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INTRODUCTION 

Depuis la découverte des groupes sanguins érythrocytaires « ABO »                                

et de l’incompatibilité sanguine par LANDSTEINER tout au début du 20
ème

 siècle 

d’une part, le développement des outils adaptés à l'administration du sang frais            

ou conservé et le principe de recueil sur citrate d’autre part, la transfusion sanguine 

connaît un développement spectaculaire, et repose sur des bases bien établies.                     

En apportant des composants physiologiques, tels les globules rouges, les plaquettes,   

et le plasma, cet acte thérapeutique permet de pallier à des manques physiologiques 

vitaux. 

Le recours au sang humain ou à ses éléments constitutifs est ainsi devenu                      

un arsenal thérapeutique important au cours de certaines situations cliniques,                      

telles la prise en charge de l’hémorragie, des hémopathies, d’autres pathologies,               

et a permis de sauver des millions de vies humaines.            

Cependant, personne n’est censée ignorer les risques de survenue des accidents                      

et incidents liés à cet acte transfusionnel, dont les incompatibilités qui pourraient être 

fatales pour les malades receveurs, la transmission par le sang d'agents infectieux, 

comme le Virus de l'Immunodéficience Humaine (VIH), l'agent de la syphilis, les virus  

des hépatites "B" et "C", et bien d’autres (1).  

Au cours des années 1980, cette démarche pleine d'humanité fut même  

gravement entachée par une tragédie qui a concerné de nombreux malades contaminés 

par le VIH. A nouveau, le sang faisait peur, les effets bénéfiques de la transfusion  

sanguine et les acquis fondamentaux ont été remis en cause par la survenue                            

de ces accidents, dont la plupart relèvent du produit sanguin lui-même et du donneur. 

Le recours aux produits sanguins devient alors sujet à controverse.  

            Tous ces faits constituent des raisons importantes qui exigent le respect strict                           

des indications des produits sanguins, et leur utilisation rationnelle. Il faut toujours avoir            

à l'esprit qu’une transfusion sanguine qui n’est pas formellement indiquée,                                

est formellement contre-indiquée, et que dans la mesure du possible, chaque malade                  

ne doit recevoir que ce dont il a besoin et rien d’autre. 

Il revient donc à tout prescripteur, non seulement de décider le recours ou non 

à la transfusion sanguine, mais également de déterminer les produits sanguins                          

et la quantité nécessaire pour son patient. 
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C’est ainsi que, afin d’évaluer le recours aux produits sanguins au niveau                  

des services hospitaliers, nous avons choisi d’entreprendre cette étude, portant                         

sur la transfusion sanguine au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantsoa.  

Notre travail comporte trois parties :  

- une première partie concernant les généralités sur la transfusion sanguine,  

- la deuxième partie est consacrée à notre étude avec les objectifs, la méthodologie  

     et les résultats, 

- la troisième partie comporte la  discussion et les suggestions.  

     Enfin, une conclusion terminera notre étude.  



 

 

PREMIÉRE PARTIE : CONSIDERATION GÉNÉRALE ET REVUE                              

DE LA  LITTERATURE 
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I. GÉNÉRALITÉS SUR LA TRANSFUSION SANGUINE 

La transfusion sanguine se définit par l’administration par voie veineuse,                     

du sang ou de l’un de ses composants  provenant d’un ou plusieurs sujets appelés              

« donneurs », à un ou plusieurs sujets malades appelés « receveurs » (2). Cet acte 

thérapeutique vise  à remplacer toute ou une partie du sang faisant défaut                             

chez  le receveur,  liée à une insuffisance  de la production sanguine, ou à une perte 

excessive du sang  et/ou de ses dérivés. C’est une thérapeutique universelle, vitale,                  

et substitutive     qui repose sur l’éthique, et qui a ses propres règles et concepts (2,3). 

Du point de vue historique, des traces de transfusions sanguines ont été 

retrouvées dans l'histoire Egyptienne, et dans le traité d'anatomie d'Hérophile.                          

Au XVIIème siècle, Jean Denis, médecin personnel du roi Louis XIV, transfusa du sang 

d'agneau à un sujet qui souffrait de gastro-entérite, pathologie mortelle à l'époque.              

Cet acte fut un échec, et le patient mourut. Jusqu'en 1900, les transfusions sanguines 

s'effectuèrent d'Homme à Homme, sans prendre en considération les groupes sanguins, 

et le facteur Rhésus (4). 

Ce n'est qu’après la découverte des groupes sanguins par Karl Landsteiner,                      

que le nombre de réussites de transfusions sanguines augmentait. En 1916, les travaux 

d'Albert Hustin sur la conservation du sang ont permis de transporter le sang                

dans des poches, et d’éviter les transfusions directes de bras à bras (5).  

Actuellement, sur le plan pratique, il existe 2 types de transfusion sanguine    

(6, 7, 8) : 

- la transfusion autologue, qui consiste à prélever du sang  ou de ces composants   

chez un sujet, à le conserver afin de le lui perfuser ultérieurement. Il est donc à la fois       

le donneur et le receveur.  

- la transfusion dite homologue qui consiste à transfuser, chez un individu appelé 

receveur, du sang iso groupe provenant d’un autre individu appelé donneur.            

Le donneur et le receveur sont donc deux sujets différents. 

II. BASES  IMMUNOLOGIQUES DE LA TRANSFUSION SANGUINE  

II.1. Rappels immunologiques  

Les groupes sanguins sont constitués d’antigènes présents à la surface                         

de la membrane érythrocytaire, et sont héréditairement acquis selon les lois de Mendel.            
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Il existe plus de 30 systèmes de groupes sanguins, dont les plus couramment impliqués 

dans la pratique transfusionnelle sont : ABO, Rhésus, Lewis, Kell, Duffy, Kidd, P, MN 

(2, 5, 9).  

Le système ABO comporte deux antigènes A et B, qui peuvent être : absents              

(groupe O), présents individuellement (groupe A, groupe B) ou conjointement (groupe 

AB). Une des particularités de ce système ABO est la présence systématique d’anticorps 

naturels dans le plasma, au cas où les hématies de l’individu ne présentent pas 

l’antigène correspondant (9)  (Figure 1). 

    

Figure 1 : Caractéristiques des globules rouges selon le groupe sanguin 

Le système Rhésus comporte 5 antigènes majeurs : D, C, c, E, e.                          

C’est la présence de l’antigène D qui détermine l’appartenance au groupe Rhésus positif 

(D présent) ou Rhésus négatif (D absent). Les anticorps anti-Rhésus sont                     

des anticorps immuns qui apparaissent après une transfusion de sang Rhésus positif             

à un receveur Rhésus négatif, ou après une grossesse par immunisation                              

fœto-maternelle (2, 5, 9).  

II.2. Règles immunologiques transfusionnelles  

Pour qu’une transfusion de sang soit efficace, il faut éviter que se produise            

in vivo, la rencontre d’un antigène et de l’anticorps correspondant, le receveur                      

ne devant pas posséder des anticorps dirigés contre les antigènes du donneur.  
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Il est donc nécessaire de tenir compte des anticorps « naturels » présents chez 

le receveur en dehors de toute stimulation allogénique connue, et/ou des anticorps 

« immuns » résultant   d’une immunisation par grossesse ou une transfusion antérieure. 

Des anticorps présents dans les produits sanguins injectés peuvent aussi être à l’origine 

d’une réaction transfusionnelle. 

De ces notions, découlent des règles transfusionnelles  (2, 5, 7-10) : 

- toujours respecter l’iso groupe ABO-Rhésus entre le donneur et le receveur ; 

- ne jamais apporter au receveur l’antigène ou l’anticorps qu’il ne possède pas ;  

- toujours déterminer les groupes sanguins AB0 et Rhésus chez tous les receveurs  

de sang ;  

- ne jamais transfuser du sang Rh positif à un receveur Rh négatif, surtout pour    

les femmes en âge de procréer. 

Toutefois, les difficultés d’approvisionnement pour certains groupes sanguins,     

la présence éventuelle d’autres anticorps chez le receveur, ou même l’urgence amènent 

parfois à déroger à cette règle (11-14). Dans ces cas, les concentrés de globules rouges 

« O »  qui  ne comportent ni de l’antigène A, ni de l’antigène B sont considérés                     

comme « universels », et peuvent être transfusés aussi bien à des individus de groupe A, 

B ou AB (2).  

 

 

Figure 2 : Règles de compatibilité élargie pour transfusion de concentrés                

                           de globules rouges 
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En cas de transfusion de plasma frais congelé (PFC), le premier choix                           

est également l’iso groupe ABOŔRhésus. Néanmoins, l’urgence autorise à considérer             

le plasma « AB », qui ne contiennent ni des anticorps anti-A, ni anti-B,                 

comme « universels », c’est-à-dire pouvant être transfusés à des receveurs de groupe A, 

B ou O (2). 

