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RESUME :

Introduction.Un état des lieux des pratiques et des disposiigfsonibles pour la transfusion
en situation d’hémorragie massive a été effectnd datre unité de déchocage.

Matériel et méthodel.es parametres influencant le débit ont été ifiéstiet les techniques
d’accélération analysées sur un plan technique ratigne (données fournisseurs et
utilisateurs).

Résultats.Le débit est influencé par le gradient de pressebnles caractéristigues de
'ensemble du systeme, de la poche (viscositécdasentrés de globules rouges) a I'abord
veineux (cathéters veineux). Trois types de disf@si’'accélération sont disponibles : les
manchons de pression a gonflage manuel associés #&aosfuseur par gravité, les
transfuseurs a bulbe et les accélérateurs-réchasftAR). Leurs avantages et inconvénients
sont présentes.

Discussion.Les débits maximaux transmis par les fournisseersont pas les deébits réels
(absence de prise en compte de la viscosité des€@R diamétre du cathéter). Le choix de
la méthode d’accélération repose sur les perforegmtechniques : capacité de variation du
deébit, de réchauffement et purge des bulles diaagalités d’utilisation et codt. L utilisation
du transfuseur par gravité équipé d’un manchonrdespon doit étre limitée aux situations
peu graves ou dans l'attente du montage de I'ARir{dre débit, pas de réchauffement des
fluides, ni de détection des bulles d’air). Le sfaiseur a bulbe n’a pas d’indication dans une
unité de déchocage (présence d’'un opérateur enapence pour pomper). Les AR sont
indiqués pour tous les types d’hémorragie, ils sas sirs mais imposent un délai de mise
en route.

Mots clés transfusion massive, dispositif médical, débitansfuseur, accélérateur-

réchauffeur de fluides, manchon de pression.



Abstract

Introduction. An assessment of practices and available med@ates during the treatment
of a massive haemorrhage has been realised imtio& sinit of our hospital.

Material and methods. Parameters influencing transfusion flow rate hbaeen identified.
Medical devices and equipment to accelerate the fiste were analyzed on the basis of
manufacturers’ data and users opinion in relatigh their practices.

Results— The system, from blood bags to venous accekgeides flow rate: red blood cell
viscosity, catheter and pressure gradient. Thrpestyf acceleration systems are available:
accelerated transfusion set, pressure cuff withraavity blood IV set and fast-flow fluid
warmers. Their benefits and disadvantages are qexband discussed.

Discussion.— Maximum flow rates noted by manufacturers arethe real values because
some parameters such as venous catheter dianmetgat{l’e factor) and the red blood cell
viscosity (diluted or not) are not considered. Theice of an infusion system is mainly based
on the technical capacities (flow rate fluctuatiomessure gradient on blood bags, warming,
air purging), practical modalities of use (medicldvices and assembly) and cost. The
pressure cuff with transfusion gravity set shoudimited to non-critical situations or during
the assembly of the fast flow fluid warmers (but warming fluids, no air embolism
prevention).The accelerated transfusion set istmotoest option for a shock unit because it
needs an operator permanently. The fast-flow flugdmers are recommended for all types of

massive haemorrhages, they are more secure butdhelye a long time to be assembled.

Keywords:massive transfusion, medical device, flow ratebl®dod transfusion set, fast-flow

fluid warmer, pressure cuff.



INTRODUCTION

Une hémorragie massive est définie par la perte giains une masse sanguine en moins de
24 h ou une hémorragie d’'un débit supérieur a 1Bthim [1]. Elle est responsable d’'un état
de choc hypovolémique qui se caractérise par uissdau transport en oxygene et une
baisse de la perfusion tissulaire [2]. Les prinlgpaauses d’hémorragie entrainant un état de
choc sont les hémorragies gastro-intestinales ébiustles, péri-opératoires et traumatiques
[1][2]. Le college américain de chirurgie a défies criteres de sévérité d’'une hémorragie en
4 classes (Tableau 1) [3]. Avec les solutés de tissgme, la transfusion sanguine constitue un
moyen efficace et rapide pour restaurer la massgusae [4,5]. Lors d'une transfusion
massive [6], le débit doit étre tres importantnafie compenser les pertes sanguines [4].
L'écoulement des produits sanguins labiles (PSu3 $effet de la seule gravité ne permettant
pas d'atteindre des deébits suffisants, la trarmfudoit alors étre accélérée [7,8]. Cependant,
'accélération de l'administration des PSL se heudt certaines limites physiques et/ou

matérielles [7]. Le liquide qui s’écoule dans ustéyne de transfusion est ainsi assimilé a un

