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ABREVIATIONS




CG : culot globulaire

CpP : culot plaquettaire

PFC : plasma frais congelé

PSL : produit sanguin labile

Hb : hémoglobine

Ht : hématocrite

PLQ : plaquette

AVK . anti vitamine K

EPO : érythropoiétine

Ca02 : contenu artériel en oxygene
V02 : modifications de la consommation d’oxygéne
EO2 . extraction tissulaire en oxygene
DC : Débit cardiaque

Sa0?2 : saturation artérielle en oxygéne
Pa02 . pression artérielle en oxygene
Ta02 : transport artériel en oxygéne

Afssaps : agence francaise de sécurité sanitaire des produits sanguins


http://www.rapport-gratuit.com/
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INTRODUCTION
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L’anémie est souvent retrouvée chez les patients de réanimation; et elle justifie souvent le
recours aux transfusions sanguines [1-3]. Environ un tiers des malades qui y sont hospitalisés

recoivent une transfusion au cours de leur séjour [1-4].

Ce recours libéral, peut étre fondé sur la théorie qui veut que le transport en O2 doit étre
maintenu a un niveau élevé en raison de l'effet nocif que peut entrainer une hypoxémie
persistante sur les tissus de ces malades. Cependant, beaucoup d’études ont montré que
I'apport en 02 par le biais de la transfusion, n’était pas nécessairement corrélé a une
augmentation de la consommation de ce dernier ;'si bien que le seuil d’hémoglobine autrefois
traditionnel de 10g /dl a été revu a la baisse. Ces travaux et d’autres, ont conduit a définir de
nouveaux seuils transfusionnels dans la conférence de consensus conjointe SFAR-SRLF de 2003

[4].

D’autre part, la transfusion a longtemps été considérée comme acte thérapeutique
anodin ; cependant ces derniéres années le comportement transfusionnel s’est modifié en raison

des effets secondaires de cette derniere [5].

Le but de notre étude est d’évaluer la stratégie transfusionnelle dans notre service, et de
relever les écarts constatés concernant les seuils et les indications de transfusion des PSL, a la

lumiére des recommandations des sociétés savantes [6-8].
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l. Type de |’étude :

Ce travail est une étude rétrospective descriptive ciblant les malades transfusés en

milieux de réanimation.

Il. Lieu de I’étude :

Notre enquéte a été effectuée a I'hopital Avicenne de Marrakech (HMA) qui est une
structure militaire d’une capacité de 350 lits ; et ce au sein du service de réanimation polyvalente

(capacité de 8 lits).

lll. Population étudiée :

1. Criteres d’inclusion :

L’étude inclut 100 patients transfusés au sein de notre service durant la période s’étalant
entre janvier 2005 et janvier 2007. Ces derniers ont été retenus apres avoir identifié tous les

patients transfusés au sein de notre service au cours de la méme période.

2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude :
-3 patients dont la durée d’hospitalisation était<24h

- Spatients dont les dossiers médicaux étaient inexploitables.
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IV. Recueil des données :

Les données ont été recueillies a partir des registres d’hospitalisation ; et des dossiers
médicaux des patients. Ces données ont été saisies sur une fiche d’exploitation (annexe 1) qui
comprenait pour chaque patient des variables d’ordre épidémiologique, clinique, paraclinique,
thérapeutique et évolutif.

Pour chaque patient nous avons apprécié : L’état clinique a I’admission, le bilan pré
transfusionnel, I'indication transfusionnelle, la nature et la quantité du PSL transfusé, le bilan

post transfusionnel, le suivi et la durée d’hospitalisation.

1. Données épidémiologiques :

Les données épidémiologiques recherchées chez les malades ont été : I'dge, le sexe, la
date d’admission, le service d’origine, la durée de séjour en réanimation et le motif
d’hospitalisation.

Les antécédents recherchés étaient essentiellement ceux susceptibles de modifier le seuil
transfusionnel a savoir les tares cardiovasculaires, I'insuffisance rénale chronique, I'insuffisance

respiratoire chronique et la cirrhose hépatique; et la notion de transfusion antérieure.

2. Données cliniques :

Dans la mesure ou souvent la décision transfusionnelle dépend de la tolérance clinique,
les critéres de mauvaise tolérance retenus étaient ceux définis par I’Affsaps : syncope, dyspnée,
tachycardie, angor, hypotension posturale, accident ischémique transitoire, en tenant en
considération les comorbidités et I’age des patients.

Pour I’évaluation de la gravité nous avons utilisé le score Sofa (annexe lll).
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3. Données paracliniques :

Pour juger de la conformité des épisodes transfusionnels aux recommandations des
sociétés savantes, nous avons relevé certains paramétres biologiques :

-Le taux d’hémoglobinémie (Hb) (g/dl)

-Le taux de prothrombine (TP) (%)

-Le temps de céphaline activée (TCA)

-Le taux de plaquettes (Pqg) (103/mms3)

-La fibrinogénémie (g/1)

-L’INR (International Normalized Ratio)

4. Données thérapeutiques :

Les principales données thérapeutiques relevées chez les patients sont :
-Le recours a la ventilation artificielle
- L’utilisation de drogue vasoactives
-Le recours au remplissage vasculaire et le type de produit utilisé

-L’utilisation de diurétiques

5. Données évolutives :

Les données évolutives recherchées chez les patients sont :
- La durée du séjour en réanimation

- La survie ou déces du patient et la cause du déces

V. Objectifs de I’étude :
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Le but de notre étude est d’évaluer le respect des indications et des seuils transfusionnels
des PSL dans notre service, en comparant nos résultats avec les recommandations des sociétés
savantes et en comparant nos écarts avec les données de la littérature, tout en dressant le profil

des patients transfusés et la nature des PSL utilisés dans notre service.

VI. Méthode statistique :

La saisie, la validation et I'analyse des données, ont été réalisées a l'aide du logiciel Epi
info version 6. L’analyse statistique a été effectuée au laboratoire d'épidémiologie de la faculté
de médecine et de pharmacie de Marrakech. Cette analyse a fait appel aux méthodes simples
d'analyse descriptive univariée. Les moyennes et les écarts types ont été utilisés pour décrire les
variables quantitatives et les effectifs et pourcentages ont été utilisés pour décrire les variables
gualitatives. Enfin, le test t de Student pour 2 échantillons indépendants a été utilisé pour la

comparaison de moyennes. Le seuil de signification a été fixé a 5%.
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RESULTATS
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|. Caractéristiques épidémiologigues des patients :

1. Age :

L’age de la population étudiée a été compris entre 15 et 85 ans; avec une moyenne de

54 ans = 14,56. La tranche d’age la plus fréquente était comprise entre 61 et 85 ans (Figure 1).
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15-30 31-45 46-60 61-85
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Figure 1: Répartition des patients selon I'age

2. Sexe :

Dans cette série de 100 patients il a été noté : 60 malades de sexe masculin soit 60% et

40 malades de sexe féminin, soit 40% (Figure 2).
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m Masculin

m feminin

Figure 2: Répartition selon le sexe

3. Antécédents transfusionnels:

La notion d’une transfusion sanguine antérieure a été retrouvée chez 17 de nos patients

soit 17%. Aucun de ces patients n’avait présenté un accident transfusionnel.

4. Antécédents pathologiques:

47% des patients transfusés n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers tandis
que 53% présentaient: une insuffisance rénale chronique (15%); cirrhose hépatique (7%);
insuffisance respiratoire chronique (3%); ou une tare cardiovasculaire (38%) (Figure: 3). Plus d’un

antécédent a été parfois décelé chez le méme malade.
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Figure 3: Répartition des patients selon le type d'antécédent pathologique

5. Motifs d’hospitalisation :

Les différents motifs d’hospitalisation des patients transfusés durant notre étude sont
représentés dans le tableau I. lls sont dominés par la surveillance de la période post opératoire

(25%) et les hémorragies digestives (22%).
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Tableau I: Motifs d'hospitalisation des patients

Motif d’hospitalisation Nombre de cas Pourcentage (%)
Post opératoire : 25 25%
Chirurgie digestive 9 9%
Chirurgie orthopédique 4 4%
Neurochirurgie 1 1%
Urologie 6 6%
Chirurgie cardiovasculaire 5 5%
Hémorragies digestives 22 22%
Poly traumatisme 10 10%
Traumatisme rachis cervical 1 1%
Choc hémorragique : 7 7%
Plaie par balle 1 1%
Accident aux AVK 4 4%
Tentative de suicide 1 1%
Sarcome d’Ewing 1 1%
Sepsis 3 3%
Décompensation aigue d’IRC 7 7%
Poussée d’insuffisance cardiaque 6 6%
Diabéte déséquilibré 4 4%
Leptospirose 3 3%
Cirrhose décompensée 2 2%
Maladie de hodgkin 2 2%
LMNH 1 1%
Paludisme 1 1%
Fascite nécrosante du membre inférieur 1 1%
Pancréatite aigue 3 3%
Péritonite par perforation d’ulcére 1 1%
Pyo pneumothorax 1 1%
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6. Service d’origine :

La plus part des patients (38%) ont été transférés au service de réanimation a partir des
urgences ; 33% provenaient de services chirurgicaux et 29% de services médicaux comme c’est

illustré sur la figure 4.

38%

| urgences
m medecine

w chirurgie

Figure 4: Répartition des patients selon le service d'origine

Il. Produits sanguins transfusés :

1. Nature des produits sanquins transfusés :

Les trois dérivés sanguins utilisés étaient : les CG, le PFC et les CP. Les CG ont constitués
les PSL les plus transfusés : 351 CG soit 72% de la quantité totale des PSL utilisés suivis par le
PFC (17%) et le CP (11%) (Tableau ).

La prévention de certains effets secondaires immunologiques et infectieux de la

transfusion sanguine, peut étre réalisée par l'utilisation de qualifications et de transformations
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particulieres des PSL transfusés. Dans notre enquéte, aucune transformation, ni qualification n’a
été prescrite (Annexe ll).

Les 100 patients inclus dans I’étude ont bénéficié d’un total de 166 épisodes
transfusionnels; 162 comportaient des CG. lls étaient associés au PFC dans 25 cas, au PFC et au
CP dans 8 cas et au CP seul dans 5 cas. 4 épisodes comportaient du CP seul. Chez aucun malade

le PFC n’a été utilisé seul (Tableau llI).

Tableau II: Nature des produits sanguins transfusés

Nature du produit Nombre Pourcentage (%)
CG 351 72

PFC 82 17

CP 54 11

Total 487 100

Tableau lll: Les différents épisodes transfusionnels

Nombre d’épisodes
. . Pourcentage (%)
transfusionnels

CG seuls 124 75
CG+PFC

25 15
CG+CP

5 3
CG+CP+PFC

8 5
CP seuls

u 4 2

Total 166 100
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2. Quantité des produits sanguins transfusés :

2.1. Culots globulaires :

99 patients ont recu des CG soit 99% des patients transfusés. La figure 5 illustre la
répartition des patients selon la quantité des culots globulaires transfusés. La majorité des
patients (65%) ont recus entre 3 et 4 CG.

Le nombre de CG transfusés varie de 2CG ; comme valeur minimale jusqu’a 8 CG comme

valeur maximale avec une consommation moyenne de 3,54 = 2,3 CG par malade.

70

60

50 17

40 |-

30
20

10

Figure 5: Répartition des patients selon la quantité des CG transfusés

La quantité de CG transfusés par malade était plus importante chez les sujets agés. En
effet les tranches d’ages entre 46-60 et 61-85 ans sont celles qui ont consommé le plus de CG
et qui ont bénéficié du plus grand nombre d’épisodes transfusionnels. Le pourcentage d’épisode

transfusionnel passait de 5% avant I’age de 30 ans a 39% apres 61 ans (Figure 6 et 7).
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Figure 7: Nombre d'épisodes transfusionnels selon 'age
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2.2. Plasma frais congelé :

Le PFC a été transfusé chez 15 patients. Le nombre d’unités de PFC transfusées, variait de

2 jusqu’a 10, avec une moyenne de 5,46 + 3,24 PFC /malade (Tableau IV).

2.3. Culots plaquettaires :

Les CP ont été transfusés chez 9 patients. La moyenne de CP/ malade était de 6 + 2,35

(Tableau V). Le type de CP utilisé est le CP standard.

