
 

RESPONSABILITÉS DE  
L’INFIRMIÈRE EN TM
Documentation et communication

•  Communiquer avec l’équipe (banque de sang, médecin, 
préposé, etc.

•  Participer à la vérification des produits sanguins avec 
un autre intervenant

•  Consigner les évaluations et interventions au dossier
•  Famille

Vérification des produits sanguins  
•  Vérifier les produits sanguins
•  Consigner l’heure de début/fin et la quantité en ml 

de chaque produit administré
•  Assister l’infirmière à l’infuseur rapide si possible

Infusion des produits   
•  Monter l’appareil réchauffe-soluté et ses tubulures
•  S’assurer de son utilisation constante et adéquate durant 

toute la durée du PTM
•  Totaliser les produits sanguins administrés sur le tableau de bord

Soins au patient   
•   Effectuer l’évaluation primaire et secondaire en continu
•   Installer :
–  Cathéters de gros calibre (16-14 G)
–  Thermomètre central 
–  Dispositifs de réchauffement non invasifs

•  Effectuer les prélèvements sanguins 
•  Ajuster la surveillance de l’hémodynamie

Vigie sur la transfusion

Traçabilité et sécurité transfusionnelle

Gestion environnementale

Documentation des interventions

SURVIE ET MORTALITÉ

HYPOTHERMIE

COAGULOPATHIE

CONSÉQUENCES

Altération de la cascade de 
coagulation

Diminution du métabolisme 
hépatique contribuant à l’acidose 

Facteur prédictif de survie/
mortalité

DÉFINITION DU TERME: 
TRANSFUSION MASSIVE
Plusieurs définitions chez l’adulte [1]

Transfusion de > 10 unités de culots  
globulaires en 24h ou moins

Transfusion de 3 unités de culots  
globulaires en 1 h ou moins

Transfusion de 4 produits sanguins en 30 minutes

OBJECTIFS
•  Comprendre ce qu’est de la transfusion massive (TM)
•  Comprendre le rôle de l’infirmière lors de la TM
•  Identifier les pièges associés à la TM
•  Discuter des controverses entourant la TM

PIÈGES ET CONTROVERSES
•  Ratios (plasma : plaquettes : culot globulaire)  [11]
 • 1:1:1 ou 1:1:2
•  Rotational Thromboelastometry ou ROTEM 

(transfusion guidée par le laboratoire)  [12]  
Évidences insuffisantes ou de faible qualité

•  Délais dans l’administration de plaquettes  
(petites banques de sang)

•  Acide tranexamique: utilisation lors de saignements  
non traumatiques? [14]

COMPATIBILITÉ RH
• Procédure d’identification complète 
 (Gorski et al., 2021)  [15]
•  Transfusion de Type O non groupé  [16]  [17]
 • Chez homme
 • Femme > 55 ans VS 40 ans ?

HYPOTHERMIE
•  Plaquettes et cryoprécipités ->  

NE PAS RÉCHAUFFER [2] 

ATTENTION: 
•  Aux infusions secondaires 

  non désirées
•  À la pression appliquée sur 

 les dispositifs isothermiques

Expérience maison sur dispositif HotLine® 42°C avec génie biomédical (2018) avec NaCl 0,9%

ACCÈS VASCULAIRE  
Accès vaculaire Débit maximal sous 

pression (par minute)
Débit maximal sous 
pression (par heure)

Temps de perfusion pour
1000 ml (en minutes)

8.5 Fr (RIC/Introflex/
Cordis)*

600-926 mL/min 36000-55556 mL/h 1:40 à 01:05

14GA court (périphérique)
(orange)

325 mL/min 19500 mL/h 03:05

16GA court (périphérique)
(gris)

215 mL/min 12900 mL/h 04:39

14GA voie centrale 
jugulaire (16 cm)
(la plus grosse disponible)

100 mL/min 6000 mL/h 10:00

18GA court (périphérique)
(vert)

84 mL/min 5040 mL/h 11:54

20GA court (périphérique)
(rose)

58 mL/min 3480 mL/h 17:14

22GA court (périphérique
(bleu)

33 mL/min 1980 mL/h 30:18

Cathéter intraosseux 
(installé en huméral) [13]

57 mL/min 3426 mL/h 10:55

Cathéter intraosseux 
(installé en tibial) [13]

31 mL/min 1842 mL/h 22:13
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EXEMPLE DE PTM