 

 

Figure 3 : Règles de compatibilité pour transfusion de PFC   

 

III. SANG ET PRODUITS SANGUINS HOMOLOGUES UTILISÉS                    

      EN THÉRAPEUTIQUES 

Les termes « sang » ou « produits sanguins » incluent toutes les substances 

thérapeutiques dérivées du sang : sang total, composants du sang et dérivés 

plasmatiques. Le sang, liquide rouge qui circule dans le système vasculaire et irrigue 

tous les tissus  de l’organisme,  est constitué de cellules en suspension dans un liquide 

appelé plasma. Ces cellules, ou éléments figurés, sont les globules rouges ou hématies 

ou érythrocytes, les globules blancs ou leucocytes, les plaquettes ou thrombocytes                  

(4, 5). Le plasma contient plusieurs substances dont les protéines, les électrolytes,                  

les molécules  nutritives, les métabolites et les facteurs de coagulation.  
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III.1. Principes généraux sur la prescription du sang et des Produits Sanguins 

Labiles (PSL)  

En transfusion sanguine, la meilleure option pour obtenir une réponse 

thérapeutique satisfaisante serait le recours à  la thérapeutique transfusionnelle sélective 

par les différents composants sanguins, notamment les produits sanguins labiles, 

administrés à une concentration élevée (2, 8, 9, 15, 16). 

La décision de transfuser est une décision médicale. Elle doit prendre              

en compte les différents aspects cliniques, biologiques et éthiques, en dehors              

d’un contexte d’urgence vitale au cours de laquelle, la décision de transfuser doit 

toujours  être  circonstanciée, discutée et motivée.  

Les produits sanguins sont des produits à usage thérapeutique ayant                          

des contraintes particulières, liées à leur origine humaine, notamment en termes                  

de risques pour les patients, et de rareté des produits. 

Les règles de fond relèvent du bon usage de la transfusion, de la sagesse,                       

et de la déontologie (2, 16 Ŕ 18) : 

- apporter le produit qui manque, seulement celui-ci et seulement si c’est 

nécessaire : ne prescrire que ce dont le receveur a besoin et avec mesure, prévoir                    

les produits les plus adaptés aux malades. 

- rechercher la sécurité maximale pour le receveur, auquel on fait courir                 

des risques potentiels, mais aussi s’assurer du respect du donneur en évitant                      

de gaspiller son don.  

Avant de procéder à la thérapeutique transfusionnelle, le prescripteur doit 

s’assurer de la disponibilité des examens immuno-hématologiques obligatoires : 

groupage ABO Rhésus et phénotype Rhésus Kell valides par deux déterminations, 

recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) valide en cas de  transfusion  de concentrés                 

de globules rouges (CGR). Le délai de validité de la RAI est de moins de 3 jours             

à 21 jours, en absence de notions de facteurs d’immunisation au cours des 6 derniers 

mois (grossesse, greffe, transfusion…) (2).  

III.2. Sang Total (ST)  

- Présentation  

Le sang prélevé chez un donneur est contenu dans une poche contenant environ 

60 ml d’une solution de conservation CPDA (Citrate, Phosphate, Dextrose, Adénine). 
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La durée maximale de conservation est de 35 jours entre + 2°C et + 6°C (2). Le sang 

total peut se présenter sous trois formes de conditionnements : adulte 350-450 ml ; 

enfant 150-300 ml ; nourrisson 100-150 ml. 

- Indications 

 Hémorragies aiguës, nécessitant une compensation simultanée de l’anémie,                      

de l’hypovolémie et des déficits des facteurs de coagulation.  

 Exsanguino-transfusion du nouveau-né : dans ce cas, le sang doit être aussi frais               

que possible,  prélevé depuis moins de 5 jours (2, 15,16).  

- Administration 

Le sang total est administré par voie intraveineuse (IV) en une seule fois,                     

à l’aide d’une tubulure à filtre. Pour le traitement des chocs hémorragiques,                          

la transfusion de sang total requiert le plus souvent une perfusion accélérée (100 gouttes 

par minute ou plus). Au cours des autres situations cliniques, un débit de 60 gouttes               

par minute chez l’adulte, 30 gouttes par minute chez l’enfant,  est recommandé pendant 

les 15 à 30 premières minutes, et peut ensuite être accéléré de telle sorte                     

que la perfusion d’une poche de sang dure entre 1 heure 30 minutes et 2 heures (2). 

III.3. Les Produits Sanguins Labiles (PSL)  

Le sang humain permet de produire deux catégories de produits à finalité 

thérapeutique : 

- les produits sanguins labiles (PSL), concentrés de globules rouges, plasma frais 

congelé,  plaquettes, qui ont une durée de conservation limitée, de quelques jours               

à une année, sont utilisés  pour les transfusions de patients (17, 18). 

- les médicaments dérivés du sang appelés également produits sanguins stables,               

du fait de leur délai de péremption plus long de plusieurs années,  sont extraits                 

par fractionnement des protéines plasmatiques. Les principales classes sont                          

les immunoglobulines, les facteurs  de coagulation et l’albumine (2). 
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III.3.1. Concentré de Globules Rouges (CGR)   

– Présentation 

C’est une suspension de globules rouges, obtenue après centrifugation                     

d’une poche de sang total de 350ml ou 450ml, suivie d’une soustraction aseptique               

du plasma surnageant. Après cette soustraction, l’addition d’environ  80 ml à 100 ml 

d’une solution de conservation du type SAGM (Sel, Adénine, Glucose, Mannitol), 

permet la conservation du CGR pendant 35 jours entre + 2°C et + 6°C, et facilite               

leur  perfusion du fait de l’hypo viscosité du composant (18,19).  

D’autre part, en l’absence de centrifugeuse pour poche de sang, le CGR peut 

aussi être obtenu à la demande, grâce à la suspension d’une poche de sang total pendant  

12 à 24 heures à 4°C, suivie de la soustraction aseptique du plasma surnageant          

sans addition de solution de conservation. Ce produit doit être administré 

immédiatement après sa préparation (2, 18,19).  

Le CGR peut se présenter sous deux formes de conditionnements : 

– unité adulte : 250 à 300 ml environ ;   

– unité  enfant : < 140 ml. 

Une unité adulte de CGR  se caractérise par une concentration moyenne                    

en hémoglobine de 40 g, et  un hématocrite entre 50 % et 70 %, tandis que pour         

une unité enfant, la concentration moyenne en hémoglobine est moins de 40 g (18-19). 

Outre le groupage ABO et Rhésus D,  le phénotype des CGR peut être connu                    

grâce à la détermination systématique de 5 antigènes (C, E, c, e du système Rhésus                      

et K du système Kell), permettant alors d’obtenir les Concentrés de Globules Rouges 

(CGR)  « phénotypés » (2). 

– Indications 

L’objectif de la transfusion de CGR est d’apporter de l’oxygène dans les tissus,                 

qui n’est délivré que par l’hémoglobine, et de rétablir ainsi la capacité d’oxygénation                  

des tissus. La transfusion de CGR corrige le déficit en hémoglobine, et participe                           

aux traitements substitutifs de certaines anémies (17-19).  
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Les valeurs normales du taux d'hémoglobine sont très variables selon               

les différentes tranches d'âge, le sexe, la grossesse, le séjour en altitude. A titre indicatif, 

les valeurs normales sont de :  

 140 à 175 g/l de sang chez l'homme ; 

 125 à 155 g/l de sang chez la femme ;  

 115 à 125 g/l de sang chez un enfant de 10 ans ; 

 105 à 135 g/l de sang chez un enfant de 1 an ; 

 135 à 195 g/l de sang chez un nouveau-né (2, 19). 

La  transfusion du CGR  est quasiment justifiée au cours des anémies aiguës 

par hémorragie d’origine chirurgicale, obstétricale, ou médicale (notamment                    

la thalassémie) lorsque le taux  de l’hémoglobine est en dessous de 70 g/l,                         

et la restitution de la capacité de transport de l’oxygène s’avère cliniquement 

primordiale et nécessaire. Dans les autres cas d’anémies d’origine médicale,                           

le traitement  étiologique éventuel doit être prioritaire (2, 17-19). 

La transfusion du CGR se discute si le taux d’hémoglobine est compris entre 

70 et 100 g/l, selon les antécédents et la tolérance du patient. Pour un taux 

d’hémoglobine supérieur à 100 g/l, le recours à ce produit est rare sauf                           

cas exceptionnel, dont les pathologies cardio-pulmonaires avec signes d’intolérances    

(2, 19). 

La transfusion de CGR « phénotypé » est surtout justifié dans la prévention                  

de l’allo-immunisation, dont les conséquences sont graves chez certains sujets comme                   

la fillette ou la femme en âge de procréer (avenir obstétrical), ou les patients en attente                  

de greffe (2, 19).  

- Administration 

L’injection se fait par voie intraveineuse en une seule fois, à l’aide                           

d’une tubulure à filtre. Les CGR doivent être réchauffés chez les patients porteurs   

d’une anémie hémolytique avec agglutinines froides, et en cas de transfusion massive. 

La surcharge éventuelle en fer sera prévenue et corrigée par le recours à des chélateurs 

du fer (2, 19).  
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La quantité de CGR à transfuser est la quantité minimale pour remonter 

l’hémoglobine à un niveau acceptable préconisé par les référentiels, et  faire disparaître                  

les signes observés de mauvaise tolérance. Cette quantité dépend donc                                 

de la concentration initiale d’hémoglobine du patient et de la concentration finale  

d’hémoglobine désirée, tout en sachant qu’une unité de CGR adulte augmente de 10 g/l 

le taux d’hémoglobine, et de 2 % à 3 % l’hématocrite chez un adulte en état d'équilibre, 

résultats obtenus avec 3 à 4 ml de CGR par kilogramme de poids corporel                          

chez l’enfant.  