Tableau IV: Nombre d'unités de PFC transfusées par malade

Nombres de PFC Nombre de malades Pourcentage (%)

2 1 7
3 5 33
4 2 13
5 1 7
6 2 13
10 4 27

Total 15 100
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Tableau V: Nombre de CP transfusés par malades

Nombre de CP Nombre de patients Pourcentages
4 2 22
5 2 22
6 3 34
9 2 22
Total 9 100

lll. Fréquence de la transfusion :

La fréquence transfusionnelle variait d’un seul épisode a 7 épisodes transfusionnels -
tout PSL confondus- par malade.

La majorité des patients (55%) n’ont nécessité qu’un seul épisode transfusionnel durant la
durée de leur hospitalisation ; tandis que 3% ont nécessité 4 épisodes transfusionnels et un seul

malade a été transfusé 7 fois (Figure 8).
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Figure 8: Répartition des malades selon la fréquence de transfusion

IV. Seuils et indications transfusionnels :

1. Transfusion sanguine selon le taux d’hémoglobine :

Le taux d’hémoglobine a été déterminé chez tous les patients transfusés dans notre
étude. La valeur moyenne d’Hb pré transfusionnelle durant notre étude était de 6,65 + 1,37
g /dl
99 patients ont bénéficié de 162 épisodes transfusionnels comportant des CG :

-61 patients transfusés, ont bénéficiés de 102 épisodes transfusionnels et avaient un

taux d’Hb <7 g/dlI. Ce seuil était conforme aux recommandations des sociétés savantes.
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-34 patients avaient un taux entre 7 et 9 g /dl et ont bénéficié de 50 épisodes
transfusionnels: 13 de ces malades avaient des antécédents cardiovasculaires justifiant ce seuil
transfusionnel et ont recu 20 épisodes transfusionnels. Chez les 21% autres patients qui ont recu

30 épisodes transfusionnels de CG; la transfusion a été indiquée devant: une instabilité

hémodynamique avec signes d’anémie profonde chez 15 patients (19 épisodes transfusionnels),

crainte d’une récidive hémorragique chez 4 patients (7 épisodes transfusionnels) et la non
amélioration post opératoire chez 2 patients (4 épisodes transfusionnels).

-2% des patients transfusés avaient une Hb entre 9 et 10 g/dl sans avoir une tare
cardiovasculaire et ont recu 4 épisodes transfusionnels.

-et 3% des patients avaient une Hb > a 10 g/ dl: 1seul patient avait un syndrome
coronarien (2 épisodes transfusionnels), et les deux autres n’avaient pas de tares

cardiovasculaire (4 épisodes transfusionnels) (Figure 9).

pourcentage (%)

<7 7-9 9-10 >10

W avec antécédent

valeures transfusionnelles d'"Hb (g/dl cardiovasculaire
B sans antécédent

cardiovasculaire

Figure 9: Répartition des patients selon leurs seuils transfusionnels
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Le tableau VI résume les principaux écarts transfusionnels érythrocytaires objectivés dans

notre étude.

Tableau VI: Transfusions inappropriées de CG :

Nombre
Nombre de | Tares cardio- | Taux d’Hb e s o -
. . d’épisodes Situation clinique
patients vasculaires (g/dl) .
transfusionnels

Crainte d’une récidive

4 Non 7-9 7 hémorragique. (3 ulcéres
bulbaires et 1 accident aux AVK)

2 Non 8-9 4 Post opératoire
2 Non 9-10 4 Sepsis
2 Non >10 4 Hémorragie en cours

Au total chez 10% des patients ayant recu 19 épisodes transfusionnels de CG (11,73 %),
la transfusion de CG n’était pas conforme aux recommandations de I’Affsaps en matiére de
seuils et d’indications transfusionnelles. Pres de 58 % de ces écarts ont été retrouvés chez des

patients ayants soit une hémorragie en cours ; soit présentaient un risque de saignement.

2. Indications selon le taux d’hématocrite :

Le taux d’hte a été retrouvé chez 95% des patients transfusés (tableau: VII).
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Tableau VII: Transfusion sanguine selon le taux d'hématocrite

Ht (%) Nombre Pourcentage (%)
<25 78 82
25-30 15 16
=30 2 2
Total 95 100

3. Indications selon le bilan d’hémostase :

Le bilan d’hémostase a été réalisé chez 76 % des patients, il était normal chez 66

patients. 15 patients seulement ont recu du PFC (82 unités en 33 épisodes transfusionnels) dont

les résultats du bilan d’hémostase sont représentés dans le Tableau VIII.

Le bilan d’hémostase comportait le TP, le TCA qui ont toujours été demandés, et la

fibrinogénémie qui n’a été dosée que chez 8 patients.

Tableau VIlI: Fréquence des patients ayants recu du PFC en fonction de leurs bilans d'hémostase.

Patient Episodes transfusionnels
Bilan d’hémostase
Nb Pourcentage Nb Pourcentage
Normal 2 13 3 7
Perturbé 10 67 19 53
Bilan non fait 3 20 6 13
Total 15 100 33 100
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Chez 3 patients le bilan d’hémostase n’a pas été réalisé et I'indication de transfusion a
été justifiée par: la présence d’hémorragie massive évoquant un trouble d’hémostase chez 2
patients ; et la présence de sepsis chez un autre patient.

Chez les 10 patients ayants eu un bilan d’hémostase perturbé : 7 étaient en état de choc
hémorragique ,2 souffrait d’'une hépatopathie et 1 patient était massivement transfusé. Chez ces
10 patients :

- Le TP était <40%,

-Le TCA était >1,8 fois le témoin

-Tandis que le fibrinogéne n’a été dosé que chez 8 patients.5 avaient une fibrinogénémie
<1g/l et 3 une fibrinogénémie>1g/I.

Le tableau (IX) résume les épisodes appropriés et les écarts transfusionnels de PFC
constatés dans notre étude. 42% des épisodes ;chez 33% des patients ayant recu du PFC;
étaient jugés inappropriés; il s’agit surtout de situations hémorragiques avec tests de
coagulations normaux ou non mesurés (10 % du total d’épisodes transfusionnels de PFC et 71%

des épisodes inappropriés de PFC).

4. Indications selon le taux de plaguettes :

Le taux de plaquettes a été dosé chez 72% des patients. Les résultats du dosage sont
représentés sur la figure 10.

34 de ces patients (47%) avaient un taux de Pq inférieur a 150.109/1.
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Tableau IX: Indications appropriées et inappropriées de transfusion de PFC

Indications - Patients Episodes transfusionnels
] Nb % Nb %
Appropriées :
-Hémorragie massive + coagulopathie 7 47 12 36
-Hémorragie + hépatopathie + 2 13 4 12
coagulopathie
-Transfusion massive + coagulopathie 1 7 3 9
Inappropriées :
-Hémorragie sans preuve de coagulopathie 2 13 6 18
-Sepsis 1 7 4 12
-Hémorragie avec bilan normal 2 13 4 12
Total 15 100 33 100
40 -
35 -
30 -
z
T 25 -
g 20 -
£
o 157 9
£ 10 - 6
5]
= 5 -
0 Ll L [ 1
<50 50-100 100-150 >150
Taux de plaguettes (109/1)
Figure 10: Répartition des patients selon leurs taux de plaquette
Chez les 9 patients ayants recus des CP (17 épisodes transfusionnels); I'indication

principale de la transfusion était le controle de I’hémorragie. En effet 5 patients avaient une

thrombopénie associée a un état de choc hémorragique : 4 patients avaient un taux de PLQ

| B

B
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compatible avec le seuil transfusionnel autorisé par les sociétés savantes (< a 50.109/L) et un

seul patient, avait un taux de plaquettes supérieur a ce seuil (100.10°%/L) (Tableau: X). Il s’agit

d’un patient polytraumatisé qui venait de bénéficier d’une chirurgie orthopédique avec

splénectomie.

La transfusion était donc justifiée chez 8 patients, par contre chez un patient ayant

bénéficié d’un seul épisode transfusionnel, le seuil (Pq a 100. 10°/L) était

recommandations de I’Affsaps.

Tableau X: Indication des CP

supérieur aux

Indications Nombre patients Pourcentage

Thrombopénie (Pq <50000/mms3) + choc 4 45
hémorragique
Thrombopénie (Pg a 100000 /mm3) + choc : -
hémorragique
Thrombopénie +CIVD 2 22
Thrombopénie de dilution
(Pg <20000/mm?3) : transfusion massive + saignement 2 22

Total 9 100

5. Indications selon la tolérance clinique :

48% des patients transfusés présentaient des signes de mauvaise tolérance clinique de

I’'anémie. Les signes prépondérants chez les patients étant la tachycardie (40%) et I’hypotension

artérielle (33%) (Figure : 11).
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Figure 11: Principaux signes cliniques de mauvaise tolérance

de I'anémie retrouvés chez les patients

La majorité des patients (45%) avaient un score sofa supérieur a 7 (Figure: 12). Le score

sofa moyen au cours de notre étude était de 6,82 = 3,72; avec des extrémes de 1 a 16.
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Figure 12: Répartition des patients selon leur score SOFA a I'admission

V. Le bilan transfusionnel:

1. Le bilan pré- transfusionnel:

Le taux d’Hb et le groupage sanguin ABO ont constitués les bilans les plus demandés en
pré transfusionnel. lls ont été dosés chez tous les patients inclus dans cette étude. Il n'ya eu
gu’une seule détermination du groupe sanguin pour tous les malades.

Le TP et le TCA ont été dosé chez 76% des patients tandis que le taux de fibrinogéne n’a
été dosé que chez 8% des malades.

Le taux de plaquettes a été dosé chez 72% des malades.

L’INR a été demandée chez 3% de nos patients.

La transfusion sanguine a été iso groupe iso rhésus chez 96% des patients. Elle était non

iso groupe iso rhésus chez 3 patients. Il s’agit de I"administration de CG groupe O~ chez trois
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patients de groupe A-. Et a été non iso groupe non iso rhésus chez un malade de groupe AB* qui

a recu des CG de groupe O-.

2. Le bilan post- transfusionnel:

L'Hb a été dosée chez 98% des patients. 2 patients sont décédés avant la réalisation du
bilan post transfusionnel. La moyenne d’hémoglobinémie post transfusionnelle (24h aprés la
transfusion) était de 8,96+1,22 g/dl.

Le TP et le TCA ont été dosés chez 45% des patients et le taux de plaquettes chez 70%
patients.

Le fibrinogéne et I'INR n’ont été dosés chez aucun malade.

VI. Désordres biologiques associés:

Dans cette série de 100 malades nous avons constaté qu’en plus de I'anémie:
- 80% des patients présentaient un syndrome inflammatoire
- 61% présentaient une insuffisance rénale

- et 13% avaient une insuffisance hépatique

VIl- Durée du séjour en réanimation:

La durée d’hospitalisation dans notre étude variait de 1 a 34 jours avec une durée

moyenne de 6,2 + 6,1jours. 44% des patients avaient une durée < 3jours (Figure: 13).
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Figure 13: Pourcentage des patients ayant recu une transfusion selon leurs durées de séjour.

La moyenne d’unités de CG transfusés augmentait avec la durée d’hospitalisation. Elle
passait de 3,2 CG/patient si la durée est <3 jours a 5,2 CG/patient quand la durée de séjour

dépasse 13 jours (Figure 14).
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Figure 14: Nombre moyen d'unités de CG transfusées par durée de séjour

VIlI- Traitements associés a la transfusion :

Dans cette série de 100 patients :
-78% des patients ont bénéficiés d’un remplissage vasculaire (Figure: 15). Les principaux
solutés de remplissage vasculaire utilisés sont :

«Cristalloides : SG a 5%, SS isotonique et Ringer lactate.

=Colloides : gélatine : Haemacel® et Plasmion®.
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Plusieurs solutés de remplissage ont pu étre utilisés en méme temps chez le méme

malade. Le produit le plus utilisé est le sérum salé (SS) isotonique a 9%o.

60 - 52%

50 +

Pourcentage (%)

10

1

16%
9% 0,
7%
' ' - :

SSisotonique  Haemacel Plasmion Ringer Lactate SGa 5%

Figure 15: Répartition des patients selon la nature des solutés de remplissage

administrés

-L’endoscopie a été réalisée chez 18 patients souffrants d’hémorragies digestives hautes.
-16% des patients étaient sous IPP.