. s : o APxTxrt - .
flux laminaire et obéit a la loi de Poiseuille :DB—L ou D le débit est fonction d&P
X/]X

gradient de pressiom la viscosité, r le rayon et L la longueur du tub&@mptimisation du
débit dépend alors du rayon et de la longueur dtesye de transfusion (cathéter et tubulure),
du gradient de pression entre le soluté et la mes®ineuse du patient [4]. L'accélération du
débit de transfusion peut étre obtenue a l'aiddifférents dispositifs qui doivent prendre en
compte I'ensemble de ces parametres. La qualitrdaessus transfusionnel dépend non
seulement des compétences professionnelles deatepér mais également des équipements
disponibles [9]. L’application d'un protocole deamisfusion massive améliore la survie des
patients transfusés [6,10-12], mais il est nécesspie des connaissances techniques aident
les utilisateurs a choisir et utiliser le matéadhapté a I'urgence de la situation et au débit de

transfusion requis.



L’'objectif de ce travail est de faire un état desux des dispositifs utilisés en
transfusion massive dans notre établissement astidondu contexte clinique et de proposer

des indications spécifiques pour ce matériel.



MATERIEL ET METHODE :

Ce travail a été conduit dans l'unité de déchoahgeCentre Hospitalier Lyon Sud
(1100 lits). Les patients présentant une détregate\sont pris en charge initialement dans
'unité de déchocage, représentant ainsi plus de &lnissions par an. C'est le cas tout
particulierement des patients présentant un traamatséveére ou une hémorragie grave du
post partum. Tout d’abord, les techniques d’aceélén de transfusion disponibles dans cette
unité ont été recensées. Puis, les facteurs infargnle débit d'un Concentrés de Globules
Rouges (CGR) selon la loi de Poiseuille ont étélyaga : viscosité () : modifications
possibles de la viscosité du CGR, rayon (r) : &ditre du cathéter étant le principal facteur
limitant le débit, gradient de pression a I'extréémile la tubulureP) et (L) longueur de la
tubulure : variables suivant le type d’équipemegitsde consommables utilisés. Dans un
troisieme temps, les données techniques sur lelecéguipement/consommable ont été
recueillies aupres des fournisseurs : échellesétdt ét/ou de pression, caractéristiques des
tubulures (longueur), porosité du filtre & sangacdté de réchauffement, capacité de purge et
colt. La fréquence de changement des tubulureé abservée. Enfin, I'évaluation pratique
du matériel a été recueillie oralement aupres tbsateurs (3 infirmiers, 4 médecin) : facilité
de manipulation, durée de montage, détection disshdiair, rechauffement, sécurisation du
réglage du débit. Les contraintes s’exercant ssidispositifs utilisés lors de la transfusion
(poches, transfuseurs) ont également été exploréesistance a la pression des poches de
CGR a été vérifiee aupres des fabricants des padhiisges par I'Etablissement Francais du
Sang (EFS Rhéne Alpes) ainsi que la possible atitie d’'un transfuseur sous pression d’'un

manchon.

RESULTATS



Les dispositifs utilisés lors d’'une transfusion si@s sont les manchons de pression a
gonflage manuel (Dessillons & Dutrillaux, Casteied)l, les accélérateurs de transfusion de
type Blood Pump (Hospira, Meudon La Forét), les accélérateursaéffburs (Fluidd"
(Laboratoire Sebac, Gennevilliers), Level One HIM2FLaboratoire Smiths médical,

Rungis). Plusieurs facteurs influencent le débienb lors de leur utilisation:

- Viscosité des CGR

La viscosité du sang est connue, 4 4 8.Ra.8" & 25 °C, pour un hématocrite compris entre
40 et 50 %. Un CGR a un hématocrite compris eriret0 %, mais la viscosité ne fait pas
partie des caractéristiques soumises aux contréfgementaires des CGR. Dans notre unite,
la viscosité du CGR n’est pas diminuée pas laiditunais par le réchauffement lorsqu’il a

lieu.