Le nombre de CGR à transfuser est aussi fonction de la quantité d’hémoglobine 

présente dans chaque CGR, et du volume sanguin total du patient.   

D’une façon générale, le nombre d’unité de CGR pourrait être évalué                           

par la formule suivante (2,19) : 

         NCGR = (VST/100) ( Hbd  -  Hbi )  /  Q HbCGR 

avec :   

- NCGR : nombre de CGR à transfuser ; 

- VST : Volume Sanguin Total ; 

- Hbd : concentration finale d’hémoglobine désirée ; 

- Hbi : concentration initiale d’hémoglobine ; 

- Q HbCGR : quantité  d’Hb par unité de CGR. 

Le volume sanguin total du patient peut être calculé, soit à l’aide d’abaques 

prenant  en compte le poids et la taille, soit par la règle des 5 de Gilcher (2,19) : 

– Femme : 

 obèse : 60 ml/kg  

 maigre : 65 ml/kg 

 normale : 70 ml/kg 

 athlétique : 75 ml/kg. 

– Homme : VST de la femme + 5 ml/kg ; 

– Enfant de plus de 1 an identique à la femme adulte normale : 70 ml/kg ; 

– Nourrisson de moins de 1 an : 70-75 ml/kg ; 

– Nouveau-né : 75-85 ml/kg. 

La vitesse de transfusion, sauf en cas de  syndrome hémorragique, doit être 

lente pendant le 15 premières minutes (< 5ml/mn), puis peut être augmentée.                    
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Chez l’adulte à compétence cardiaque normale,  le débit est de  2 à 5 ml par minute 

durant les 15 premières minutes, puis 10 à 15 ml par minute, c’est-à-dire  une unité                

de  CGR en 30 à 45 minutes environ (1 ml = 15 gouttes). Chez l’enfant                                       

et le nouveau-né, il vaut mieux débuter à 3 ml/kg/h, puis accélérer si possible                      

à 15 ml/kg/h. Par exemple,  pour un enfant de 10 kg, le débit sera de 7 à 35 gouttes                 

par minute (2,19). 

III.3.2. Plasma Frais Congelé (PFC)  

- Présentation  

Le Plasma Frais Congelé (PFC) est obtenu après centrifugation d’une poche          

de sang total, au plus tard 6 heures après le prélèvement, suivie du transfert aseptique  

du plasma surnageant dans une poche plastique satellite de 200 ml,                                    

et de la conservation à - 30°C, voire à une température plus basse (18, 20).   

En l’absence d’une centrifugeuse pour poche de sang, le PFC peut être obtenu    

à la demande par suspension d’une poche de sang total, immédiatement après                

le prélèvement, pendant 12 à 24 heures à 4°C, suivie du transfert aseptique du plasma 

surnageant dans une poche plastique satellite de 200 ml, et de la congélation immédiate  

à -30°C. Le PFC peut aussi être obtenu par plasmaphérèse (600ml), suivie                                

de la congélation immédiate à -30°C. Le PFC se conserve pendant une année à -30°C 

(2, 18, 20). 

Le PFC est le seul produit sanguin capable d’apporter du facteur V,                         

de la protéine S, et du plasminogène (2, 20). 

- Indications 

Compte tenu de la disponibilité d’autres produits de substitution  volémique  

(cristalloïdes, colloïdes), les indications du PFC sont limitées au cours des : 

- coagulopathies graves de consommation avec effondrement de tous les facteurs          

de coagulation ; 

- hémorragies aiguës avec déficit global des facteurs de coagulation ; 

- déficits complexes rares en facteurs de coagulation, lorsque les fractions coagulantes 

spécifiques ne sont pas disponibles ; 

- associations d'une hémorragie ou d'un geste à risque hémorragique,                           

avec une anomalie profonde de l’hémostase qui est définie par :  
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 une concentration de fibrinogène inférieure à 1 g/l, d’autant que la numération 

plaquettaire est en dessous de 50.10
9
/l ; 

 TP < 40 % environ ; 

 TCA > 1,5 Ŕ 1,8 fois la valeur contrôle ; 

- échanges plasmatiques dans le purpura thrombotique thrombocytopénique,                     

et la microangiopathie thrombotique   ou le syndrome hémolytique et urémique                    

(2, 17, 20).    

- Administration 

Après  décongélation en 20 à 30 minutes, au bain marie à 37°C, le PFC doit               

au mieux être transfusé dans les 3 à 6 heures pour préserver l'intégrité des facteurs                          

de coagulation les plus labiles. En aucun cas, un PFC décongelé ne doit pas être 

recongelé. 

L’administration de PFC à une dose curative permet la remontée des facteurs            

de coagulation au-delà de 40 %, le taux minimum de facteurs de coagulation                      

pour assurer l’hémostase étant de 30 %. La posologie dépendra de la clinique.                        

En général, Le PFC est utilisé à la dose de  30 à 60 ml/kg pour les échanges 

plasmatiques, et de 10 à 20 ml/kg pour corriger les coagulopathies. Le débit                          

de perfusion, à adapter à la situation clinique,  est en moyenne de 10 à 20 ml/kg/h                  

(2, 20). 

III.3.3. Concentré de Plaquettes (CP)   

- Présentation  

Le Concentré de  Plaquettes peut être obtenu :  

 soit à partir d’un don de sang total par deux centrifugations-extractions 

successives, d’abord du sang total prélevé en poches multiples interconnectées 

pour obtenir un concentré de globules rouges et un plasma riches en plaquettes, 

ensuite de ce plasma, aboutissant à une poche de plasma et un concentré                     

de plaquettes. C’est le Concentré Standard de Plaquettes (CSP) qui contient 

environ 0,5.10
11

 plaquettes par unité ; 

 soit par cytaphérèse qui permet le recueil de 8 à 10 fois plus de plaquettes                  

que le CSP chez le même donneur. Il s’agit du Concentré Plaquettaire d’Aphérèse 

(CPA)  contenant environ plus de 2.10
11

 plaquettes par unité.  
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Les CP contiennent toujours un anticoagulant, l'ACD (acide citrique, citrate, 

dextrose) pour les CPA, et le CPD (citrate, phosphate, dextrose) pour les CSP.                            

Au niveau de l’établissement de transfusion sanguine, les Concentrés Plaquettaires 

(CPS ou CPA) doivent être conservés, pendant 5 jours au maximum, à  + 20°C ± 4°C, 

en agitation lente et continue (18,21).       

- Indications 

La transfusion de plaquettes est soit prophylactique, soit thérapeutique (2, 17, 

21). 

 Traitement préventif des hémorragies : 

- en oncohématologie, la transfusion prophylactique est de règle lorsque                                 

le nombre des plaquettes est inférieur à 10 x 10
9
 /l ;   

- au cours des thrombopénies centrales : valeur seuil  = 10 x 10
9
 plaquettes//l ;  

- à l’occasion d’un geste invasif, si  le chiffre de plaquettes est inférieur                       

à 50 x 10
9
 /1 . 

 Traitement curatif des hémorragies : 

- au cours d’une thrombopénie centrale ou périphérique : pour des gestes invasifs, 

la transfusion sera indiquée en cas de thrombopénie inférieure  ou égale                   

à 50 x 10
9
 /l, tout en sachant que l'efficacité des transfusions   est moindre en cas 

de thrombopénie périphérique qu'au cours   d'une thrombopénie centrale ; 

- syndromes hémorragiques ou en cas d'interventions chirurgicales                   

dans les thrombopathies. 

- Administration 

  Dans les services de soins, les concentrés de plaquettes doivent être transfusés 

immédiatement, ou le plus tôt possible sans dépasser 6 heures après délivrance            

au service demandeur, à température ambiante.  

Les concentrés de plaquettes sont injectés par voie intraveineuse                        

avec une tubulure à filtre avec un débit de 5 à 10 ml/mn. La posologie moyenne                    

chez l’adulte est de 1 CPS pour 5 à 10 kg de poids, à adapter selon l’évolution                      

du syndrome hémorragique clinique, et du nombre de plaquettes circulant.       
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L’efficacité de la transfusion des concentrés plaquettaires est suivi par : 

 la clinique : arrêt du saignement ; 

 la biologie : nombre des plaquettes  à 24  heures, calcul du rendement 

transfusionnel plaquettaire (RTP) ou pourcentage de récupération. 

 

        (Plaquettes post transfusionnel Ŕ plaquettes pré transfusionnel) x poids x 0,075 

    RTP = ---------------------------------------------------------------------------------------------- 

                                 Nombre de plaquettes transfusées  

 Avec : 

  plaquettes post transfusionnel : concentration de plaquettes après transfusion               

(x 10
9
/l) ; 

 plaquettes  pré transfusionnel : concentration de plaquettes avant transfusion              

(x 10
9
/l) ; 

 poids (en kg) ; 

 Nombre de plaquettes transfusées (x 10
11

/l). 