-18% des patients ont recu des diurétiques.

- 7 patients ont fait I’objet d’'une hémodialyse.

-1 patient polytraumatisé a fait I’objet d’une splénectomie.

-25% des patients ont nécessité une assistance ventilatoire mécanique.
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IX- Devenir des malades :

Dans notre série, 33% des patients sont décédés. La mortalité était plus élevée chez les
patients ayant un plus grand score sofa d’une maniére significative. En effet le score sofa chez
les patients décédés était de 10 contre 5,3 chez les patients non décédé (P était inférieur a 0,05).
Le nombre de déces était également plus important chez les patients plus agés mais d’une
maniére statistiquement non significative (p= 0,4).

La mortalité n’augmentait pas avec le nombre de culots globulaires transfusés (figures:
16, 17,18). La consommation de CG chez les patients décédés était de 3,8 CG par patient contre
3,6 chez les patients non décédés (p= 0,56). La transfusion n’était donc pas un facteur de risque
de mortalité dans notre étude.

La mortalité n’était pas inhérente a la transfusion sanguine, mais secondaire a la gravité
de la pathologie initiale, sauf dans un seul cas ou la transfusion massive, ayant occasionné une

défaillance multi viscérale, pourrait étre retenue comme cause du déces (Tableau XI).

12 1]
N
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nombres de culots globulaires transfusés

Figure 16: Répartition des patients décédés selon le nombre de CG transfusés
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Figure 17: Répartition des patients décédés selon leurs scores Sofa
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Figure 18: Répartition des patients décédés selon leurs ages
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Tableau XI: Causes de déces

Causes de déces Nombre de malades
Choc cardiogénique 6
Choc septique 5
Pneumopathie nosocomiale 4
Encéphalopathie hépatique 4
Défaillance multi viscérale secondaire a la transfusion massive 1
Défaillance multi viscérale secondaire a une autre origine 9
Choc hémorragique avec coagulopathie de consommation 1
Saignement cataclysmique 1
Hypoxémie réfractaire 1
Coma aréactif avec désordres neurovégétatifs 1

Apres leur sortie, nous ignorons chez nos malades I'existence ou non d’éventuelles

complications tardives de la transfusion.




Stratégie transfusionnelle en réanimation: évaluation des pratiques F BENHAYOUN, M BOUGHALEM

DISCUSSION
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I- L’anémie en réanimation :

Malgré I'importante hétérogénéité des patients de réanimation, diverses caractéristiques
communes peuvent étre retrouvées. L’anémie reste I’anomalie biologique la plus fréquente [2, 4,
9,10]. A I’'admission ; on estime que le taux d’hémoglobine est inférieur a 10 g/dl chez un tiers
des malades [1-4, 11-13] et peut atteindre un taux < 9 g/dl au cours de I’hospitalisation chez
55 % des patients [14].

En réponse a I’lanémie, I'organisme met en jeu plusieurs mécanismes pour compenser la
baisse du transport artériel en oxygéne et maintenir un apport tissulaire en oxygéne constant
[14]. Mais si ces mécanismes sont trés efficaces chez des sujets sains, ils peuvent étre altérés
chez des patients de réanimation, du fait de pathologies préexistantes ou de la pathologie aigue
responsable de leur admission (états de choc). Par conséquent les patients de réanimation

pourraient étre moins tolérants a I'anémie [14,15].

1. Physiopathologie de I’anémie en réanimation :

1.1. La dysérythropoiése médullaire :

L’érythropoiése est un phénomene permanent assurant un remplacement des
érythrocytes agés [9]. Le taux d’érythroblastes circulants, est anormalement bas au vu du degré
d’anémie chez les patients de réanimation ; quel que soit leur type de pathologie (septique,
traumatique ou autre) [4]. Cette production insuffisante d’érythrocytes est en partie attribuable a
une apoptose des progéniteurs médullaires; laquelle peut étre partiellement réversible par de
fortes doses d’érythropoiétine (EPO) [4].

L’EPO, hormone glycoprotéique de 34,4 kDa, est le principal régulateur de I'érythropoiese
[9]. En se liant a son récepteur a la surface des progéniteurs érythroides, elle induit la formation

de réticulocytes libérés dans la circulation sanguine pour aboutir a la génération d’hématies [9].
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En réanimation, il existe une altération de la réponse a I’anémie en termes de syntheése
d’EPO [4,9,10,14]. La relation inverse qui existe normalement entre les concentrations d’EPO et
d’Hb est trés perturbée chez les patients de réanimation [4]. En effet, a taux d’hémoglobine
comparables, les taux plasmatiques d’EPO sont abaissés chez le patient de soins intensifs
comparé au patient ambulatoire présentant une carence martiale. La synthése d’EPO semble
altérée par une répression de I'expression du géne de I’EPO par les cytokines pro-inflammatoires
[14,16-19]. Ce phénoméne est amplifié en situation de sepsis et d’insuffisance rénale; les sites

de production d’EPO étant essentiellement le parenchyme rénal et accessoirement le foie [9].

1.2. Le trouble du métabolisme martial :

Le métabolisme martial est altéré chez le patient de réanimation. En situation
physiologique, I’hémoglobine représente 80 % des stocks en fer de I'organisme. Apres
absorption digestive au niveau de l'intestin gréle, le fer est transporté dans le sang par liaison a
une glycoprotéine: la transferrine. L'excés de fer est alors stocké en intracellulaire au niveau
d’une autre protéine: la ferritine. En cas de besoin, ces réserves martiales intracellulaires sont
rapidement mobilisables [9,14].

En situation de réanimation, il apparait une carence martiale fonctionnelle caractérisée
par un taux de fer sérique et de transferrine abaissés ; associé a une ferritinémie élevée reflétant
la réponse inflammatoire [4,9,10]. En effet, ces cytokines induisent la synthese de ferritine et de
récepteurs a la transferrine ; entrainant une diminution du fer sérique [9]. L’'inflammation induit
un déplacement du fer de la circulation vers les sites de réserve, ce qui aboutit a une diminution

de sa disponibilité [1].

1.3. La diminution de la durée de vie des érythrocytes :

Apreés sa formation, I’érythrocyte mis en circulation a une durée de vie de 120 jours; délai
apres lequel s’opére sa destruction par les macrophages du systeme réticuloendothélial.

La réponse inflammatoire systémique de réanimation via I’élévation des cytokines pro-
inflammatoires, raccourci la durée de vie des érythrocytes, et induit des modifications

structurales et fonctionnelles des hématies, semblables a celles observées au cours de la
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sénescence érythrocytaire ; entrainant une augmentation de la captation de ces érythrocytes
altérées par le systéme réticuloendothélial de la rate, du foie et des poumons [2,4,9].

Au total, 'anémie en réanimation est multifactorielle. Elle partage des caractéristiques
communes avec |'anémie observée au cours de pathologies inflammatoires chroniques:
diminution de la synthése d’érythropoiétine en réponse aux stimuli physiologiques, altération du
métabolisme martial, altération de I’hématopoiese [2,4,9,10,14,20]. Ceci peut expliquer le taux
élevé d’inflammation retrouvé dans notre étude. Le syndrome inflammatoire est en effet
I’'anomalie biologique la plus retrouvée chez nos patients anémiques, elle est présente chez 80%
d’entre eux.

D’autres facteurs surajoutés et fréquents en milieu de soins intensifs peuvent contribuer
au développement de I'anémie chez les patients de réanimation; a savoir: carences
nutritionnelles, déficit en folate et vitamine B12 , hémolyse et saignement occulte ou patent
[2,4,9,14,20]. La convergence de I’ensemble de ces facteurs contribue a I'altération du transport
de l'oxygene aux tissus, a sa délivrance tissulaire, et pourrait ainsi étre impliquée dans la

dysfonction d’organes des patients de réanimation [9].

2. Les étiologies de ’anémie en réanimation :

Les étiologies de I'anémie en réanimation peuvent étre multiples et associées
[2,12,14,21]. Dans la littérature, on distingue trois types d’étiologies possibles : par pertes
sanguines, par augmentation de la destruction des globules rouges (hémolyse) et par diminution
de la production de globules rouges [1,14] (Tableau XIl). L’hémorragie dont les étiologies les
plus fréquentes sont les traumatismes, les interventions chirurgicales lourdes et les hémorragies
digestives constitue I’étiologie principale de I’'anémie en réanimation [1,2,9,14].

Les prélevements sanguins destinés au suivi thérapeutique et/ou au diagnostic, peuvent
également entrainer des pertes importantes particulierement chez les patients dont le séjour est
prolongé et surtout quand ils sont a répétition [5,14,22,23]. Les études rapportent des

prélevements quotidiens allant de 37 a 65mL et la quantité prélevée peut étre plus grande chez




Stratégie transfusionnelle en réanimation: évaluation des pratiques F BENHAYOUN, M BOUGHALEM

les patients septiques [2]. Ils sont responsables de 17 % de la perte sanguine totale chez les
patients de réanimation médicale [12].

Les causes d’augmentation de la destruction des globules rouges sont les hémolyses
aigués secondaires aux accidents transfusionnels; actuellement exceptionnelles, les causes
iatrogéniques (circuits extracorporels), le sepsis, exceptionnellement certains médicaments
(quinine, quinidine, hydralazine, nitrofurantoine...), et enfin les hémoglobinopathies
préexistantes [1,14].

L’hémodilution induite par les perfusions abondantes peut également révéler I’'anémie en
cas d’hémoconcentration préalable [2].

Les résultats de notre étude sont concordants avec ceux de la littérature. L’anémie
s’expliquait chez 65% de nos patients par des pertes accrues de globules rouges. L’étiologie la
plus fréquente était la période post opératoire (25%) suivie des hémorragies digestives (22%) et

des traumatismes (11%).

Tableau XlI: Causes principales de I'anémie chez le malade de réanimation [1].

1. Pertes accrues en globules rouges :
a) Pertes :
- Traumatismes, interventions chirurgicales;
- Procédures invasives : placement de cathéters, de drains... ;
- Prises de sang pour analyses de laboratoire ;
- Pertes occultes (digestives, cutanées...).

b) Hémolyse (valve cardiaque, matériel synthétique).

2. Erythropoiése inadéquate :

c) Carences nutritionnelles, déficit en fer ;

d) Dysplasie médullaire ;

e) Production inadéquate d’érythropoiétine :
- Due a l'insuffisance rénale ;

-Secondaire a la production accrue de cytokines pro-inflammatoires.
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3. La réponse adaptative et les mécanismes compensateurs de I’anémie :

Le but des mécanismes compensateurs mis en jeu, est le maintien d’'une oxygénation
adéquate aux besoins tissulaires [9]. Au cours de I’anémie, le transport artériel en oxygeéne
(TaO2) diminue. Ce dernier dépend du débit cardiaque (Dc), du taux d’hémoglobine (Hb) et de sa
saturation en oxygene (Sa02), et de facon négligeable de la pression partielle en oxygéne (Pa02)
[9,14,22, 24-26].

Le TaO2 = DC x Ca02. (Ca02= contenu artériel en oxygéne)

La Ca02 = (Sa02 x Hb x 1,39) + (0,003 x Pa02). L'oxygéne dissout (0,003 x PaO2) ne
représente que 1,4% de I’oxygene combiné a I’hémoglobine et la CaO2 peut étre estimée par la
formule : Ca02 = Sa02 x Hb x 1,39 [14,22,24, 26-30].

En situation d’anémie, des mécanismes compensateurs microvasculaires et
macrovasculaires tentent de maintenir des apports en oxygéne suffisants pour satisfaire aux
besoins tissulaires ; en redistribuant ce TaO2 réduit vers les organes les plus métaboliquement
dépendants, ou au sein des organes, vers les régions les plus métaboliquement actives ; et en
augmentant I’extraction tissulaire en oxygéne (EO2) [14,26,31].

L’augmentation de 'EO2 permet, jusqu’a un certain seuil (TaO2 critique), de maintenir
une consommation tissulaire en oxygéne (VO2) constante. Au-dela de ce seuil critique,
I’'augmentation de I’EO2 devient insuffisante et la cellule fait appel au métabolisme anaérobie
pour assurer une production minimale d’ATP et maintenir ses fonctions essentielles. Ceci se
traduit sur le plan métabolique par la formation de lactate et de protons [9,14,24,28,30,32,].