TRIADE 
LÉTALE  

DE 
 L’HÉMORRAGIE

COAGULOPATHIE ACIDOSE 
MÉTABOLIQUE

HYPOTHERMIE 

CAUSES

Saison froide

Temps de 
réponse des 

premiers 
répondants

Vêtements 
mouillés 

Température 
des salles de 
réanimation

 Exposition à 
l’environnement 

Température des 
fluides infusés

Choc 
hypovolémique

Culot globulaire 
(4oC)

Solutés de 
cristalloïde 

(~20oC), 
autres produits 

sanguins et 
médicaments 
température 

pièce 

Exacerbation de 
l’hypothermie

EXEMPLES DE DISPOSITIFS D’INFUSION ISOTHERMIQUES

Image tirée de 
smiths-medical.com

Image tirée de  
belmontmedtech.com

Image tirée de 
3mcanada.ca

Corriger  
rapidement  

le choc  
hypovolémique

Prévenir les 
coagulopathies

Assurer une 
administration 

efficiente et 
sécuritaire 

des produits 
sanguins et de 
la médication 
dans un délai 

préétabli

Diminuer la 
quantité de 
cristalloïde 
administré

Utiliser des ratios 
spécifiques (culots: 

plasmas: plaquettes: 
cryoprécipités) 

Retrouver un équilibre 
hémostatique

Améliorer la cohésion 
d’équipe

Bénéfices d’un protocole de transfusion massive (PTM) [2]

[2]

[1]

HYPOCALCÉMIE
CAUSES 
Hémorragie

Citrate de sodium

INTERVENTIONS
Doser 
• 1 trauma sur 2 arrive 
 déjà en hypocalcémie!

Répléter  
• Chlorure de calcium

[10]

L’acidose: 
l’hypocalcémie est 
associée à l’acidose, 
qui à son tour empire 
la coagulopathie  

La coagulopathie : Le 
calcium est essentiel 
pour assurer une 
fonction optimale 
des plaquettes et 
pour une coagulation 
adéquate. 
L’hypocalcémie est 
directement associée 
à des problèmes de 
coagulation chez nos 
patients traumatisés

L’hypothermie: la diminution du métabolisme 
hépatique des citrates précipite l’hypocalcémie. 
L’hypocalcémie est associée à un D.C diminué 

L’hypocalcémie : développée à cause du trauma  
et de l’hémorragie. L’hypocalcémie est aussi 
aggravée par les produits sanguins.

LE 
LOSANGE

LÉTAL ?         

[10]

CAUSES [7] [8]

L’hypothermie et le saignement continu

Hémodilution  
• Cristalloïdes 
• Ratios inadéquats culots globulaires : 
 plasma : plaquettes

• Médication personnelle de l’usager 
• Les anticoagulants contenus dans les  
 produits sanguins 
• Un historique de déficience en    
 vitamine K

CAUSES [1]

Hypoxie tissulaire (choc)

Citrate de sodium

Hypocalcémie

ACIDOSE

CONSÉQUENCES/INTERVENTIONS [1]

Atteinte de la cascade de coagulation

 Atteinte de l’état de conscience 

Diminution de la perfusion tissulaire

Souffrance organique

Corriger l’hypoperfusion

 Corriger l’hypocalcémie

INTERVENTION

Causes environnementales

Retirer  
les  

vêtements  
mouillés 

Réchauffer  
la salle 

Monitoring  
de la  

température  
en continue

Réchauffement  
non invasif 

Température  
des fluides infusés

Réchauffe  
soluté

Cristalloïdes  
chauds 

Gestion de la température  
• Réchauffe soluté  
• Environnement

Hémodilution  
• Suivi rapproché des infusions  
• Limiter l’utilisation de cristalloïdes (sac de 500 ml) 
• Utiliser un protocole de transfusion massive (PTM) 
• Tableau de décompte des produits [18]

[1]

INTERVENTIONS/PRÉVENTION [9]

Vérifier le passé médical

Famille versus DSQ

Bracelet médicalert

Utilisation de médication de support  
versus antidotes  
• Acide tranexamique  
• Chlorure de calcium  
• Vitamine K 
• Complexe prothrombrique humain 
 (Bériplex®/ Octaplex®/ autre)

Ce document est protégé sous 
la licence Creative Commons

[4] [5] [4] [5]
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