Le recours à la transfusion des concentrés plaquettaire est inefficace en absence                             

de rendement après 2 transfusions consécutives ou quand RTP < 0,2 (2, 21).  

III.3.4. Cryoprécipité  congelé   

- Présentation  

 C’est la fraction insoluble d'une quantité variable de plasma contenue dans  

une poche plastique, obtenue après décongélation à +4°C, d’un plasma préalablement 

congelé  à une température inférieure à -30°C. 

La dose nécessaire est préparée, soit en mélangeant les cryoprécipités                    

issus de plusieurs dons simples, soit en faisant appel aux dons de plasma                                  

de 500 à 600 ml.  

Le cryoprécipité est riche en facteur anti-hémophilique A ou facteur VIII                     

(au moins 5UI/ml), fibrinogène (10 mg/ml), fibronectine (1mg/ml). Le cryoprécipité 

congelé peut être conservé pendant  6 mois à -30°C. Après décongélation, l’injection 

doit être immédiate (17,18). 
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- Indications 

 Hémophilie A,  déficits en fibrinogène, lorsque des préparations plus concentrées                

ne sont pas disponibles (17, 18). 

 Les règles suivantes aident aux calculs de la posologie (2) : 

- pour l’hémophilie A, l’injection d’une unité de Facteur VIII par kg de poids 

corporel, augmente en l’absence d’inhibiteur, le taux circulant de 2 %.                        

Le taux protecteur de facteur VIII à atteindre est de 30 % de la normale (0,3 

UI/ml) pour le traitement et la prévention des hémorragies mineures,  et de 50    

à 75 % (0,5 à 0,75 UI/ml) pour les interventions chirurgicales mineures            

ou majeures. 

- dans les déficits en fibrinogène, la formule suivante peut aider au calcul                         

de la dose en gramme à injecter :  

   = différence entre les taux constatés et à atteindre (g/l) x poids corporel (g) x 0,04. 

- Administration 

La décongélation du cryoprécipité doit se faire très rapidement                          

à une température ne dépassant pas 37°C. L’injection se fait avec une tubulure à filtre 

(2). 

IV. INCIDENTS ET ACCIDENTS DE LA TRANSFUSION SANGUINE           

Les incidents et accidents  de la transfusion sanguine sont des manifestations 

cliniques inattendues et inexpliquées par la pathologie du patient receveur des produits 

sanguins, se produisant au cours ou au décours d'une transfusion sanguine.                          

Ces incidents  et accidents, immédiats survenant dans les 8 jours suivant la transfusion, 

ou retardés, survenant au-delà de 8 jours, peuvent être d’origine immunologique                              

ou non immunologique (22, 23). 

IV.1. Accidents immunologiques de la transfusion 

IV.1.1. Les conflits érythrocytaires : 

 Les réactions hémolytiques sont presque exclusivement dues à un conflit 

immunologique entre les antigènes présents sur les membranes des hématies transfusées 

et les anticorps présents dans le plasma du patient. 
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Le risque majeur est un choc avec collapsus, apparaissant dans les minutes                  

ou les heures qui suivent la transfusion, souvent compliqué de coagulation                      

intra-vasculaire disséminée (CIVD), d’insuffisance rénale ou respiratoire aiguë (22). 

Un ictère hémolytique peut survenir de manière précoce, le lendemain,                      

avec quelquefois retentissement rénal, ou retardé, au 5
e  

 ou au 6
e
 jour. 

IV.1.2. Accidents immunologiques cardio-pulmonaires : 

De diagnostic différentiel non rare, ces accidents peuvent se manifester                       

par l’accident de surcharge (transfusion associated circulatory overload ou TACO), 

l’infarctus du myocarde, l’embolie pulmonaire, et les œdèmes  pulmonaires lésionnels 

post-transfusionnels (transfusion-related acute lung injury  ou TRALI) (22).  

IV.1.3. Allo-immunisation anti leucocytaire: réaction fébrile non hémolytique 

La réaction fébrile non hémolytique (RFNH) se manifeste par de violents 

frissons et une hyperthermie, et survient souvent  dès le début de la transfusion, surtout 

après transfusion de concentrés plaquettaires chez des sujets immunisés par                           

des transfusions antérieures ou des grossesses (22). 

IV.1.4. Réactions allergiques 

En dehors des chocs anaphylactiques mentionnés, on peut observer                

des réactions allergiques bénignes (érythème, prurit, urticaire, frissons, hypothermie 

passagère) mais assez fréquentes, qui cèdent aux antihistaminiques ; quelquefois ce sont                       

des réactions plus inquiétantes : crise d’asthme, œdème de Quincke (22).  

IV.1.5. Immunisation anti-HLA et antigènes plaquettaires 

L’immunisation anti-HLA est une immunisation fréquente dont la principale 

cause est la grossesse. Elle peut créer des situations difficiles à gérer sur le plan 

transfusionnel ; il en est de même dans les systèmes plaquettaires HPA (Human Platelet 

Antigen) (22). 
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IV.1.6. Immunisation de l’hémophile A vis-à-vis du facteur VIII (plus 

rarement IX) 

C’est un problème fréquent qui complique le traitement des hémophiles A,              

en particulier après utilisation de facteurs recombinants. Il justifie la recherche régulière                                      

des   anticorps anti-VIII ou anti-IX acquis (22). 

IV.2. Accidents  non immunologiques de la transfusion 

Il s’agit principalement d’accidents infectieux, d’accidents de surcharge                        

et d’accidents métaboliques. 

IV.2.1. Accidents infectieux 

- Infections et maladies virales : infection par le Virus de l’immunodéficience 

humaine (VIH), Hépatite C, Hépatite B,… (23-25). 

 - Infections et maladies bactériennes (23), notamment le risque d’infection                           

par Treponema pallidum (agent de la syphilis). 

     -  Infections et maladies parasitaires (23) : plasmodium et paludisme, toxoplasma 

   gondii et toxoplasmose  

IV.2.2. Accidents de surcharge des transfusions massives ou itératives 

- Surcharge volémique : due à une transfusion trop rapide et massive, surtout                    

chez  le receveur insuffisant cardiaque, avec risque d’œdème aigu des poumons 

(OAP) (22). 

- Surcharge en citrate : risque de complication des transfusions massives,                                      

en raison des solutions anticoagulantes contenues dans les PSL, avec manifestations 

à type de paresthésies, de tremblements, de troubles du rythme cardiaque (22). 

- Surcharge en fer : à moyen et long terme, hémochromatose post-transfusionnelle       

chez les malades polytransfusés chroniques en CGR (22). 

IV.2.3. Troubles métaboliques :  

Ils sont liés au citrate, anticoagulant utilisé dans les poches de recueil de sang 

total. On peut observer une acidose, une hypocalcémie, essentiellement en cas               

de transfusion massive de plasma (22). 



 

 

DEUXIÈME PARTIE : NOTRE ÉTUDE PROPREMENT DITE 
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I. OBJECTIF DE L’ÉTUDE 

I.1. Objectif général                

En réalisant ce travail, nous nous sommes fixés comme objectif général 

d’évaluer la prescription  de la transfusion sanguine, et l’utilisation  du sang                   

et des produits sanguins, au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)                  

de Fianarantsoa  au cours   du premier semestre 2012.  

I.2. Objectif spécifique 

Par cette étude,  nous espérons pouvoir déterminer et analyser : 

- Les profils des patients (âge, genre, groupe sanguin ABO Rhésus), auxquels                       

les produits sanguins ont été administrés.  

- Les services cliniques prescripteurs et demandeurs de ces produits sanguins. 

- Les éléments cliniques et/ou paracliniques ayant amené à la décision                         

du recours à la transfusion sanguine. 

- La nature et la quantité des produits sanguins demandées et livrées. 

- Les autres traitements reçus par les patients. 

- L’évolution après l’administration des produits sanguins (amélioration ou non, 

apparition de complications ou d’effets indésirables) 

Ces  résultats nous  permettront d’apprécier l’utilisation des produits sanguins, 

leur place et leur contribution dans la prise en charge des patients  au sein de ce CHU   

de Fianarantsoa. 

II. MÉTHODOLOGIE 

II.1. Périodes d’étude 

Notre étude porte sur les données disponibles, du 1er janvier 2012                              

jusqu’au 30 juin 2012, au niveau du CHU de Fianarantsoa, sur les activités relatives                

à la transfusion sanguine et l’utilisation des produits sanguins, effectuées au niveau               

de ses services cliniques et paracliniques. Cette étude  s’étale donc sur une période                

de 6 mois. 
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II.2. Site d’étude 

L’étude a été effectuée au sein des services cliniques et paracliniques                 

du CHU de Fianarantsoa, Commune Urbaine de Fianarantsoa, Région de la Haute 

Matsiatra, chef lieu de la Région de la Haute Matsiatra, qui compte 189.812 habitants,  

et est située sur la route nationale n° 7, à plus de 400 km d’Antananarivo. 