Le TaO2 critique est dépendant des besoins en O2 de I'organisme. En réanimation, il est
abaissé par la sédation et I'hypothermie et augmenté par la fievre, 'agitation et la polypnée

[14,28].
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Il. Indications et seuils transfusionnels :

1. Transfusion de culots globulaires :

1.1. Indications transfusionnelles :

Les principales indications de la transfusion de CG en réanimation sont [6,33,34] :

-L’état de choc malgré la correction de I’hypovolémie.

-La persistance malgré correction de I’hypovolémie, des symptomes de mauvaises
tolérances associés a une diminution du taux de I’lhémoglobine.

Les signes de gravité les plus fréquents sont :

- les syncopes, la dyspnée, la tachycardie, I’angor, I’hypotension orthostatique, I'accident
ischémique transitoire

- chez le sujet 4gé ou coronarien : apparition ou aggravation d’un angor, modifications de
I’ECG, apparition ou aggravation d’un déficit neurologique.

- chez le sujet insuffisant cardiaque ou respiratoire : altération de la vigilance, lipothymie,
hypotension artérielle, diminution significative de la PaO?2.

- chez le sujet jeune en bonne santé : polypnée excessive, FC >130 /min, hypotension

artérielle persistante .

1.2. Seuils transfusionnels :

La notion de seuil transfusionnel est critiquée, car la transfusion est une décision
complexe dans laquelle intervient notamment, outre la concentration en hémoglobine, la réserve
cardiaque, I’estimation de la vitesse du saignement, la tolérance clinique [6]. Il n’y a pas de seuil
transfusionnel unique pour tous les patients et la décision de transfuser doit prendre en compte
le type de pathologie et les comorbidités de chaque individu [2,6]. En effet les patients agés,
hospitalisés en unité de soins intensifs, ou atteints de pathologie cérébrovasculaire, coronaire ou
respiratoire sont actuellement considérés comme une population ayant une moindre tolérance a

I’anémie [9,35].
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1.2.1. Seuil transfusionnel chez les patients 4gés :

En raison de la fréquence de I'anémie, la transfusion est un acte souvent réalisé chez le
sujet agé. Or cette population est caractérisée par les modifications physiologiques liées a I’dge
et le cumul de pathologies [36]. Plusieurs auteurs [36,37] ont discuté la définition d’une
hémoglobine optimale dans cette population. Notamment, Chaves et al. [37] dans une
population de femmes agées en moyenne de 78=xhuit ans. En prenant comme référence une
hémoglobine a 12 g/dl, les liens entre la mortalité et les taux d’hémoglobine suivaient une
courbe en J; et au dela de 14 g/dl, la mortalité recommencait a augmenter. Mais pour une
hémoglobine a 14 g/dl, la mortalité diminuait de 24% par rapport a une population dont le taux
d’hémoglobine était considéré comme normal a 12 g/dl [36,37]. Une enquéte transversale [36]
sur la transfusion auprés de 14 services de gériatrie francais, rapporte des seuils transfusionnels
plus élevés que ceux recommandés par I’Afssaps et souligne I'intérét de réaliser des études sur
la transfusion et les seuils transfusionnels, adaptées a cette population fragile.

L’étude ABC [11] portant sur 3534 patients hospitalisés dans 146 unités de réanimation
en Europe occidentale, apporte des renseignements importants sur I’anémie et les besoins
transfusionnels en réanimation [1]. L’age moyen des patients de I'étude était de 61 ans. 33,4%
avaient plus de 70 ans. La majorité (62%) était des hommes. La fréquence de la transfusion était
directement liée a I’age ; augmentant de 30 % pour les malades de moins de 30 ans, a 40 % pour
les malades de 50 a 60 ans et 54 % pour les malades de plus de 80 ans (p < 0,001) [1].

La moyenne d'age de 54 ans de notre étude est cohérente avec les données de la
littérature. 40% des patients avaient plus de 61 ans. Ces derniers consommaient plus de CG et le
pourcentage d’épisodes transfusionnels augmentait avec I’dge. Il passe de 5% avant 30 ans a

39% aprés 61 ans.

1.2.2. Seuil transfusionnel chez les patients atteints d’une pathologie

cardiovasculaire .

L’anémie est moins bien tolérée chez les patients ayant un statut cardiovasculaire
précaire. En effet, le sang du sinus coronaire étant déja trés désaturé au repos, le ceeur a une

possibilité d’extraction d’02 qui est trés limitée. Comme le débit cardiaque doit augmenter au
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cours de I'anémie, I'augmentation du travail myocardique, en particulier lors de la stimulation
adrénergique, risque d’accroitre sa demande en 02 au moment ou le TaO2 est limité. Il existe
donc un risque de syndrome coronarien au cours de I’anémie [2,25].

Deux études rétrospectives [38,39] incluant un grand nombre de patients, donnent des
résultats contradictoires sur la possible association entre anémie et statut cardiovasculaire

précaire [2].

Wu et al. [38] ont étudiés de facon rétrospective une cohorte de 78 974 patients agés de

plus de 65 ans, avec un diagnostic d’infarctus myocardique aigu a I'admission. L’anémie, définie
par un hématocrite inférieur a 39%, était présente chez presque la moitié des patients. La
mortalité approchait les 50 % pour les patients ayant un hématocrite inférieur ou égal a 27 % et
n’ayant pas recu de transfusion érythrocytaire (TE). Les patients transfusés qui avaient un taux
d’Ht inférieur a 33% a I'admission avaient un taux de mortalité a 30 jours plus faible que ceux
non transfusés. Cette étude est la premiere a démontrer un bien fait de la TE dans I'infarctus
myocardique [2,9,35,36,40,41].

L’étude de Rao et al. [39] rapporte des résultats contradictoires. Cette derniére, portant
sur 24 122 patients atteints d’infarctus du myocarde, parmi lesquels10% avait recu au moins une
TE durant leur hospitalisation, étudie la mortalité a 30 jours. Les patients transfusés étaient plus
agés, présentaient plus de comorbidités et avaient une mortalité a 30 jours supérieure a ceux
qui n’avaient pas été transfusés [2].

L’étude canadienne « Transfusion Requirement In Critical Care » (TRICC) rapportée par
Hébert et al. [25] a inclus 835 malades de réanimation. Cette étude randomisée, multicentrique,
comparait les effets en terme de morbi-mortalité apres 72h de réanimation, d’un taux
d’hémoglobine entre 7 et 9g/dl (stratégie restrictive de TE) a un taux de 10 a 12 g/dl (stratégie
libérale de TE). Sur les 835 sujets, le nombre de CG transfusés du groupe restrictif est
statistiquement moins important et la mortalité a 30 jours de ce méme groupe a été plus faible.
Une analyse de sous population met en lumiére un taux de mortalité a 30 jours plus bas chez les

patients atteints de pathologies moins graves (score APACHE Il < 20) et agés de moins de 55
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ans. Par contre chez les patients présentant des comorbidités cardiovasculaires, on ne retrouvait
pas de différence de mortalité ou de morbidité entre ces deux stratégies [2,25,26,42,43].

Il ressort donc des données contradictoires de I'effet de la TE sur les malades atteints de
pathologies cardiovasculaires; toutefois, la notion selon laquelle il n’existe pratiquement pas de
situation nécessitant une concentration supérieure a 10 g/dl n’est pas remise en cause. Un seuil
de I'ordre de 7 g/dl est généralement admis chez les sujets sans antécédents cardio-
vasculaires [6,33,44]. Pour les patients ayant de tels antécédents, il n’existe pas de bénéfice
démontré pour des concentrations supérieures a 8 g/dl. Il apparait raisonnable de conserver le

seuil de 10 g/dl dans les cas de pathologie cardiaque avérée et menacante [6]

1.2.3. Seuil transfusionnel chez les patients atteints de pathologie neurologique :

Le seuil transfusionnel chez les patients présentant une pathologie cérébrale est soumis a
controverse [2,29,45]. Certains travaux ont rapporté une diminution des capacités cognitives
induites par hémodilution normovolémique chez le volontaire sain, et des études suggerent un
bénéfice d’un niveau plus élevé d’hémoglobine chez les patients atteints d’un traumatisme
cranien [45-49]. Dans un de ces travaux [45], il ressortait que les patients atteints d’une
hémorragie sous arachnoidienne présentaient une meilleure évolution neurologique lorsqu’ils
bénéficiaient d’un seuil transfusionnel plus élevé.

Dans une autre étude multicentrique randomisée [50] réalisée sur 13 unités de
réanimation, I'effet des deux stratégies transfusionnelles (restrictive et libérale) a été comparé
chez des patients souffrants de traumatismes craniens. L’étude suggere qu’il n’y avait pas de
bénéfice démontré sur la mortalité avec la stratégie libérale par rapport a la stratégie restrictive.

En résumé, avec toutes les réserves que la notion de seuil impose, les seuils suivants sont
retenus (Accord professionnel) :

- 7 g/dL chez les personnes sans antécédents particuliers;

- 8-9 g/dL chez les personnes ayant des antécédents cardio-vasculaires ;

-10 g/dL chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les concentrations inférieures

ou atteintes d’insuffisance coronaire aigué ou d’insuffisance cardiaque avérée [6,33,34,42,51].
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1.3. Les écarts transfusionnels :

Peu d’études récentes concernant |’évaluation des seuils transfusionnels de CG en
réanimation ont été publiées dans la littérature. En 1999, Reboul Marty et Le Roux [52] publient
une étude prospective évaluant la prescription des CG dans un centre hospitalier universitaire.
Les résultats avaient montrés que 4,2% des prescriptions étaient non justifiées. Malgré les
recommandations des sociétés savantes en matiere de seuils et d’indications transfusionnels
beaucoup d’auteurs continuaient a rapporter des écarts dans leurs pratiques transfusionnelles.
La valeur de ces écarts était variable d’'une équipe a I'autre.

Une étude multicentrique observationnelle [53] publiée en 2002 en Australie a permis
d’étudier la transfusion dans 18 unités de réanimation réparties entre I’Australie et la Nouvelle
Zélande. 350 patients ont été inclus dans I’étude. lls ont recus 1631 unités de CG. Uniquement
3% des transfusions de cette étude ont été jugées inappropriées. L’'indication transfusionnelle a
été comparée a ANHRMC (Australian National Health and Medical Research Council) guidelines.
50% des épisodes inappropriés étaient di a un taux d’hémoglobine >10g /dl avec diminution
des réserves physiologiques.

En 2006 E.Beale, J.Zhu [20] mene une étude observationnelle prospective incluant 120
patients admis aux unités de soins intensifs au centre des traumatisés a I'université de Californie
du sud (USC) a Los Angeles. 104 patients (87%) ont été transfusés et ont recu 324 transfusions.
L’age moyen était de 34,1 = 16 ans (18-90 ans); 84% de la population était de sexe masculin. Le
taux d’hémoglobine moyen de I’étude était de 9,1 + 1,4g/dl. Il était de 10,6 = 3,9 g/dl chez les
patients transfusés et de 12,6 + 4,5g/dl chez les patients non transfusés. Cette étude suggére
que malgré les études montrant la supériorité de la stratégie restrictive en matiére de
transfusion sanguine, les patients gravement blessés admis en unités de réanimation
chirurgicale, continuaient a étre massivement transfusés.

Une autre étude récemment publiée en 2010 [54] a permis d’évaluer le respect des
indications transfusionnelles en post partum au sein de deux hopitaux hollandais. C’est une
étude observationnelle rétrospective s’étalant sur la période d’une année ou 90 patients ont recu

311 unités de CG. La moyenne du taux d’hémoglobine pré transfusionnelle était de 6,9 g/dl et la
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moyenne post transfusionnelle de 9,7 g/dl. Sur les 311 unités de CG transfusés ,143 unités soit
46% étaient jugées inappropriées ; et ce chez 68% des patients. Ceci était partiellement di a un
exceés de transfusion.

Dans I’étude de M. Siriwardana et al. [36] incluant les 14 services de gériatrie francais; les
seuils transfusionnels étaient plus élevés que ceux recommandés par I’Afssaps dans 26% des cas
chez 45% des patients. Les raisons de cette tendance étaient expliquées par I'anticipation de la
décompensation de comorbidités lourdes fréquemment retrouvées chez ces patients.