- Rayon et cathéters

Dans l'urgence, la transfusion se fait sur les yai&abord disponibles du patient. L'idéal

étant de disposer d’'une ou de deux voies périphesigle gros calibre (16, 14 voire 12 G) car
le principal facteur limitant du débit est le digamédu cathéter. Le tableau Il présente les
valeurs maximales de débit fournies par le fabtigeaour les cathéters périphériques mis a
disposition dans l'unité. Ces cathéters peuvelet @itisés jusqu’a une pression maximale de
15514 mmHg. En ce qui concerne les voies veineasegales, il existe des difféerences

importantes en fonction de la longueur et du diaené¢ la voie (Tableau IlI).

- AP, L et dispositifs d’accélération
Les caractéristiques techniques des 3 types gesiids utilisés pour augmenter le gradient

de pression sont rassemblées dans le tableau fattlinoter que la longueur du systeme de



transfusion dépend de la longueur des tubuluréséds avec chaque dispositif. Ce parametre

ne peut pas étre modifié pour augmenter le déhitashsfusion.

Systeme de manchon de pression a gonflage mgessillons & Dutrillaux,
Castelculier). Ce dispositif est une manchetteigsut dans laquelle est positionnée
une poche de CGR qui va étre comprimée. La misg passion se fait a I'aide d’une
poire a gonflage manuel et sous contrdle d’'un marm@n La pression maximum
obtenue est de 300 mmHg. L’ensemble manchette/pestheuspendu a une potence.
La poche de CGR est reliée a un transfuseur paritgra usage unigque. Un
transfuseur se compose d’un perforateur, d’'une bh@aroompte goutte munie d’un
filtre a sang, d’'un régulateur de débit de typenglaa molette et d’'un embout terminal
de type Luer lock. Lorsque la transfusion de plusiepoches s’enchaine, le
transfuseur a usage unique n’est pas changé. Ats aiei la transfusion, il est
nécessaire de regonfler le manchon pour maintemipuession constante.

Systéme de transfuseur accéléré de type Blood ®P@Hmspira, Meudon La Forét).
Ce dispositif se compose d’une tubulure munie ¢ierforateur a connecter a la poche
de CGR, d'une chambre compte goutte, d’'une poitpleo d’'un clamp a roulette,
d’un site d’injection et d’'un embout terminal. Laig fonctionne comme un réservoir
unidirectionnel. La compression manuelle injectesspression le volume contenu
dans le réservoir permettant d’accélérer la vitedsoulement. La technique
d’amorcage est particuliére et peut étre méconnupetsonnel soignant. Ce systeme
impose la présence d'un opérateur en continu auguepatient pour effectuer la
compression répétée du réservaoir.

Appareil accélérateur-rechauffeur (AR)eux appareils sont disponibles dans l'unité :
un Fluidd“ (Laboratoire Sebac, Gennevilliers) et un Level OH&025™