Le CHU  de Fianarantsoa est situé dans le Fokontany de Tambohobe, à l’Ouest 

d’Ampasambazaha, plus précisément à coté du collège Saint Joseph de Cluny.  Le CHU 

de Fianarantsoa (figure 4) constitue un Centre Hospitalier de Référence pour les 5 

régions de  l’ex-Province de Fianarantsoa. Bâti sur une superficie de 5ha 88a 85ca, dont 

3 ha sont occupés par les bâtiments hospitaliers, l’établissement compte 4 départements:  

- Le département de chirurgie avec 9 services (Neurochirurgie, ORL, Ophtalmologie, 

Odontostomatologie, Orthopédie Traumatologie, Chirurgie viscérale, Anesthésie 

Réanimation, Gynécologie Obstétrique, Bloc opératoire) ; 

- Le département de médecine avec 8 services (Pédiatrie, Cardiologie, Médecine 

Interne,   Neuropsychiatrie,    Pneumologie,    Maladies   infectieuses, Rééducation, 

Oncologie) ; 

- Le département médico-technique avec 5 services (Laboratoire, Banque                    

de Sang, Biologie moléculaire, Imagerie médicale, Pharmacie) ; 

- Le département de santé publique avec 2 services (Documentation, Médecine 

préventive). 

.II.3. Matériel d’étude 

II.3.1. Ressources matérielles 

Pour réaliser cette étude, nous avons consulté et exploité les matériels 

suivants : 

- les registres de distribution des produits sanguins au niveau du laboratoire du centre 

régional de transfusion sanguine du CHU de Fianarantsoa ;  

- les registres et les dossiers des malades au niveau des différents services cliniques  

du CHU de Fianarantsoa.  
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II.3.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Notre étude a concerné les malades hospitalisés qui ont bénéficié                                

de la thérapeutique transfusionnelle. Les patients dont les dossiers sont incomplets,       

n’ont pas été inclus de cette étude. 

II.4. Méthode 

Il s’agit d’une étude rétrospective pendant la période du premier semestre       

de l’année 2012, (du 1
er

 janvier 2012 au 30 juin  2012) portant sur l’analyse des donnés 

des registres et des dossiers des patients, hospitalisés au CHU de Fianarantsoa.                                   

Afin d’identifier les patients qui ont bénéficié d’une transfusion sanguine,                

nous avons tout d’abord consulté les registres de distribution des produits sanguins                  

au niveau du laboratoire du centre régional de transfusion sanguine  du CHU                          

de Fianarantsoa. Par la suite, nous avons cherché et étudié les dossiers de ces patients  

au sein des différents services cliniques prescripteurs où ils ont été hospitalisés.  

III. PARAMÈTRES ÉTUDIÉS 

Les dossiers des patients contiennent les renseignements sur l’état civil 

(identité, âge, genre, domicile, profession…), ces documents comportent aussi             

les motifs de son hospitalisation, l’histoire de sa maladie, et tous ses antécédents relatifs 

à son état de santé. En plus, les résultats des examens cliniques et paracliniques             

y figurent aussi, ainsi que les traitements prescrits et appliqués, et l’évolution du patient. 

Concernant les données, nous avons analysé les différents paramètres suivant :                           

- le nombre d’indications de transfusion sanguine  prescrites et  réalisées 

- l’âge 

- le genre 

- groupe sanguin ABO et Rhésus         

- les services cliniques prescripteurs,           

- les renseignements cliniques   

- les renseignements paracliniques                               

- les types de produits sanguins 

- les  nombres d’unités de produits sanguins demandés et livrés, 

- les autres thérapeutiques administrées  

- l’évolution clinique et biologique après la transfusion sanguine. 
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IV. RÉSULTATS 

IV.1. Transfusions sanguines prescrites et réalisées  

Durant la période d’étude, 5048 patients ont été admis et hospitalisés au sein  

du CHU de Fianarantsoa durant le premier semestre 2012. Parmi eux, 67 patients,       

soit  1, 33 %,  ont bénéficié de la thérapeutique transfusionnelle. 

IV.2. Répartition des patients transfusés selon l’âge 

La moyenne d’âge  de ces 67 patients transfusés est de 36 ans, le plus jeune 

étant âgé de 4 mois (patient n° 13), le plus âgé de 85 ans (patient n° 26). Parmi           

ces patients ayant bénéficié de la transfusion sanguine, ceux âgés de plus de 20 ans 

jusqu’à 50 ans sont les plus nombreux, (42 cas, soit 62,6%), la tranche d’âge la plus 

représentée étant celle de 31 à 40 ans (17 cas, soit 25,4%) (Tableau I).  

Tableau I : Répartitions des patients transfusés selon les tranches d’âge 

 

Age (ans)         Effectif  Proportion (%) Fréquence cumulée (%) 

0-10             7      10,4           10,4 

11 -20             7      10,4           20,8 

21 - 30            11      16,4           37,2 

31 -40            17      25,4           62,6 

41 -50            14      20,9           83,5 

51 - 60             6       9,0           92,5 

60 - 70             2       3,0           95,5 

70 - 80             2       3,0            98,5 

+  de 80             1       1,5          100,0                        

Total            67     100,0   
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IV.3. Répartition des patients transfusés selon le genre 

Notre étude a concerné beaucoup  plus le  genre  masculin, (40 patients,         

soit 59, %), par rapport au genre féminin (27 patients,  soit 40,3%). Le sex ratio est      

de 1,5 (Figure 4). 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

   Figure 4 : Répartition des patients selon le genre 
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IV.4. Répartition des patients transfusés selon les groupes sanguins ABO           

et Rhésus 

Les patients de groupe sanguins O Rhésus positif sont les plus représentés     

(28 cas, soit 41,8%), puis ceux de groupe sanguin A Rhésus positif (23 cas, soit 34,9%).   

Le groupe sanguin B Rhésus positif n’a été retrouvé que chez 12 patients (17,9%) ;         

4 patients seulement (6,0%) sont de groupe sanguin AB Rhésus positif.                     

Tous les patients étaient Rhésus positif c'est-à-dire possèdent l’antigène D (Figure 5). 

 

 

        
        

  

 

  
        

          

Figure 5 : Répartition des patients transfusés selon les groupes sanguins ABO 

                       et Rhésus 
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IV.5. Répartition des patients transfusés selon les services cliniques 

prescripteurs 

L’indication de la transfusion sanguine a été surtout décidée et réalisée                        

chez les patients provenant du service de chirurgie viscérale (23 patients, soit 34,3%),  

et du service de médecine interne (14 patients, soit 20,9%). Au sein du service                          

de cardiologie, un seul patient a bénéficié de la thérapeutique transfusionnelle               

(Tableau II).   

Tableau II : Répartition  des  patients transfusés selon les services cliniques  

                      prescripteurs 

 

Services cliniques prescripteurs Effectif Proportion (%) 

Pédiatrie 4 6,0 

Chirurgie viscérale 23 34,3 

Neurochirurgie 3 4,5 

Chirurgie traumatologique 3 4,5 

Médecine interne 14 20,9 

Maladie infectieuse 5 7,5 

Cardiologie 1 1,5 

ATU 6 9,0 

Réanimation 4 6,0 

Gynécologie Obstétrique 4 6,0 

Total     67      100,0   
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 IV.6. Répartition des patients transfusés selon les renseignements cliniques 

Le syndrome hémorragique observé chez 28 patients (41,4%), et l’anémie                           

chez 21 patients (31,3%), ont constitué les principaux motifs de la décision de recourir                     

à la thérapeutique transfusionnelle. Pour le patient n°1, l’anémie est en relation                  

avec une drépanocytose hétérozygote. Les interventions chirurgicales nécessitant                       

la transfusion sanguine  ont été réalisées chez 12 patients (17,9%) (Tableau III). 

Tableau III : Répartition des patients transfusés selon les renseignements cliniques 

 

Renseignements 

cliniques 
  Effectif Proportion (%) 

Anémie    21      31,3 

Syndrome hémorragique    28      41,8 

Interventions chirurgicales abdominales    12      17,9 

Pathologies crâniennes     3        4,5 

Pathologies   osseuses     3        4,5 

Total    67      100,0 
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IV.6.1. Répartition des patients présentant du syndrome hémorragique selon 

l’âge 

Le syndrome hémorragique est surtout constaté chez les patients de la tranche 

d’âge de 31 à 40 ans (tableau IV). 

Tableau IV : Répartition des patients présentant du syndrome hémorragique selon    

                       l’âge 

 

Age ( ans) Effectif Proportion (%) 

0-10 0 0,0 

11 -20 2 3,0 

21 - 30 6 9,0 

31 -40 10 14,9 

41 -50 6 9,0 

51 - 60 2 3,0 

60 - 70 0 0,0 

70 - 80 2 3,0 

+  de 80 0 0,0 

Total 28 100,0 

 



28 
 

 

IV.6.2. Répartition des patients présentant du syndrome hémorragique selon 

le siège de l’hémorragie 

Le tractus digestif constitue le principal siège de l’hémorragie (89,3% des cas) 

(Tableau V). 

 

Tableau V : Répartition des patients présentant du syndrome hémorragique selon                

                   le siège de l’hémorragie 

 

       Siège                       

de l'hémorragie 
Effectif Proportion (%) 

Tractus digestif 25 89,3 

Appareil génital 2 7,1 

Autres 1 3,6 

Total 28 100,0 
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IV.6.3. Répartition des patients présentant du syndrome hémorragique selon   

les services cliniques  

Les patients qui ont présenté du syndrome hémorragique proviennent surtout 

du  service de la Médecine Interne (Tableau VI). 