Obstoya B et Amdjara N ont évalué la transfusion de concentrés érythrocytaires sur une
année (mai 2008-mai 2009) dans un service de réanimation polyvalente d’un centre hospitalier
général francais [55]. Il a été effectué 174 transfusions chez 97 patients (age 63+15 ans, sexe
ratio H/F 1,25). Les prescriptions étaient conformes aux recommandations de I’Affsaps dans
81,6 % des transfusions.

Dans notre étude on constate que 88,3% des transfusions effectuées répondaient aux
recommandations des sociétés savantes en matiere de seuils et d’indications transfusionnelles.
Les écarts constatés concernent uniquement 11,73% des épisodes transfusionnels et 10% des
patients. 58% de ces écarts sont observés lors de situations hémorragiques ou a risque
hémorragique. Ceci peut s’expliquer par I'anticipation des pertes sanguines et la crainte de
devoir renouveler la commande de culots globulaires si I'objectif tensionel n’est pas atteint. Le
taux d’hémoglobinémie moyen avant la transfusion était de 6,65 g/dl contre 8,96 g/dl en post
transfusionnel. La pratique de la transfusion sanguine au sein de notre service de réanimation
répond par conséquent a une stratégie restrictive suivant ainsi les recommandations de

I’Affsaps.

2. Transfusion de PFC :

L’utilisation a des fins thérapeutiques de PFC est strictement réservée aux situations qui
I’exigent de facon indiscutable :
- Coagulopathie graves de consommation avec effondrement de tous les facteurs

de coagulation;
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- Hémorragies aigués avec déficit global des facteurs de coagulation;
Déficits complexes rares en facteurs de coagulation, lorsque les fractions
coagulantes spécifiques ne sont pas disponibles [7,34,44].

Le PFC homologue ne doit jamais étre utilisé comme soluté de remplissage [7,34,56,57].
L’administration prophylactique de PFC n’est pas indiquée avant la survenue du saignement ou
de la coagulopathie chez un patient ayant des concentrations normales de facteurs. La
transfusion de PFC n’est recommandée qu’en cas d’association :

- Soit d’une hémorragie, soit d’un geste a risque hémorragique ;
- Et d’'une anomalie profonde de I’hémostase [7,34,44].

L’utilisation de PFC doit se faire lors d’un saignement non expliqué par une cause
chirurgicale ou lors d’un geste potentiellement hémorragique et aprés confirmation par le
laboratoire d’une baisse des facteurs de la coagulation. Cette anomalie de ’hémostase se définit
par :

vFibrinogene <1g/I (surtout si plagquettes <50 10° /I)
»TP<40% environ ;
»TCA >1,5-1,8 fois la valeur controle [16,42].

Les écarts transfusionnels concernant la transfusion de PFC ont été évalués dans
plusieurs études [58-62].

une étude multicentrique [63] faite par N. Mirzamani et A. Molana en Iran en 2009, a
permis d’évaluer la transfusion de PFC sur 5 hopitaux chez 346 patients ayant recu 618 épisodes
transfusionnels. Selon cette étude un grand nombre d’épisodes (53%) étaient jugés inappropriés.
La plus part des écarts (30% des épisodes transfusionnels) ont été constatés en cas de situation
hémorragique avec des tests de coagulation qui sont normaux ou hon mesurés.

Dans une autre étude (100) Cynthia et al, ont évalué 671 demandes de PFC chez 358
patients. 45% des demandes de cette étude n’était pas appropriées. Ces écarts ont été constatés
surtout en cas d’hémorragie ou de gestes a risques hémorragiques avec une INR ou TCA < 1,5

[58,63].
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Au Pakistan une étude [59] menée en 2004 a évalué la transfusion de 2075 unités de PFC
chez 587 patients. 33,8% des épisodes transfusionnels étaient jugés inappropriés; il s’agissait
surtout de patients dénutris ou en hypovolémie [59,63].

Schmitt Z, Eve O et al, ont publié une étude de cohorte rétrospective évaluant les
indications de prescriptions de PFC dans un service de réanimation polyvalente et leurs
conformités par rapport aux recommandations de I’Affsaps. Dans cette étude, 35 patients (sur
450 patients) inclus ont bénéficiés de 51 prescriptions de PFC. La prescription de PFC n’était pas
adaptée aux recommandations de I’Afssaps dans 53% (27/51) des cas: le bilan d’hémostase était
moins altéré, il y avait moins d’hémorragie et de geste a risque de maniére significative [64].

Dans notre étude 42% des épisodes transfusionnels de PFC étaient inappropriés;
néanmoins nos résultats s’approchent de ceux de Mirzamani et Molana en matiere de situations
ou le plus grand nombre d’écart est constaté. Il s’agit d’hémorragies avec tests de coagulation

normaux ou noh mesureés.

3. Transfusion plaguettaire :

La constatation d’une thrombopénie est fréquente chez les patients de réanimation. 25%
a 35% de ceux-ci vont développer une thrombopénie < 100.10%/l et 10 a 18% une thrombopénie
< 50.10°/1 [65].

Deux attitudes thérapeutiques sont possibles en transfusion de plaquettes: la transfusion
prophylactique a pour but de prévenir la survenue d’hémorragies chez un patient reconnu a
risque, et la transfusion curative a pour but de corriger une hémorragie patente [66,67].

La transfusion des Cp est indiquée dans les circonstances suivantes [8,34,44, 65-68] :

» Traitement préventif des hémorragies:

- Au cours des thrombopénies centrales: seuil de 100 x 10° plaquettes/L (A
moduler en fonction de I’existence de facteurs de risque).

- A I'occasion d’un geste invasif (ponction lombaire, biopsie médullaire, cathéter
central endoscopie digestive plus biopsie, endoscopie bronchique plus lavage broncho alvéolaire,

ponction biopsie hépatique, ponction transbronchique, avulsions dentaires), ou chirurgical si le
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taux de plaquettes est inférieur a 50 x 102 /L (Une recommandation a 100 x10°%/L pour les
interventions en ophtalmologie et en neurochirurgie et de 80 x10°%/L au cours de la péridurale).

» Traitement curatif des hémorragies: au cours d’une thrombopénie centrale (mais
I’efficacité est moindre en cas de thrombopénie périphérique).

= Thrombopathie lors d'actes invasifs ou d’interventions chirurgicales.

Dans une étude rétrospective observationnelle [69] Chandesris V, Eve O et al, ont évalué
la prescription de concentrés plaquettaires dans un service de réanimation polyvalente sur 3 ans.
67 patients ont été inclus dans l'étude et ont bénéficié d’une ou plusieurs transfusions
plaquettaires. 145 concentrés plaquettaires ont été utilisés soit 2,16 concentrés par patient. 46%
des concentrés plaquettaires transfusés dans cette étude ont été jugés hors recommandations.
La plupart du temps ces transfusions étaient essentiellement préventives dans le cadre d’une
transfusion massive de moins de deux masses sanguines.

La transfusion de plaquettes a également été évaluée lors d’un audit national au Royaume
uni [70]. Un total de 4421 patients répartis entre 187 hopitaux a participé a I’étude. 3726/4421
(84%) des transfusions étaient évaluables, dont 43% ont été jugées non conformes avec les
normes de I'audit. La non conformité majeure était I’labsence de mesure du taux de plaquettes
avant transfusion (29% des transfusions). Les autres motifs de non-conformités incluaient la
transfusion plaquettaire en I’absence de saignement et I'utilisation d’un seuil de plaquettes élevé
dans des transfusions prophylactiques sans facteurs de risque I'indiquant.

Verma A, Pandey P et al ont évalué prospectivement sur 2 mois la prescription de
transfusion plaquettaire dans un hopital en Inde. Il en ressortait que 23% des prescriptions
prophylactiques et 15% des prescriptions curatives de CP étaient non justifiées [71].

Dans notre étude 9 patients seulement ont bénéficié de la transfusion de CP. Nous avons
noté un seul écart chez un seul patient (11%). Ceci était di a un seuil transfusionnel supérieur
aux recommandations des sociétés savantes (>100.10°/1) sans facteur de risque pouvant le

justifier.
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lll. Consommation des produits sanquins en réanimation :

Dans une étude de 5298 patients de réanimation au Canada, Hebert et al, ont rapporté
que 25% des malades recevaient une transfusion au cours de leur séjour. Aux Etats-Unis,
Groeger et al ont observé que 16 % des malades hospitalisés dans une unité de réanimation
médicale et 27% des malades hospitalisés en réanimation chirurgicale nécessitaient une
transfusion. Corwin et al ont rapporté que 85 % des patients ayant séjourné pendant plus d’une
semaine dans une unité de réanimation nécessitaient une transfusion [1]. L’étude ABC a rapporté
que 37% des patients hospitalisés dans une unité de réanimation d’Europe occidentale recevaient
une transfusion. Ce nombre augmentait avec la durée de séjour (25% chez les malades restant
un maximum de 48 heures, 56% chez ceux restant plus de deux jours et 73% chez ceux restant
plus d’une semaine) [1]. Cette notion est également établie dans notre étude. En effet, le séjour
en réanimation augmentait la consommation de CG qui passait de 3,2 CG/ malade au cours des
3 premiers jours d’hospitalisation a 5,2 au dela du treizieme jour.

L’étude SOAP réalisée en 2002, portant sur 3147 patients hospitalisés dans 198 unités de
réanimation européennes, a également montré que 33% des malades recevaient une transfusion
au cours de leur séjour en réanimation [1]. 6,6% de ces malades ont recu du plasma frais
congelé et 1,5% des transfusions de plaquettes [1].

La mise en évidence de complications potentiellement mortelles liées a la transfusion de
dérivés sanguins, mais aussi la relative pénurie des produits liée a la diminution des donneurs
potentiels a entrainé au cours de ces dernieres années une réévaluation de cette pratique
transfusionnelle [13].

Le contexte de la transfusion a changé ces dernieres années. Certains facteurs sont
susceptibles d’augmenter la consommation: importante réduction du risque de transmission
virale, mise en évidence par une enquéte nationale d’une mortalité par transfusion insuffisante
ou trop tardive, supérieure aux risques de la transfusion elle-méme. D’autres facteurs sont
susceptibles de la réduire: utilisation préopératoire facilitée de I’érythropoiétine humaine

recombinante (EPO), démonstration de I'efficacité des antifibrinolytiques [72].
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Des recommandations pour la pratique de la transfusion ont été émises en 2002 par
I’Afssaps et en 2003 par les sociétés savantes d’anesthésie-réanimation dans le but d’optimiser
la consommation de PSL. Malgré celles-ci, il ne semble pas que des économies de PSL aient été
faites ces derniéres années.

Dans une unité d’hospitalisation de courte durée tunisienne ; Ksibi.H ; Dammak.H et al
[73] ont évalué dans une étude rétrospective leur pratique transfusionnelle, en déterminant
I'applicabilité des nouvelles recommandations. 91 patients ont été inclus dans I'étude. Durant
les 24 premiéres heures d’hospitalisation, 55 patients (60,44%) ont bénéficié d’une transfusion
érythrocytaire avec un nombre moyen de CG de 2,47 + 1,2. Cette transfusion a été justifiée
uniquement dans 35 cas (63,6%). Par ailleurs, au deuxiéme jour 14 parmi les 21 transfusions
(66,7%) de CG ont été justifiées. Pour les PFC, le taux de transfusion dans cette population a été
de 40,7%, dont 27% seulement étaient justifiées. Cependant, une transfusion en plaquettes a été
pratiquée chez 9 patients (9,9 %) et justifiée seulement dans 4 cas (44,4%).

Dans une autre étude rétrospective réalisée par Peynaud-Debayle E et al [74] en
réanimation, les pratiques transfusionnelles ont été confrontées aux recommandations de la
conférence de consensus. Il en ressortait que le taux de 7g/dl était facilement applicable. Ceci
permettait de réduire les patients transfusés ainsi que le nombre d’épisodes transfusionnels et
de CG transfusés par malade durant le séjour en réanimation. En effet 89 patients ont recu 159
épisodes transfusionnels. Le taux moyen d’Hb avant transfusion était de 6,7 + 0,7 g/dl, le taux
moyen aprés transfusion était de 8,9 + 1,1 g/dl. Le CG était le PSL le plus transfusé avec une
moyenne de 3,89 CG par malade suivi du PFC avec une moyenne de 3,8 par patient et en dernier
lieu le CP a raison de 5,4 par patient.