(Laboratoire Smiths médical, Rungis). lls se coreppghacun d’'une double chambre



a contre pression, contenant une poche d’air gemi#é un compresseur électrique qui
maintient une pression constante sur les pochessfiser. Les 2 appareils s’utilisent
avec des sets spécifiques, captifs de I'eéquipenrmir les 2 appareils, les utilisateurs
ne changent pas de tubulure entre les poches lellegusont transfusées a la suite
pour un méme patient. Le réchauffement des flufesle Level On” résulte d’un
circuit fermé d'eau chaude enveloppant la tubulure. Fluido™ posséde un
réchauffeur a chaleur seche, par infrarouge qlavamtage d’un réchauffement plus
rapide et plus stable mais un temps de montage lolng. La puissance de
réchauffement est asservie au débit et a la temypérau fluide pour garantir la
température consigne constante en bout de lignee#anche, le réchauffement du
Level OnéM est basé sur un systéme de bain marie ol la tetap#du circuit d’eau
est pré-réglée et la température obtenue en boliguke varie avec celle du fluide
transfusé et diminue avec laugmentation du dékie systéme impose une
maintenance réguliére et plus contraignante qudligdo™ (vidange de I'eau,
lubrification des joints et nettoyage du filtre $oles 30 jours, changement des joints
tous les 12 mois). Le Fluidy est plus sécuritaire en terme de prévention debitgim
gazeuse. |l possede un détecteur a ultrasonssgisteme de purge des bulles d’air. Le
Level Oné™ est équipé d'un simple débulleur sur la tubulu@spermet d’obtenir
des débits de transfusion plus importants et ¢Hik@ntage d’'un montage plus rapide.

Les avantages et inconvénients des systemes ddaatiéh sont synthétisés dans le tableau V.

Concernant I'étude de la contrainte qui s’appligue les poches pour CGR, les 2
fabricants (Laboratoire Macopharma, Tourcoing ; drakoire Fenwal, Lacs) qui fournissent
'EFS Rhéne Alpes ont été contactés. Les poche®dabricants peuvent étre utilisées lors

de l'accélération de la transfusion par I'applioatid’'une pression car elles répondent a la



norme ISO EN 3826 concernant les « Poches en guastsouple pour le sang et les
composants du sang » et notamment a I'exigencsistaéce des poches a I'application d'une
pression de 50 000 Pa soit 376 mmHg en plus derdasipn atmosphérique » [13]. A
I'inverse, nous avons pu identifier un problémecaleetransfuseur utilisé avec le manchon de
pression. La mention « uniquement par gravité wrégsur I'emballage. Cette restriction
d’utilisation est confirmée par le fournisseur reteactuellement a I'appel d'offre du CHU de
Lyon (Laboratoire Sendal, St Genis Laval) qui éwda possibilité de fuite et ne garantit
aucune valeur de débit en se dégageant de toup®nsbilité en cas d’incident de

matériovigilance lors de I'utilisation de ces trurs®urs sous pression.
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DISCUSSION

L’obtention d’'un débit important lors de l'accéléom d'une transfusion résulte de
I'optimisation des facteurs de variation du déleitoa la loi de Poiseuille. Tout d’abord, la
viscosité de la solution transfusée est un facteyortant dans I'obtention d’'un fort débit.
Méme si la dilution d'un CGR avec 250 ml de chlerde sodium 0.9 % permet de multiplier
le débit par 10 quelle que soit la taille de cahgt4], elle ne peut étre recommandée dans la
mesure ou elle est contraire aux bonnes pratiquassftisionnelles (manipulation
supplémentaire, risque septique, risques d’hémalysde surcharge liquidienne du patient).
Les cliniciens préconisent plutdt 'administratialternée de solutés et de CGR. Quelles que
soient les forces de cisaillement et ’hématoctdesiscosité diminue avec 'augmentation de
la température selon une courbe sigmoide. Par dgetapviscosité est divisée par 4 lorsque
la température varie de 0 a 37°C (sang avec héntatec22.5 %) [15]. C’est la raison pour
laquelle les AR sont plus performants en termesagk@ration du débit de transfusion.
Concernant les tubulures, le diameétre intérieunditansfuseur classique est d’environ
3 mm [16-17]. L'utilisation de tubulures spécifiquaux AR (de diameétre interne entre 5 et
6.4 mm) permet le doublement du débit par rappouna tubulure standard [18]. Leur
longueur varie de 150 a 230 cm suivant les disimsfe parameétre a moins d’influence sur
le débit comparé au rayon qui est porté a la posdans la formule. Lors de I'enquéte, il a
été observé que la tubulure des AR n’était pasgdmentre chaque CGR, elle est « patient-
unique ». Cet usage est confirmé par Kim et al,[[EQpression exercée par un AR n’entraine
pas d’hémolyse significative méme lorsqu’un méntkeefiest utilisé lors d’'une transfusion
massive. Les filtres a micro agrégats de calibf@d 200 um sont les seuls a étre utilisés avec
les CGR. Un filtre supplémentaire ne doit pas étilese, il risquerait de ralentir le débit sans