Tableau VI : Répartition des patients présentant du syndrome hémorragique       

                    selon  les services cliniques 

 

Services cliniques 

prescripteurs 
Effectif 

Proportion (%) 

ATU 04 14,3 

Médecine interne 13 46,4 

Gynécologie Obstétrique 07 25 

Chirurgie viscérale 02 7,1 

Réanimation 
01 3,6 

Pédiatrie 01 3,6 

Total 28 100,0 
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IV.6.4. Répartition des patients présentant  du syndrome hémorragique selon 

les renseignements cliniques  

L’hémorragie digestive  a été observée chez la majorité des patients qui ont eu 

un syndrome hémorragique (24patients, soit 85,5%) (Tableau VII ). 

 

Tableau VII : Répartition des patients présentant  du syndrome hémorragique     

                        selon les renseignements cliniques 

 

Renseignements cliniques Effectif Proportion (%) 

Hémorragie digestive 24 85,7 

Rupture de la rate 01 3,6 

Rupture utérine 01 3,6 

Placenta prævia 01 3,6 

Rupture de la varice 

œsophagienne 
01 3,6 

Total 28 100 ,0 
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IV.7. Répartition des patients transfusés selon les renseignements paracliniques 

En ce qui concerne les renseignements paracliniques, outre l’hémogramme qui 

a été réalisée pour tous les patients, le taux de prothrombine a aussi été déterminé chez 4 

patients  (n°11, 24, et 27 et 61). Nous avons constaté que 12 patients, soit 17,9 %        

des cas, ont un taux d’hémoglobine supérieur à 100g/l, et 55 patients ont un taux 

d’hémoglobine  en-dessous de 100g/l (tableau VIII).  Pour ce qui est de l’exploration  

de la voie principale ou exogène de la coagulation plasmatique, si le taux                     

de prothrombine est de 30 % pour le patient n°61, par contre les patients n° 11, 24         

et 27 ont eu respectivement un taux de prothrombine de 78 %, 98 % et 57 %      

(Tableau VIII).  

Tableau VIII : Répartition des patients transfusés selon les renseignements    

                       paracliniques 

 

Taux de 

l'hémoglobine Effectif Proportion (%) 

<70g/l 37 55,2 

70-100g/l 18 26,9 

>100g/l 12 17,9 

Total  67 100,0 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

IV.8. Répartition des patients transfusés selon la nature des PSL 

Presque la totalité des patients ont bénéficié d’une transfusion de sang total                     

(66 patients, soit 98,6%). Un seul patient du service traumatologique (cas n° 61), 

souffrant d’une ostéomyélite chronique, a reçu du plasma frais congelé (Tableau IX). 

Tableau IX : Répartition des patients transfusés selon la nature des PSL   

                      administrés 

 

Nature des PSL Effectif Proportion (%) 

Sang Total 66 98,5 

PFC 1 1,5 

Total 67 100,0 

 

IV.9. Comparaison entre quantité d’unités de PSL demandée et  délivrée  

            Pour les 67 patients de notre étude, 108 unités de produits sanguins labiles       

ont été délivrés aux services cliniques utilisateurs, alors que la demande a été de 110 

unités, soit donc un taux de satisfaction des besoins de 98,2%.  
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IV.10. Autres thérapeutiques administrées aux patients 

En plus de  la transfusion sanguine, d’autres  moyens  thérapeutiques ont été 

administrés à ces patients. Les cristalloïdes, les antibiotiques, les inhibiteurs                        

des pompes à protons, l’acide folique et les antalgiques constituent presque la plupart     

de ces produits administrés (Figure 6). 

 

 

  

 

Figure 6 : Catégories de produits administrés aux patients 
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IV.11. Répartition des patients selon l’évolution clinique et biologique 

Du point de vue clinique, 64 patients (95,5 %) ont eu une amélioration                   

de leur état clinique après la thérapeutique transfusionnelle. Ce qui ne fut pas le cas                        

pour 2 patients (n°9 et 16), soit 3 %, qui ont présenté une aggravation de leur situation 

cliniques, et 1 patient (n°55), soit 1,5 %,  qui présentait un ostéosarcome  et qui  fut 

décédé, malgré l’administration des produits sanguins (Tableau  X).  

Après l’administration des produits sanguins, le taux de l’hémoglobine              

a aussi augmenté pour tous les patients, quelque soit leur taux initial                                    

avant la réalisation de la transfusion sanguine.  Le taux moyen d’hémoglobine                  

qui était  de 71g/l, a augmenté à 86g/l après l’administration des produits sanguins.           

Un taux hémoglobine compris     entre 70 g/l et 100 g/l a été retrouvé chez 32 patients 

après l’administration des produits sanguins,  alors qu’ils étaient au nombre                  

de 18 patients avant la transfusion sanguine. De même, le nombre de patients ayant      

un taux hémoglobine dépassant 100g/l,  est passé de 12 patients, avant la transfusion 

sanguine,   à 15 patients  après l’administration des produits sanguins (Figure 7).  

Tableau X : Répartition des patients selon leur évolution après la transfusion     

                   sanguine 

 

Evolution Effectif Proportion (%) 

Amélioration des signes cliniques 64 95,5 

Aggravation  des signes cliniques    2 3,0 

Décès 1 1,5 

Total 67 100 
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Figure 7 : Répartition des patients selon l’évolution  du taux de l’hémoglobine   

                 après la transfusion sanguine 

Taux de l’hémoglobine (g/l) 



 

 

TROISIÈME PARTIE : DISCUSSION ET SUGGESTIONS 
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I. DISCUSSION 

    I.1. Nombre de transfusions sanguines prescrites et réalisées   

Au vu de ces résultats, l’indication de la transfusion sanguine et le recours                  

aux produits sanguins dans la prise en charge des malades sembleraient assez faible     

(67 patients transfusés parmi 5048 hospitalisés, soit 1,33%) au sein du CHU                                   

de Fianarantsoa. Cette situation pourrait s’expliquer, soit du fait du respect strict                         

des indications et contre indications des produits sanguins par les cliniciens,                   

ou bien par l’insuffisance ou le non disponibilité de ces produits. Dans le premier cas                             

de figure, attitude à encourager, les risques néfastes liés à la transfusion sanguine ont pu 

être évités pour certains patients auxquels cette thérapeutique n’a pas été prescrite        

et réalisée, ce qui leur a été bénéfique. Pour le second cas, certes les demandes                       

en produits sanguins ont  été honorées à plus de 98%, mais en considérant                             

les paramètres biologiques, en l’occurrence le taux de l’hémoglobine qui est en dessous 

de 70g/l chez 37 patients (55,2%), au moins 3 unités de produits sanguins auraient                 

dû être transfusés chez chacun d’eux, afin de ramener le taux d’hémoglobine                        

à un niveau plus élevé. Ce qui ne fut pas le cas, peut-être par insuffisance des produits 

sanguins ou par méconnaissance des cliniciens prescripteurs de la disponibilité               

de ces produits sanguins .Ces éventualités auraient  pu avoir des conséquences graves 

sur la prise en charge, voire l’évolution des patients qui ont réellement eu besoin          

de la transfusion sanguine pour les sauver.  

Une promotion du don de sang bénévole, et l’utilisation rationnelle                  

et appropriée des produits sanguins, devraient alors être entreprises, afin d’assurer         

la disponibilité de ces produits. De même qu’une meilleure communication                    

et collaboration entre les cliniciens et les responsables des centres de transfusion devrait 

exister pour pouvoir améliorer la prise en charge des patients nécessitant vraiment         

le recours à la transfusion sanguine. 

Moussa  D. et collaborateurs, en effectuant une étude sur les indications          

de la transfusion Sanguine au cours de l’insuffisance rénale chronique au niveau        

d’un CHU de Mali, pendant une période de 12 mois, a pu recenser 44 patients qui ont 

bénéficié de la transfusion sanguine (26).  
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Ce chiffre, en comparant les durées des travaux, est nettement en-deçà de nos résultats, 

ce qui pourrait s’expliquer par le fait que l’étude au Mali a seulement concerné             

les patients souffrant de l’insuffisance rénale chronique.  

    I.2. Répartition des patients transfusés selon les tranches d’âge   

Ces résultats nous démontrent d’abord  que tout patient, quelque soit son âge, 

pourrait avoir besoin de la thérapeutique transfusionnelle pour sa prise en charge, l’âge 

moyen étant de 36 ans. Mais ce sont surtout la population active, entre 21 ans  et 50 ans, 

qui est la plus concernée.  

Cela pourrait s’expliquer que, du fait de leurs activités et modes de vie,         

ces sujets seraient exposés  en permanence à tous les agents ou facteurs, tels le stress,    

la pollution, les risques encourus en milieu scolaire ou en milieu de travail,                 

qui pourraient nuire ou altérer leur état de santé, les rendant plus susceptibles                 

à différentes infections, pathologies, et même des accidents graves nécessitant               

la transfusion sanguine parmi les éléments de prise en charge thérapeutique.               