Ces résultats sont comparables a ceux de notre étude; le taux moyen d’HB pré
transfusionnel dans notre étude est de 6,65 + 1,37 g/dl et le taux post transfusionnel est de
8,96 + 1,22 g/dl. Le CG est le PSL le plus transfusé dans avec une moyenne de 3,54 CG/ malade

suivis du PFC et du CP dont les taux moyens respectifs étaient de 5,46 et 6.
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IV. Transfusion et mortalité :

Plusieurs études ont suggéré une augmentation de mortalité associée a la transfusion
sanguine [1,5]. Dans une étude rétrospective, Dessertaine G et al, ont trouvé que la transfusion
de CG était un facteur prédictif de mortalité parmi une population de réanimation médicale. Il
existait une relation significative entre le nombre de CGR transfusés et la mortalité en
réanimation (4,8 + 3,9 chez les survivants versus 8,9 + 11,4 chez les décédés; p < 0,01) [5].

Bien qu’elle soit purement observationnelle I’étude ABC a également permis de mettre en
évidence un effet délétere de la transfusion. En effet Vincent et al. ont clairement mis en
évidence une relation entre la transfusion et la défaillance d’organe ainsi qu’entre la transfusion
et la mortalité [11,75]. La mortalité globale au cours de I’étude était de 13,5%. Elle était de 18,5%
pour les malades transfusés et 10,1% pour les malades non transfusés (p < 0,001). Il y avait
également une relation évidente entre le nhombre de globules rouges transfusés et le taux de
mortalité. Une transfusion au cours du séjour en réanimation augmentait le risque de déces d’un
facteur de 1,37 (intervalle de confiance 95 % : 1,02-1,84) [1,11].

Par contre I’étude SOAP menée deux ans et demi plus tard n’a pas pu mettre en évidence
d’effet délétére des transfusions. Ceci pourrait étre expliqué par le fait qu’a I’époque de I'étude
ABC la déleucocytation était encore en voie d’installation [1].

Dans notre étude la mortalité était de 33%. La transfusion n’a été retenue comme cause
direct que chez un seul patient qui a présenté une défaillance multiviscérale suite a une
transfusion massive. Au totale, la transfusion n’augmentait pas le risque de mortalité (la
différence de consommation de CG entre les patients décédés et ceux qui ne le sont pas étant
statistiquement non significative p= 0,56) ; cette derniere était plutot en rapport avec la gravité
de I’état initial et du score sofa, et ce de maniére statistiquement tres significative (Le scora sofa
moyen des patients décédés était de 10 contre 5,3 chez les patients non décédés avec p trés

inférieur a 0,05).
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V. Alternatives a la transfusion :

1. Le remplissage vasculaire

Le remplissage vasculaire corrige I’hypovolémie et permet de rétablir une efficacité
circulatoire et une perfusion d’organes [32]. Les produits de remplissage vasculaire entrainent
une expansion volémique qui dépend de leur volume de distribution, de leur osmolarité (cas des
cristalloides) et de leur pouvoir oncotique (cas des colloides) [57]. Il existe 2 grands types de

solutés de remplissage:

1.1. Les cristalloides :

1.1.1. Le sérum glucosé a 5% (SG 5%) est un soluté iso—osmotique par rapport au

plasma, mais hypotonique. Son volume de distribution est celui de I'’eau totale. Le SG a 5% n’est

pas un soluté de remplissage vasculaire [57].

1.1.2. Le sérum salé isotonique (SSI) a 0,9% est un soluté qui a pour volume de

distribution I'eau extracellulaire. 1l est légerement hypertonique par rapport au plasma.
L'expansion volémique engendrée par la perfusion d'un litre de SSI équivaut a 180 a 200 ml.
D'importants volumes seront donc requis pour restaurer le volume circulant en cas
d'hypovolémie sévere. Les apports importants en SSI peuvent entrainer une acidose métabolique

hyperchlorémique par augmentation de la réabsorption rénale de chlore et d'ions H+ [57].

1.1.3. Le Ringer lactate a une teneur en chlore et une osmolarité moins élevées

que celles du SSI. Il apporte aussi du potassium et du lactate qui sera transformé en bicarbonate
par le foie en I'absence d'insuffisance hépatocellulaire. Etant donné ses propriétés biologiques et
physico-chimiques, le Ringer lactate est a éviter en cas de traumatisme cranien ou d’cedéme
cérébral, d'insuffisance hépatocellulaire, d'hyperkaliémie ainsi que lors des déshydratations
compliquant les déperditions digestives hautes (vomissements, aspiration gastrique)

compliquées d'alcalose métabolique [57].
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1.2. Les colloides :

1.2.1. Les gélatines fluides : existent sous deux formes: gélatines a pont d’urée

(Haemaccel®) et gélatines fluides modifiées (Plasmagel®, Plasmion®). Etant donné leur faible
poids moléculaire et leur courte demi vie plasmatique, de multiples administrations sont
nécessaires pour maintenir une volémie stable [57].

Lorsqu'on les compare aux autres colloides, les gélatines n'interférent pas avec la
coagulation. Néanmoins, elles entrainent plus de réactions anaphylactoides par libération non

spécifique d'histamine [57].

1.2.2. Les Dextrans sont des molécules polysaccharidiques de haut poids

moléculaire d’origine bactérienne. Tous les dextrans interférent sur la coagulation, a la fois sur
la fonction plaquettaire (allongement du temps de saignement) que sur la fibrinoformation
(fragilisation du caillot). De ce fait, les dextrans sont contre indiqués en cas d’anomalies de

I’hémostase ; et la dose totale en dextrans ne doit pas dépasser 1,5 g/kg/j (93).

1.2.3. Les solutions d'amidon sont des polymeéres synthétiques dérivés de

I'amylopectine. Elles existent sous différentes concentrations : 3, 6 et 10% ; et sous différents
poids moléculaires : 40, 200, 270 et 450 kD. L'hydroxyéthylamidon (HEA) 200 a 6% (Hesteril®)
peut étre responsable d’'une hyperamylasémie ce qui peut poser un probléme diagnostique avec
une pancréatite aigué. Les hydroxyéthylamidons qui sont d'origine végétale ont moins d'effets
secondaires que les colloides notamment en termes d'accidents allergiques et de propagation de

maladies transmissibles [57].

1.2.4. L’albumine est généralement considérée comme le soluté de RV de

référence, réputé n’avoir aucun retentissement spécifique sur I’hémostase, en dehors de ceux
liés a I’hémodilution [76]. En raison de son codt, il n’est utilisé qu'en cas de contre-indication
aux autres colloides (cas de la femme enceinte a titre d'exemple) ou d'hypoprotidémie sévere

(protidémie inférieure a 35 g/1) [57].
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Les recommandations conjointes de la Société de réanimation de langue francaise et de la
Société francaise d’anesthésie-réanimation sur le remplissage vasculaire au cours des
hypovolémies préconisent 'utilisation des cristalloides lorsque la perte sanguine est estimée a
moins de 20% de la masse sanguine. L'utilisation de colloides est recommandée par contre en
premiére intention pour un choc hémorragique patent, avec perte estimée supérieure a 20% de
la masse sanguine ou si la PAS est d’emblée inférieure a 80 mm Hg [32].

Dans notre enquéte, le remplissage vasculaire a été essentiellement effectué par les

cristalloides isotoniques a base de sérum salé a 9% et le Plasmion®.

2. Transfusion autologue

2.1. Transfusion autologue programmée :

La TAP est définie par un prélevement de sang au patient, programmé avant l'intervention
afin de mettre en réserve des GR pour les temps périopératoires. L'efficacité de cette technique
pour I'épargne de sang homologue, est liée directement a la capacité de régénération des GR
prélevés a l'avance; permettant au patient d’en faire «un stock» [77,78]. Il existe deux techniques
différentes de prélévement. Les prélevements séquentiels de sang total (TAP séquentielle) et les

préléevements exclusifs d'érythrocytes par aphérése (Erythroaphérese) [77].

2.1.1. La TAP séquentielle :

C'est un prélevement de 8 ml/kg de sang total (sans dépasser 500 ml) sur citrate
phosphate dextrose (CPD) réalisé a I'établissement de transfusion sanguine (I'ETS). Apres
centrifugation, les GR sont conservés sur saline adénine glucose mannitol (SAG-M) et le plasma
est congelé. Ces derniers régénerent de facon exponentielle avec le temps pour atteindre 55%

des GR prélevés a la fin de la quatrieme semaine [77].

2.1.2. Erythroaphérése (ou TAP par aphérése des GR) .

Le prélevement est réalisé sur un séparateur de cellules a flux discontinu. Il existe 3

phases successives [77]:
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* Recueil de sang total anti-coagulé par du CPD.

* Séparation des globules rouges, de la couche leuco-plaquettaire et du plasma dans un
bol de centrifugation.

* Lorsque le volume de globules rouges atteint 200 ml (volume du bol de centrifugation),
la phase de prélévement s'arréte. Les hématies sont transférées dans I'une des poches de recueil,
avec addition simultanée de 80 ml de SAG-M, puis le plasma et la couche leuco-plaquettaire
sont restitués au patient (phase de retour). Un a trois cycles permettent d'obtenir le nombre de
concentrés globulaires souhaités. La compensation volémique des hématies prélevées est

réalisée avec un substitut colloidal [77].

2.2. Hémodilution normovolémique intentionnelle préopératoire (HDNI) :

L'HDNI est la soustraction délibérée de sang total immédiatement avant l'intervention
chirurgicale [7,28], accompagnée de l'administration simultanée de solutés cristalloides et/ou
colloides de facon a respecter une volémie constante (voire augmentée). Le mécanisme par
lequel I'HDNI parviendrait a réduire I'exposition a une transfusion de sang homologue, serait une
diminution de la perte érythrocytaire; le sang épanché au cours de l'intervention ayant un Ht plus
bas [28]. Une variante technique de I'HDNI fait appel a une érythrocytaphérése sur séparateur de
cellules, avec restitution du plasma et de la couche leucoplaquettaire qui est réalisée en
préopératoire au niveau du site transfusionnel [28].

Cette technique présente comme avantage la réduction des risques de contamination
bactérienne et du saignement post opératoire, grace aux qualités de ses produits peu exposés
aux lésions de conservation, et qui contiennent des facteurs de coagulation et des plaquettes
pouvant étre utiles dans certains types de chirurgie [28,31]. De ce fait, ’HDNI trouve son
indication essentiellement dans les chirurgies tres hémorragiques [6,28].

Le risque majeur de I’HDNI est celui de lI'anémie aigué profonde, surtout si la
compensation des pertes volémiques est mal contr6lée. Ce risque est présent en cas
d'hémodilution profonde qui requiert un monitorage hémodynamique soigneux [28].

L’HDNI est contre-indiquée en cas de [28,31]:
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sAnémie

sHémoglobinopathie

sAnomalie de I'hémostase

= Etats septiques

sAntécédents pouvant compromettre l'adaptation de la fonction cardiaque a
I'némodilution (insuffisance cardiaque, sténose aortique, traitement en urgence par des

bétabloquants, insuffisance respiratoire sévere).

2.3. Transfusion autologue par récupération péri-opératoire :

2.3. 1. Par récupération per-opératoire .

Associée aux autres techniques d’économie de sang (HDNI, TAP) ou utilisée seule, la
transfusion autologue peropératoire consiste a récupérer le sang épanché au niveau du site
opératoire ou au niveau des cavités naturelles en situations traumatiques (par exemple
hémothorax) et a le réinjecter au patient [6,28].

Cette technique parait d'autant plus justifiée que la chirurgie est hémorragique, que la
réalisation d'un programme de TAP est impossible ou insuffisante. Elle trouve ses meilleures
indications en chirurgie cardiaque et vasculaire (Accord professionnel). Son utilisation en cas de
chirurgie néoplasique et en obstétrique est débattue. Elle est contre-indiquée en cas de champ
opératoire infecté et en cas d'utilisation de colles biologiques [6].