apporter de bénéfice supplémentaire [1].
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Les valeurs de débit maximal transmises par lesifsseurs ne sont pas le reflet de ce
qui se passe en situation réelle. Elles sont denegesortie de tubulure apres étalonnage en
usine, sans prendre en compte les spécificitégubs tels que le calibre du cathéter, ou la
viscosité des solutions. Or les solutions étalaiisées lors de la fabrication des AR sont
différentes : eau, cristalloides ou sang [20-2Hs Honnées de débit sont alors difficilement
comparables entre elles du fait de la viscositi€dihte des solutions étalons. A noter que les
CGR ne sont jamais utilisés pour I'étalonnage. &rgsest environ 5 fois plus visqueux que
I'eau ou les cristalloides avec un hématocrite i@ 35 %. Le CGR est encore plus visqueux
pour un hématocrite de 60 — 80 %, car la viscaditésang et de ses dérives augmente de
facon exponentielle en fonction de I'hématocrit®][1Le débit réel sera alors forcément
moins important que le débit théorique annoncdeptabricant.

Le choix de la méthode d’accélération est primdnodaur obtenir un débit adapté a la
situation clinique. Lorsque s’organise la prisealarge du patient au déchocage, c'est le
meédecin qui choisit le matériel a utiliser en fooctde I'état du patient. La pression artérielle,
la fréquence cardiaque, I'hnémoglobine sont des rpar@s utiles pour déclencher un
protocole de transfusion massive, mais I'expertsemédecin réanimateur sur la gravité
clinique prévaut dans le choix [6,22]. Méme sidesiils transfusionnels classiques (entre 70
et 100 gr.[!) s’appliquent aux situations d’urgence, le camact®/namique de la situation, les
délais entre I'obtention de I'hnémoglobinémie, lxididon de transfuser et la transfusion elle-
méme font que ces facteurs modifient et nuancampipféciation des seuils transfusionnels.
Les indications des différents systéemes ne peupastse faire en fonction du seul taux
d’hémoglobine. Le choix du dispositif a utiliserpose davantage sur les modalités
d’utilisation : le débit de transfusion requis parsituation clinique, le délai de montage et
I'appréciation des utilisateurs (Tableau V). L’AgenFrancaise de Sécurité Sanitaire des

Produits de Santé décrit dans les recommandatiensadsfusion de globules rouges que
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« l'accélération de la transfusion peut étre ol#enans I'ordre croissant d'efficacite, par la
gravité (élévation du flacon), l'utilisation d'umbebulure & bulbe (« blood puffips), d'un
manchon sous pression a gonflage manuel ou encone gpompe a galets » [7]. Ces
indications sont obsoletes et ne refletent pasrédique. En effet, les débits maximums
obtenus avec un transfuseur simple sont de I'oder@00 ml/min et sont insuffisants en cas
d’hémorragie importante. De plus, les pompes atgale sont plus utilisées dans
I'établissement en raison d'une hémolyse et d'wque significatif d’embolie gazeuse. La
question qui se pose reste donc « Quel disposiiger dans une situation d’'urgence ? ».

En I'absence de recommandations des sociétéstsayar travail conduit a proposer
des indications pour le matériel de transfusiongivasen fonction des situations cliniques
(Tableau VI). L'utilisation des AR avec chambremtession a gonflage automatique est trés
sécurisée. Au-dela de l'accélération, ils permettenréchauffer les CGR et possedent des
systemes de détection des bulles d’air pour prévembolie gazeuse. Audibert et al. dans
I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale recommandent sld@ contexte de bloc opératoire et
d’'unités d’'urgence d’avoir recours a des appareisdernes alliant accélération et
réchauffement [1]. Le réchauffement des fluidesimgiortant car il réduit la mortalité pour
des volumes comparables transfusés a des vitespesiesires a 100 ml/min [23]. La
transfusion & 4°C & un débit supérieur & 100 mi'rpiendant 30 min diminue la température
corporelle en-dessous de 30° C. L'incidence destsagardiaques chez des patients recevant
de telles transfusions massives est alors de 58.8oftre 6.8 % si la transfusion est
réchauffée entre 30 et 36°C [4,7]. L'absence d’ARt& définie par des experts comme un
dysfonctionnement d’ordre matériel des unités prera charge des patients polytraumatisés
lors d’'un état des lieux de I'organisation de Ensfusion sanguine en urgence en 2006 [9].
Certains auteurs recommandent le réchauffemenbuw les liquides transfusés lors d’'une

