LIMITES

* La transfusion pre hospitaliere doit étre facilitee.
* Respecter les regles de bonne pratique.

* Delai entre la décision de transfusion et le déebut de celle-ci.

* Indications rares : saighement important et persistant et pour
lesquels un délais important d’evacuation vers I'’hopital est
envisage

'eloignement du centre hospitalier est souvent corréle a des delais

importants d’acheminement du sang.
* Association CGR PFC.
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LA TRANSFUSION N’EST PAS UN MYTHE.

VALIDATION PAR UN PROTOCOLE CONJOINT
SMUR / SAMU / HEMOVIGILANCE.

FORMATION ET INFORMATION DU PERSONNEL.

ON NE PEUT BIEN FAIRE QUE CE QUE L'ON CONNAIT