Il existe deux systemes différents de cette technique dont la quantité et la qualité du
sang récupéré dépendent :

» Le premier type est simple, rapide et relativement peu onéreux. Le sang épanché
est aspiré sur un premier filtre et retransfusé a travers un second. Le sang récupéré est
caractérisé par une Ht a 30%, une concentration d’Hb libre variable augmentant au fil du temps,
absence de plaquettes fonctionnelles, présence de facteurs de coagulation activés, de produits
de dégradation de la fibrine, de matériel thromboplastique, de débris cellulaires, de solution

anticoagulante et éventuellement, de solutions d'irrigation [28]. La technique apparait slire pour
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des volumes n'excédant pas 1 000 mL [6]. Son utilisation dans la réanimation préhospitaliére des
hémothorax traumatiques est une technique de sauvetage documentée [6].

» Le deuxiéme type procéde par un lavage et une concentration des hématies,
avant réinjection faisant appel a un dispositif informatisé, plus complexe et plus onéreux. Le
produit obtenu aprés lavage-concentration est quasi exclusivement constitué de globules rouges

avec un Ht voisin de 50-60% [6].

2.3.2. Autotransfusion postopératoire:

Son principe est fondé sur la reperfusion en post opératoire du sang recueilli par les
drains apreés filtration avec ou sans lavage [28]. Il existe de multiples dispositifs, variables en
niveau de perfectionnement et en colit, qui permettent d'aspirer, de stocker, et de retransfuser a
travers un filtre le sang recueilli [28].

Cette technique peut étre effectuée en chirurgie prothétique de genou avec garrot,
notamment lorsqu’une TAP est impossible (Accord professionnel). Son efficacité dans la
chirurgie prothétique de hanche n'est pas établie. Son utilité en chirurgie cardiaque mériterait
d'étre réévaluée. Son intérét doit étre apprécié en fonction des pertes postopératoires
habituellement observées dans chaque centre [6].

Elle est contre-indiquée en cas d'infection, locale ou générale, et en cas d'insuffisance

rénale [6]. La période de recueil doit étre limitée aux 6 premiéres heures postopératoires [3,6].

3. Erythropoiétine (EPO) :

Compte tenu des caractéristiques physiologiques des patients de réanimation,
I’ladministration de I’EPO pourrait modifier I'utilisation de concentrés érythrocytaires au cours de
leurs hospitalisations et améliorer I’érythropoiése le plus souvent insuffisamment stimulée par
I’érythropoiétine endogéne [15,31,75].

L’EPO stimule ['activité érythropoiétique de la moelle osseuse, en agissant
essentiellement sur les cellules des lignées érythroblastiques différenciées, dérivées de cellules

souches totipotentes. Elle permet la prolifération, la différentiation et la maturation des
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érythroblastes progéniteurs. Elle inhibe également I'apoptose et retarde par conséquent la mort
des progéniteurs [79].

L’administration de doses supra physiologiques permet une stimulation de
I’érythropoieése chez le patient en défaillance multi viscérale permettant jusqu'a 50% de
réduction des besoins transfusionnels [9].

L’étude la mieux construite pour mettre en évidence I'effet d’épargne transfusionnelle de
la rh EPO est celle publiée par Corwin et al. Dans cette étude incluant 1 302 patients de soins
intensifs, I’administration de 40 000Ul/semaine d’EPO, permet une réduction du taux de
transfusion de 60,4% a 50,5%, ainsi qu’une diminution de 20% du nombre de concentrés
érythrocytaires administrés [9,75].

L’autorisation de mise sur le marché (AMM) a été accordée dans l'insuffisance rénale,
certains cancers, pour des programmes de transfusion autologue programmée et en chirurgie
orthopédique réglée sous certaines conditions. Il existe deux voies d’administration: la voie sous
cutanée et la voie intraveineuse [12].

La prescription retenue par ’AMM pour la période péri-chirurgicale, est L'injection de
600 U/kg a J-21, J-14, J-7 et JO avec administration simultanée du fer par voie intraveineuse
[80]. L'hématocrite préopératoire augmenterait, ce qui réduirait I'exposition a la TH; cependant
ce bénéfice n’est pas constaté chez tous les patients. Il ne toucherait que les patients
modérément anémiques (Hb: 10-13 g/dl) selon certaines études [80].

Les principaux effets secondaires de la rH EPO rencontrés chez les patients traités dans le
cadre de ’'AMM, sont une augmentation trop importante de I’hématocrite, une augmentation du
nombre de plaquettes, une aggravation d’une hypertension avec possibles crises hypertensives
ou céphalées, et des risques de complications thromboemboliques surtout chez les patients
présentant des facteurs de risque : néoplasie, alitement, chirurgie orthopédique [12]. Plus
récemment, une complication rare mais tres sévere a été décrite, c’est la formation d’anticorps
anti-érythropoiétine chez des malades atteints d’insuffisance rénale; La protéine recombinée
étant différente de la protéine endogéne par le nombre de sites de glycosylation [12,80]. Les

contre indications sont déduites de ces effets déléteres: existence d’une hypertension artérielle
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non contrblée, angor instable, sténose carotidienne et antécédent d’infarctus du myocarde ou
d’accident vasculaire cérébral. D’autres effets déléteres plus rares ont été décrits: hyperkaliémie
et réaction anaphylactoide [12]. Il persiste toutefois des inconnues sur l'usage de ce traitement
en réanimation. Les patients éligibles, les posologies, la durée d’administration ainsi que les
traitements associés nécessaires restent a déterminer. Les moyens de surveillance de I'efficacité
de ce traitement restent eux aussi a préciser. Des études supplémentaires sont nécessaires pour
évaluer I'efficacité clinique ainsi qu’une amélioration de la morbidité et de la survie des patients
[12].

Dans notre pays, cette hormone n’a pas encore été mise sur le marché.

4. Transporteurs d’oxygeéne :

Associés aux différentes techniques d'épargne sanguine, les transporteurs d'oxygéne
devraient augmenter la marge de sécurité de I'hnémodilution et réduire |'utilisation des produits
sanguins homologues. Les transporteurs d'oxygéne doivent étre pourvus des propriétés leur
permettant de transporter et échanger I'oxygéne et le gaz carbonique [28,81].

Quelle que soit la molécule, le substitut idéal doit pouvoir délivrer de I'oxygeéne aux
tissus, provoquer un minimum d’effets secondaires, ne pas nécessiter de contréle de
compatibilité, rester stable pendant toute la période de stockage, avoir une durée prolongée de
séjour dans la circulation, &tre facilement reconstitué et avoir un co(t raisonnable. A I’heure
actuelle, aucun des produits en cours d’évaluation ne réunit toutes ces qualités [81].

Actuellement, seuls les solutions d'hémoglobine et les fluorocarbones font l'objet de

recherches cliniques avancées [28,81].

4.1. Les solutions d’hémoglobine :

La solution d'hémoglobine doit étre parfaitement purifiée, avoir une affinité normale pour
I'oxygéne en l'absence de 2,3-DPG, et une persistance intravasculaire suffisante quelle que soit
son origine: sang humain, sang bovin ou hémoglobine recombinante [28]. Différents traitements

chimiques ou modifications génétiques ont permis de réaliser ces objectifs. La plupart des
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solutions ont été testées avec des modeéles animaux de choc hémorragique, et se sont avérées
efficaces [28]. Cet effet est d(i a 3 caractéristiques :

= Le transport d’oxygene: les solutions d’hémoglobine peuvent améliorer la
perfusion et 'oxygénation tissulaire du fait de leur petite taille et de leur faible viscosité leur
conférant une meilleure circulation que les globules rouges [81].

= Pouvoir oncotique : les solutions d’hémoglobine exercent une pression
colloidale et peuvent augmenter le volume sanguin d’une quantité supérieure a celle transfusée.
Cet effet peut étre potentiellement recherché au cours de la réanimation d’un état de choc, mais
peut étre délétere dans d’autres situations [81].

= Effets vasoconstricteurs : L’administration de solutions d’hémoglobine
augmente la pression artérielle. Comme pour I’effet oncotique, I'augmentation de cette pression
est bénéfique dans la réanimation des états de choc, mais peut induire des effets déléteres
notamment sur la circulation splanchnique ou coronaire [81,82].

Leurs indications potentielles seraient multiples: choc hémorragique, interventions
chirurgicales hémorragiques, sepsis et choc septique, accident vasculaire cérébral, infarctus
myocardique, arrét cardiaque, transplantation d’organes et cancer [81].

Les effets secondaires potentiels sont les infections; ces solutions étant riches en fer,
capable de favoriser la croissance bactérienne, I’hypertension pulmonaire et la modification des

fonctions plaquettaires [81].

4.2. Les fluorocarbones :

Les fluorocarbones constituent les autres transporteurs de l'oxygéne en cours d’études.
Ces produits, du fait de leurs propriétés physico-chimiques, peuvent fixer de maniére réversible
de grandes quantités d’oxygéne et faciliter son utilisation périphérique [3,28,81]. lls sont
insolubles dans I'eau, et doivent étre mis en émulsion pour leur utilisation intraveineuse. Les
préparations actuelles sont fortement concentrées et stables a température ambiante [28].

Les différentes études concernant les fluorocarbones, stipulent que ces derniers ne

doivent pas étre considérés comme des fluides de réanimation des anémies séveres [3,81,82],
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mais doivent étre utilisés pour améliorer transitoirement I'oxygénation tissulaire avant d’étre
progressivement remplacés par du sang autologue (ou a défaut homologue) [81]. Leurs
caractéristiques physicochimiques limitent leur utilisation aux patients en situation d’hémorragie
aigué sous ventilation mécanique en FiO2 élevée [3,82].

Les études cliniques actuellement en cours permettront de préciser les indications et de

définir les modalités d'utilisation [28].

5. Traitement martial:

En post opératoire lorsque les pertes sanguines ont été supérieures a 1000 ml, en
particulier en chirurgie orthopédique et cardiovasculaire, des anémies aigues peuvent se
développer [28]. Lorsque I'anémie est suffisamment bien tolérée pour ne pas nécessiter une
transfusion immédiate, un traitement martial peut aider a la récupération d’une Hb facilitant les
suites postopératoires [28,31].

En pré opératoire également, il est conseillé a chaque fois qu’est programmée une
chirurgie hémorragique, de la faire précéder d’un traitement martial par voie orale pendant une
période de plusieurs semaines lorsque c’est possible [6,31,51].

Plusieurs études cliniques suggerent les limites du traitement martial par voie orale du
fait de sa biodisponibilité insuffisante qui est estimée a 10-20%, en plus des problemes de
tolérance gastro-intestinale.

Chez I'adulte, les études ont été réalisées en chirurgie orthopédique ou cardiaque: une
augmentation de 0,25 g/dl par jour a été observée. L’administration de fer intraveineux a donc
été accompagnée d’une augmentation de I’Hb postopératoire qui était pratiquement le double de
celle généralement observée sous traitement martial per os. La posologie recommandée chez
I’adulte est en moyenne de 100 a 200 mg par injection, 1 a 3 fois par semaine, en respectant un
intervalle de 48 heures entre chaque injection; et chez I’enfant de 3 mg/kg de poids corporel par
injection, 1 a 3 fois par semaine sans dépasser la dose totale calculée [28]. Cependant plusieurs

de ces études ont été critiquées pour leurs méthodologies insuffisantes [28]. Malgré les données
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préliminaires semblants encourageantes, la place et les modalités du traitement martial par
perfusion intraveineuse en postopératoire restent a définir [6].

Un échec et/ou une mauvaise observance du traitement martial per os, une intolérance
digestive majeure aux sels de fer par voie orale ou une situation de malabsorption du fer sont

les seules utilisations reconnues des fers-sucroses intraveineux (Accord professionnel) [6].
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CONCLUSION
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La transfusion sanguine est a I’heure actuelle bien codifiée. L'utilisation adéquate des
produits sanguins repose a la fois sur une parfaite connaissance de leurs indications et des
risques que leur transfusion induit chez les malades. Les complications de cette derniere

imposent une utilisation rationnelle et restrictive des PSL.

A la lumiére de notre travail portant sur 166 épisodes transfusionnels chez 100 malades
hospitalisés au service de réanimation polyvalente de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech, il
ressort que :

-Le CG est le PSL le plus utilisé suivi par le PFC et le CP.