transfusion massive et que cette démarche soilatdisée dans un protocole [24].
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Les fabricants des poches de CGR utilisées dangd'assurent une résistance des
poches a une pression maximale de 376 mmHg [2&pdlication de forces extérieures sur la
poche, crée des forces de cisaillement a lintérimsponsable d’'une hémolyse des globules
rouges. L’hémolyse est proportionnelle a la forppliguée, mais jusqu’a 300 mmHg cette
destruction est négligeable et I'accélération dé&dasfusion par pression externe reste une
solution sdre pour le patient [26]. Enfin, une aegtation de la pression au-dela de 300
mmHg peut engendrer une détérioration des voidsodd Pour ces trois raisons, méme si
certains dispositifs peuvent étre réglés a unespmesupérieure, il n’est pas recommandé de
le faire pour augmenter le débit. A l'inverse, steme manchon de pression a gonflage
manuel associé a un transfuseur n’est pas indarsalk la transfusion de nombreuses poches
de CGR car il ne permet pas d’atteindre un débiralesfusion suffisant, ni de réchauffer, ni
de prévenir le risque d’embolie gazeuse. Il esblainsent nécessaire de limiter son utilisation
aux situations peu aigués (transfusion de 3 a Agmmaximum ou hémorragie de classe |) et
en I'absence d’autres moyens. La rapidité de sontage permet cependant de l'utiliser lors
de situations extrémes et/ou en pré-hospitalietemte de I'utilisation des AR.

Lors d’'une transfusion par gravité, $ociété de Réanimation de Langue Francaise
recommande le changement de transfuseur (tubybéafgjue avec filtre) apres chaque CGR
[27]. Dans notre unité de déchocage, lors de lae mis oeuvre du systeme manchon de
pression/transfuseur, ce dernier n'est pas chapgés a&chague CGR, notamment en raison
d’'une perte de temps trop importante. Or la capaidt filtration du filtre et le maintien du
débit ne sont pas assurés. Ceci est un point suppltéire pour restreindre l'usage de ce
systéme aux hémorragies de gravité de classe le4tall). Il est également mis en évidence
par cet état des lieux, la nécessité de choiss bes appels doffre, des transfuseurs
compatibles avec la transfusion de poches sousipres Actuellement, ce n’est pas le cas

dans notre hopital.
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Enfin, le dispositif de type Blood Puffime présente pas une sécurité d'utilisation
satisfaisante car il ne permet pas le réchauffereemfa pas de systéme de détection des
bulles d’air. Dans la mesure ou le débit obtenunestliocre et son utilisation requiert un
opérateur en permanence, il n’a pas d’'indicatiarsdae unité de déchocage. Il est a réserver
aux equipes mobiles d’'urgence pour la prise engehpré-hospitaliere des hémorragies dans

I'attente du transfert en milieu hospitalier.

CONCLUSION

Le choix du dispositif de transfusion massive esnhprdial pour une bonne prise en charge
du patient. Cet état des lieux a permis de fair@dmt entre les pratiques des médecins
anesthésistes réanimateurs dans notre unité dekh et les dispositifs médicaux mis a
leur disposition par I'équipe pharmaceutique. Aladiu rappel des conditions d’utilisation,
des indications du matériel a utiliser lors d’'urensfusion accélérée ont été proposées dans

I'attente de recommandations validées.

Conflit d'intérét: Aucun
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