Des mesures de protection et de prévention adaptées devraient, de ce fait, être mises      

en place pour la population de cette tranche d’âge. 

Les travaux de Moussa  D et collaborateurs (26), ont révélé une moyenne d’âge                    

de  40 ans, résultat qui est proche de celui de notre étude, avec la même tranche d’âge 

des patients ayant bénéficié de la thérapeutique transfusionnelle. 

    I.3. Répartition des patients transfusés selon le genre 

Comme les résultats se rapportant à l’âge, nous constatons aussi                                 

que la transfusion sanguine pourrait être indiquée aussi bien chez l’homme                      

que chez la femme. La prédominance des patients masculins,  parmi les transfusés,  

s’expliquerait également que, du fait de leurs activités et modes de vie, les hommes 

seraient beaucoup plus exposés aux différents facteurs  qui pourraient avoir des effets 

nocifs sur leur état de santé.  

Ils développent des pathologies graves, dont  le recours à la transfusion sanguine  pour 

leur prise en charge serait nécessaire. Quant au travail réalisé par Moussa D.                 

et collaborateurs (26), une prédominance du genre féminin a été observée  (54,5%). 
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    I.4. Répartition des patients transfusés selon les groupes sanguins ABO                

et Rhésus 

La fréquence des groupes sanguins O et A Rhésus positif, et dans un moindre 

degré sauf le groupe B plus faiblement représenté ici par rapport à la population totale, 

semblerait  être en corrélation avec la fréquence de ces trois groupes sanguins au sein  

de la population malgache. Mais comme le « profil des groupes sanguins »                 

des malgaches n’est pas encore bien établi et précisé, nous sommes seulement restés       

à cette observation.  

Toutefois, la disponibilité des produits sanguins, comportant au moins tous     

les groupes sanguins érythrocytaires des systèmes ABO et Rhésus, devrait être assurée 

au niveau des centres hospitaliers, afin de pouvoir mieux satisfaire les besoins 

transfusionnels. 

    I.5. Répartition des patients transfusés selon les services cliniques prescripteurs 

La prédominance des patients issus des services de chirurgie en général,                  

et chirurgie viscérale en particulier, parmi  ceux qui ont bénéficié de la transfusion 

sanguine, s’expliquerait par le fait que certaines interventions chirurgicales 

nécessiteraient l’administration des produits sanguins, au cours de l’acte chirurgical,    

ou en péri-opératoire. Pour ce qui est de la fréquence des patients transfusée au sein          

du service  de la médecine interne, elle serait aussi en relation avec les différentes 

pathologies auxquelles les produits sanguins trouveraient leur place parmi les éléments 

de prise en charge.  

 Nzabintwali F. et collaborateurs, en   évaluant de la pratique transfusionnelle 

au Rwanda, ont trouvé que la transfusion sanguine a été surtout prescrite par les services 

de pédiatrie et de la médecine interne (27).  
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I.6. Répartition des patients transfusés selon les renseignements cliniques 

La fréquence des indications de la transfusion sanguine chez les patients 

présentant des syndromes anémiques, et/ou des situations pouvant provoquer                         

des anémies sévères,  tels les syndromes hémorragiques,  découlerait même                  

de la définition et des objectifs de cet acte thérapeutique : « remplacer                              

tout  ou une partie du sang faisant défaut  chez  un patient, lié à une insuffisance                  

de la production sanguine , ou à une perte excessive  du sang                                                

et/ou de ses dérivés (hémorragie, brûlure étendue, état de choc, intervention 

chirurgicale…) » (2,3). Pour les travaux de Nzabintwali F. et collaborateurs,                     

le paludisme et la drépanocytose constituent les principales pathologies qui ont 

nécessité le recours    à la thérapeutique transfusionnelle (27). 

Aussi, en matière de prescription de la transfusion sanguine, et afin                        

de ne pas négliger ou ignorer certaines situations cliniques nécessitant le recours                    

à la thérapeutique transfusionnelle, ou à l’inverse,  pour ne pas gaspiller inutilement               

les produits sanguins, tout personnel  œuvrant dans le domaine de la transfusion 

sanguine, ou pouvant être amené à prescrire ou instituer l’acte transfusionnel, devrait 

connaitre et maitriser parfaitement  les indications de cet acte, et ceci grâce                           

au   renforcement de leur capacité technique dans le domaine de la transfusion sanguine. 

I.7. Répartition des patients transfusés selon les renseignements paracliniques 

Selon nos résultats, et en se basant sur le taux de l’hémoglobine,                  

seuls 55 patients, soit 82,1%, auraient dû être transfusés. Pour les restes des patients   

qui ont déjà un taux d’hémoglobine nettement au-dessus de 100g /l, la transfusion aurait 

du être évitée, voire contre indiquée, comme ce fut le cas du patient n°15 dont le taux               

de l’hémoglobine initial, 152g/l, était nettement élevé. Les tests d’exploration              

de l’hémostase, notamment celui de la coagulation plasmatique, auraient aussi dû être 

réalisés pour tous les patients. Ces tests, avec le taux de l’hémoglobine, permettraient 

d’avoir déjà une idée sur la nature et la quantité des produits sanguins adaptées          

pour chaque patient. 

Tout ceci devrait encore nous inciter de plus à respecter les indications           

de la transfusion sanguine, afin d’assurer une meilleure prise en charge des patients, 

mais aussi de ne pas exposer inutilement les patients aux risques d’incidents et accidents 

liés à cet acte thérapeutique. 
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    1.8. Répartition des patients transfusés selon la nature des PSL 

En ce qui concerne les PSL délivrés et transfusés aux patients, le recours        

au sang total, presque dans la plupart des cas (98,5%),  semblerait illogique si nous nous  

référions aux renseignements cliniques et donnés paracliniques, dont le taux                           

de l’hémoglobine, sauf si c’était vraiment le seul type de PSL disponible.                         

Ce qui ne serait pas le cas, car nous avons noté une transfusion de PFC réalisée                  

pour le patient n°61 ; la préparation   et l’obtention de ce PFC seraient normalement 

accompagnées de l’obtention d’un autre PSL qu’est le concentré de  globules rouges                

ou CGR.  

Certes, les syndromes hémorragiques graves, qui sous-entendent                               

une diminution importante de la masse sanguine, nécessiteraient l’administration                  

de sang total pour rétablir la volémie.  

Mais les autres  cas d’anémie  qui ont bénéficié   de la transfusion de sang total, 

auraient bien pu être pris en charge par l’administration des CGR, rien que pour éviter 

les accidents de surcharges.  

    I.9. Comparaison entre quantité d’unités de PSL demandée et délivrée 

Le taux de satisfaction à 98,2 % des demandes en PSL, effectuées par             

les services cliniques, semblerait montrer une quasi disponibilité des produits sanguins,                               

et une meilleure collaboration et compréhension entre les cliniciens et les responsables 

des laboratoires et des centres de transfusion sanguine, au niveau de ce CHU                          

de Fianarantsoa. Certes, c’est une situation qui mérite d’être encouragée et imitée,    

mais l’idéal serait que chaque demande ou besoin en produits sanguins soit satisfait.                         

En  prescrivant telle quantité de tels  produits sanguins, les cliniciens connaissent mieux 

leurs patients, et ont déjà une idée sur les objectifs à atteindre pour leur prise                    

en charge. La disponibilité des produits sanguins devrait donc être toujours améliorée    

et assurée  au niveau  des centres hospitaliers. 

I.10. Autres thérapeutiques administrées aux patients 

L’association  d’autres moyens thérapeutiques avec la transfusion des produits 

sanguins, dans la prise en charge de ces patients,  nous montre encore plus que l’objectif             

de la transfusion sanguine est  surtout de « remplacer   tout  ou une partie du sang 

faisant défaut chez  un sujet », il s’agit donc en fait d’une thérapeutique substituve. 
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Ainsi, pour assurer une meilleure prise en charge des patients, des moyens 

thérapeutiques à visée symptomatique, et surtout à visée étiologique, devraient être 

institués avec la transfusion sanguine,  selon les cas. 

    I.11. Évolution clinique et biologique des patients  

Le taux moyen initial de l’hémoglobine,  qui était  de 71 g/l, justifie                

bien  la décision de recourir à la transfusion sanguine, bien que chez 12  patients,      

dont ce taux était nettement supérieur à 100 g/l, l’indication de la thérapeutique 

transfusionnelle aurait dû être discutée, voire annulée. 

L’amélioration de l’état clinique de 95,5 % des patients transfusés démontrent 

encore plus la place importante que devrait prendre la thérapeutique transfusionnelle 

dans la prise  en charge de certaines pathologies. Par contre l’aggravation des états                  

de 3 % des patients, et le décès de 1,5 % des patients doivent encore nous inciter                    

à bien maitriser les indications  de la transfusion sanguine, en particulier concernant                 

la nature et la quantité des produits sanguins à administrer aux patients. En fait,         

pour notre étude, les 2 patients qui ont  évolué vers l’aggravation de leurs états, 

présentaient tous une hémorragie digestive, avec un taux d’hémoglobine très bas : 22 g/l                        

pour le patient n°9, et 26 g/l pour le patient n°16. En plus, ces 2 patients, malgré              

ses valeurs de l’hémoglobine, n’ont  bénéficié que de 1 unité de sang total                   

pour le patient n°9, et de 2 unités de sang total pour le patient n°16. Pour le cas n°55      

qui fut décédé, son évolution serait lié à plusieurs facteurs : l’ostéosarcome,  le bas 

niveau de son taux d’hémoglobine à 42 g/l, et la quantité de PSL administrée, seulement  

1 unité de sang total. 