-Les anomalies de prescription des PSL sont le plus souvent observées dans le cadre de la
transfusion du PFC.

-La stratégie transfusionnelle adoptée par notre service est une stratégie restrictive étant
donné que la majorité des transfusions de CG étaient conformes aux recommandations en
vigueur.

- La transfusion en réanimation n’augmente pas le risque de mortalité.

Cette étude apporte des informations sur la pratique transfusionnelle dans notre service
de réanimation. Si les seuils transfusionnels recommandés sont appliqués dans la majeure partie
des cas, un certain nombre de patients sont transfusés pour des seuils transfusionnels plus
élevés.

Notre étude souligne l'intérét de réaliser des évaluations plus larges englobant diverses

spécialités afin d’optimiser la prescription des produits sanguins labiles.
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Annexe | : Fiche d’exploitation

> ldentité:

= N° Fiche :

= Age : -—- ans
"Sexe: F 0o MO
» Date d’entrée :

= Date de sortie :

> Les antécédents :

= Transfusion antérieure oui O nonO
= Réaction transfusionnelle oui © nono

= Cardiopathie : oui O nonQO
= Coronaropathie oui O nonQO
= Insuffisance rénale oui O nonnoO
= Insuffisance hépatique oui O nonnO
= Insuffisance respiratoire oui O nonnoO

= Autres :

> Admission en réanimation :

= Service d’origine : Urgence 0O Médecine 0 Chirurgie O
» Diagnostic d’entrée —— - —= —= —= —— —— —— —— —— —— -

= Données de I’examen clinique a I’admission :
o Etat hémodynamique : FC = PA = mm Hg
Etat respiratoire : SaO2=
Etat neurologique : GCS=
Volume de la diurese=
Température :

O O O O

= Signes de mauvaise tolérance de I'anémie :

O Non

O Oui :
Polypnée O Dyspnée O Tachycardie O
Lipothymie O Troubles vigilance O Syncope O
Hypotension artérielle O Angor O

Modifications de I'ECG O Déficit neurologique O
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= Bilan pré transfusionnel :

O O O O o o oo

= Autres bilans :

O O O ©O

Score SOFA =

Hémoglobine =
Hématocrite =
Plaguettes =

TP =

TCK =

INR =

Fibrinogéne =
Groupage/Rhésus =

Créatininémie :
Pao? :
Bilirubinémie :
CRP:

» Transfusion en réanimation :

= [ndication de la transfusion :

= Réalisation :

O O O O O O

OO O O O

o

Hémorragie aigue
Instabilité hémodynamique
Mauvaise tolérance clinique

Prévention de I'ischémie myocardique
Hypovolémie concomitante (périopératoire, sepsis, ..)

Autres :

Nature et quantité du PSL commandée :
Groupage et rhésus de la poche a transfuser :

Jour et heure de la transfusion :

Nature et quantité des produit (s) sanguin (s) transfusé(s) :

O Culots globulaires (quantité :

)

O Concentrés plaquettaires (quantité : )

O PFC (quantité :

Controle ultime au lit du malade :

Nombre de transfusion (s)=

fait O

non fait O
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o Surveillance pendant et apres transfusion :
o Réaction transfusionnelle : 0 oui (type : )
O non

= Traitements associés a la transfusion :

o Remplissage oui O nono type:

o Drogues vasoactives oui 0 hon 0O type:

o Ventilation artificielle oui o  non O

o Diurétiques oui O nonoO type:

o EER oui O nonoO type:
o |IPP oui O nonQ

0 Autres:

= Bilan post-transfusionnel :

Hémoglobine =

Hématocrite =

Plaquettes =

TP=

TCK=

INR=

RAI : O fait O non fait

O 0O 0O 0O 0O 0O ©o

> Evolution

= Durée totale du séjour en réanimation :
= Favorable O
= Défavorable 0 (cause du déces: -- —— —— —— —— —— —— —— )
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Annexe |l : Principales transformations et qualifications des PSL

Phénotypé
(CG, CPA)

Irradiation
(CG, MCPS, CPA)

CMV négatif
(CG, MCPS, CPA)

Déplasmatisation
(CG, MCPS, CPA)

PSL de base

Systématiquement déleucocyté

y

Compatibilisé
(CG, CPA)

Préparation
pédiatrique
(CG, CPA)

CG : culots globulaires

Cryoconservation
(CG, CPA)

Réduction de volume
(CG, CPA)

CPA : concentré de plaquettes d’aphérese

MCPS : mélange de concentrés de plaquettes standard

CMV : cytomégalovirus
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Annexe Il (suite) :

Qualification ou transformation Indications \\

Phénotype pour CG RAI+, y compris le NN.
Femme de la naissance et pendant toute la période
d’activité génitale.
Transfusés itératifs de CGR.
Tout patient V le sexe si espérance de vie raisonnable
Phénotypage étendu pour CGR Allo-immunisation complexe.
Transfusés itératifs de CGR (drépanocytaires ou
thalassémiques)

Phénotypage pour CPA Etat réfractaire avec allo-immunisation anti HLA ou anti
HPA.

Compatibilisation ou Cross match Si RAI + (y compris chez le nouveau-né avec le sérum de

pour CGR la mére).

Compatibilisation pour CPA Idem que phénotypage pour CPA.

CMV- Allogreffe de cellules souches si donneur et receveur
CMV-

+ Femme enceinte CMV -,
+ prématuré < 32 sem.de mére CMV -,
+ receveur de greffe de poumon V le statut sérologique
CMV.

Irradiation Déficit immunitaire congénital cellulaire.
Avant et pendant un préléevement de cellules souches
hématopoiétiques autologues.
Patients traités par greffe de cellules souches pendant un
an apres autogreffe et a vie, si allogreffe.
Transfusion intra-familiale ou de plaquettes HLA
compatibles
+ immunodépression majeure.
Exsanguinotransfusion et transfusion massive chez le
prématuré.
Transfusion in utéro.
Certaines polychimiothérapies anticancéreuses

intensives.
Transfusion de CP HLA identiques ou approchants.
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Annexe Il (suite) :

Déplasmatisation Antécédents transfusionnels allergiques graves.
Intolérance aux protéines plasmatiques ou Ac
dirigés contre ces protéines (facteur VIIl, IgA).
Chez le nouveau-né si le PSL contient un anticorps
dangereux.

Transfusion de plaguettes maternelles en cas de
thrombopénie allo-immune.

Congélation ou Groupes rares.
Cryoconservation Immunisation complexe.
Réduction de volume Néonatologie.

Préparation pédiatrique Transfusions répétées chez le nouveau-né.
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Annexes lll : Score sofa

Score SOFA 0 point
Respiration
PaO2/FiO2 >400
Coagulation
>150
Plaguettes x103/mm3
Foie
<1.2
Bilirubine umol/L
(<20)
(mmol/L)
Cardiovasculaire
PAM

Hypotension

1 point

301-400

101-150

1.2-1.9
(20-32)

PAM<

70mmHG [70mmHG

CNS
15
Score Glasgow
Créatinine Rénal
<1.2
mg/dl (umol/L)
(<110)

ou diurese

13-14

1.2-1.9

(110-170)

2points 3 points
101-200
201-300 +assistance
respiratoire
51-100 21-50
2.0-5.9 6.0-11.9
(33-101) (102+204)
Dopamine 50 Dopamine > 5

ou dobutamine |ou epi< 0.1 ou

(toute dose) norepi< 0.1
10-12 6-9
3.5-4.9
2.0-3.4
(300-440)
(171-299)

ou <500 ml/d

4 points
<100
+assistance

respiratoire

<20

>12.0

(>204)

Dopamine >15
ou epi > 0.1 ou

norepi > 0.1

<6

>5.0
(>440) ou

<200 ml/d
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Résumé

La transfusion sanguine est fréquemment réalisée en réanimation. Les risques
transfusionnels ont suscité une réflexion sur la gestion des besoins et des différentes pratiques
transfusionnelles. Dans cette optique, nous rapportons un travail rétrospectif ayant pour
objectif, I’évaluation des pratiques transfusionnelles en milieu de réanimation. Cette enquéte
rétrospective descriptive a été menée au service de réanimation polyvalente de I’'h6pital militaire
Avicenne de Marrakech entre Janvier 2005 et Janvier 2007 et a permit d’évaluer chez 100
patients les écarts transfusionnels des produits sanguins labiles (PSL) par rapport aux
recommandations des sociétés savantes.

L’age moyen au cours de notre étude était de 54 + 14,56 ans avec un sex ratio (H/F) de
1,5. 53% des patients présentaient au moins un antécédent pathologique. Les tares
cardiovasculaires sont les plus fréquemment retrouvées. Elles intéressaient 38% des patients. Le
score sofa moyen est de 6,82 points. Les motifs d’hospitalisation étaient dominés par la période
post opératoire (25%), les hémorragies digestives (22%) et les traumatismes (11%). Le culot
globulaire (CG) est le produit sanguin le plus transfusé (72% de la quantité totale des PSL
transfusés) suivi du plasma frais congelé (PFC) (17%) et du culot plaquettaire (CP) (11%). La
consommation moyenne de CG est de 3,54 unités par malade. Son seuil transfusionnel différait
de celui recommandé par I’Afssaps dans 11,73 % des épisodes transfusionnels, et ce chez 10%
des malades. La consommation moyenne de PFC était de 5,46. 42% de ses épisodes
transfusionnels étaient jugés inappropriés chez 33% des patients I'ayant recu (5/15). Le CP n’a
été transfusé que chez 9 patients de I’étude. La consommation moyenne était de 6 CP par
malade. Un seul écart transfusionnel a été constaté chez un seul patient (11%). La durée
d’hospitalisation moyenne était de 6,2 + 6,1 jours (1-34). Cette derniére augmentait la
consommation de CG. Le taux de mortalité dans I’étude était de 33%. La transfusion massive a
été retenu comme cause directe de déceés chez un malade. La transfusion n’était pas un facteur

de risque de mortalité.
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Nous insistons enfin sur [|'utilité de la rationalisation de la transfusion, et l'intérét
considérable de promouvoir les alternatives a la transfusion homologue, tout en espérant que

notre pays suive les derniéres innovations réglementaires de la transfusion sanguine.

Mots clés : stratégie transfusionnelle - culot globulaire - plasma frais congelé - culot

plaquettaire - réanimation - recommandations
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Summary

Blood transfusion is commonly performed in intensive care. The transfusion risks have
prompted reflection on the management of needs and transfusion practices. In this context, we
report a retrospective study with the objective to evaluate transfusion practices in intensive care
unit. This retrospective descriptive survey was conducted in a versatile intensive care unit in
Avicenne military hospital of Marrakech between January 2005 and January 2007, and evaluated
in 100 patients, transfusion differences of labile blood products (LBP) in relation to the
recommendations of learned societies.

The average age in our study was 54 + 14,56 years with a sex ratio (male to female) of
1,5. 53% of patients had at least one pathological history. The cardiovascular defects are most
frequently found. They concerned 38% of patients. The average sofa score was 6,82 points. The
reasons for hospitalizations were dominated by the postoperative period (25%), gastrointestinal
bleeding (22%) and trauma (11%). The red blood cell (RBC) is the most LBP transfused in our
study (72% of the total amount of transfused LBP) followed by fresh frozen plasma (FFP) (17%)
and the platelet pellet (11%). The average consumption of RBC is 3.54 units per patient. The
transfusion threshold differed from that recommended by the AFFSAPS in 11.73% of transfusion
episodes, and that in 10% of patients. The average consumption of FFP was 5,46. 42% of
transfusion episodes were judged inappropriate in 33% of the patients who received it (5 /
15). Platelet has been transfused in only 9 patients in the study. The average consumption was 6
pellets per patient. One inappropriate transfusion was found in one patient (11%). The average
hospital stay was 6.2 = 6.1 days (1-34). This last was responsible of increasing RBC
consumption. The mortality rate in the study was 33%. Blood transfusion was retained as a direct
cause of death for one patient. The transfusion wasn’t a risk factor for mortality.

Finally, we emphasize the usefulness of the rationalization of transfusion and the
considerable interest of promoting alternatives to homologous transfusion; while hoping that

our country follows the recent regulatory innovations of blood transfusion.
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Key-words transfusion strategy - red blood cell - fresh frozen plasma - platelet pellet - intensive

care - recommendations.
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