Une meilleure adéquation de la nature et de la quantité des PSL, en fonction                

de l’état clinique, et les paramètres paracliniques des patients, notamment le taux                                       

de l’hémoglobine, devrait être de rigueur concernant tout acte transfusionnel.              

De même que les autres moyens thérapeutiques, en particulier à visée étiologique                     

ne devraient pas être négligés. 

Notre étude a aussi montré que l’administration des  produits sanguins                           

aux patients présentant des critères cliniques et paracliniques  justifiant l’indication                  

de la transfusion sanguine, a entrainé l’augmentation du taux de l’hémoglobine            

chez la totalité des patients.  
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Mais les résultats auraient encore pu être meilleurs, si le taux initial                 

de l’hémoglobine a été considéré, et si les indications de la transfusion sanguine,         

de même que la nature des PSL administrés ont été respectées. En fait, en partant         

du taux initial de l’hémoglobine, et en se fixant des valeurs précises pour un taux final 

adéquat de l’hémoglobine pour chaque patient, la quantité d’unité  des PSL aurait         

du être augmentée, voire triplée ou même plus pour certains patients qui avaient un taux 

initial de l’hémoglobine très bas.                     

Pour certains patients (12 cas), qui avaient déjà un taux initial                           

de l’hémoglobine supérieur à 100 g/l, l’administration des produits sanguins semblerait 

illogique, et aurait exposé inutilement ces 12 patients aux risques et effets indésirables 

de la transfusion sanguine. 

Il en ressort donc l’importance de bien maitriser les indications de chaque PSL,                     

et leurs propriétés et capacités à corriger les déficits et les troubles.                                           

Et tout cela pour ne pas agir en-dessous des nombres d’unités de PSL requises                         

et nécessaires pour le patient, ou à l’opposé de  faire d’excès de zèle et de gaspiller                

les PSL chez des patients qui sembleraient ne pas en avoir besoin. 

Notons que pour l’étude réalisée par Moussa D. et collaborateurs (26),             

le taux moyen d’hémoglobine était de 61 g/l. Outre l’amélioration de l’état des patients,   

aucune complication infectieuse post transfusionnelle  n’a été cliniquement suspectée. 

II. SUGGESTIONS  

    Au terme de cette étude, et en considérant les recommandations                             

sur la « pratique nouvelle de la transfusion sanguine (2), et selon le « guide                          

pour la préparation, l’utilisation et l’assurance de qualité  des composants sanguins » 

(25), une meilleure connaissance sur la transfusion sanguine et les produits sanguins, 

ainsi que sur leurs utilisations, s’avère indispensable et importante, afin d’assurer                

une meilleure prise en charge des patients auxquels le recours à la thérapeutique 

transfusionnelle est inévitable.   

Ainsi, nos suggestions, qui s’adressent aussi bien aux responsables au sein     

des ministères, en l’occurrence ceux chargés de l’enseignement supérieur et de la santé, 

et des établissements publics et privés de formations universitaires, qu’à tout personnel 

de santé,  porteront sur cinq points :  

http://www.rapport-gratuit.com/
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- Intégrer la discipline « transfusion sanguine et médecine transfusionnelle » dans      

le cursus de formation des étudiants en médecine et des paramédicaux. 

- Remettre à niveau tout personnel œuvrant dans le domaine de la transfusion 

sanguine, ou pouvant être amené à prescrire ou instituer l’acte transfusionnel, sur    

les indications, l’utilisation rationnelle et appropriée des produits sanguins. 

- Renforcer la collaboration entre les cliniciens prescripteurs des produits sanguins      

et les responsables des centres de transfusion sanguine 

- Renforcer la sécurité transfusionnelle par  la disponibilité des produits sanguins                      

de qualité au sein  des centres hospitaliers, par : 

 l’équipement en ressources (humaines, financières et matériels pour la transfusion 

sanguine) de tout centre hospitalier à vocation médico-chirurgical, 

 la promotion du don de sang régulier et bénévole. 



 

 

CONCLUSION
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CONCLUSION 

 Cette étude nous a permis de mieux visualiser le recours à la transfusion 

sanguine au sein d’un Centre Hospitalier Universitaire, en l’occurrence                                

celui de Fianarantsoa. Ainsi, au cours du premier semestre de l’année 2012, nous avons 

pu relever 67 patients qui ont bénéficié de cette thérapeutique transfusionnelle,                   

parmi les 5048 malades admis au sein de cet établissement hospitalier durant              

cette période. 

Notre étude a aussi mis en évidence les faits suivants :  

- la transfusion sanguine a été indiquée et effectuée chez les patients, nécessitant 

impérativement  l’acte transfusionnel comme arsenal thérapeutique dans leur prise 

en charge, quelque soit leur âge, les patients étant âgés de moins de 1 an (4 mois)                  

jusqu’à plus de 80 ans, et quelque soit le genre, bien qu’il y ait beaucoup                        

plus d’hommes (59,7 %) que de femmes (40,3 %) ;  

-  le sang total est  le produit sanguin  le plus fréquemment utilisé (98,5 %),                        

dont  surtout les 4 groupes sanguins érythrocytaires du système ABO et Rhésus 

positif, avec  une prédominance de 2 groupes sanguins : O Rhésus positif (41,8 %), 

et A Rhésus positif (34,9 %) ; 

- la thérapeutique transfusionnelle a surtout été prescrite par les services                           

de la chirurgie viscérale  (34,3 %), et de la médecine interne (20,9 %),                     

les principaux motifs du recours à cette thérapeutique étant  les syndromes 

hémorragiques (41,8 %), et anémiques (31,3 %) ; 

- le recours à la transfusion sanguine a amélioré l’état clinique de 95,5 %                 

des patients, malgré la survenue d’aggravations chez 3 % des patients, et le décès 

d’un patient ; de même que  la valeur du taux de l’hémoglobine a aussi augmenté                      

chez tous les patients, par rapport à sa valeur initiale . 

               Ainsi, .au vu de ces résultats, la  transfusion sanguine, à la fois un moyen 

thérapeutique curatif et préventif, associée ou non à d’autres moyens thérapeutiques,               

a permis de sauver des vies. Elle doit faire partie des éléments essentiels des soins                      

de santé modernes, et doit  être considérée comme une thérapeutique incontournable                   

et efficace pour certaines pathologies.  
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Mais, il faut aussi reconnaître qu’un acte transfusionnel réalisé aurait exposé    

le patient aux risques de survenue d’incidents et d’accidents. La décision de recourir      

à cette thérapeutique doit donc découler de la collaboration étroite entre tous                 

les professionnels de la santé, des mûres réflexions sur l’évaluation des bénéfices         

et des risques encourus par le malade.  

De ce fait, et afin de mieux assurer l’avenir de tout malade transfusé, le respect 

strict des indications des produits sanguins, leur utilisation rationnelle et appropriée,  

devraient être de rigueur. La meilleure transfusion sanguine ne sera plus alors                     

celle qu'on n'a pas pratiquée, mais celle réalisée conformément, tout en respectant              

et se limitant uniquement aux indications et situations nécessitant impérativement     

leur utilisation, et en ayant eu recours à la thérapeutique transfusionnelle sélective                

par le choix du produit sanguin adéquat. Tout ceci doit constituer de la matière                 

à réflexion, et nous incite à renforcer nos capacités techniques dans le domaine                      

de la pratique transfusionnelle, et œuvrer beaucoup plus dans le renforcement                                

de la sécurité transfusionnelle, afin que la transfusion sanguine  puisse retrouver sa lettre 

de noblesse, et contribuer encore plus d’avantage dans la prise en charge thérapeutique 

des patients au sein des différents centres hospitaliers. 
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Annexe: Répartition des patients selon les différents paramètres étudiés 

 

 

      

N° 

 

Age 

(ans) 

 

 

Genre 

 

 

 

Groupe 

sanguin 

 

 

Service 

prescripteur 

 

 

Renseignements 

cliniques 

 

 

Renseignements 

paracliniques 

 

 

Autres 

traitements 

reçus 

 

 

Evolutions 

 

 

Nature 

des 

PSL 

 

 

Quantité 

demandée 

 

 

Quantité 

livrée 

 

1 1 M O RH+ Pédiatrie 

Anémie sévère 

chez  un 

drépanocytaire 

hétérozygote 

Hb : 48g/l 

Leucocytes:201G/DL 

Plaquettes:97G/L 

Acide folique 

Antalgique 

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 61g/l 

Sang 

total        

O RH+ 

1 1 

2 25 M A RH+ 
Chirurgie 

viscérale 

 Réintégration    

de l'anus iliaque  

Hb:117g/               

Leucocytes:5G/L 

Plaquettes:30G/L                  

 Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 124g/l 

Sang 

total        

A RH+ 

1 1 

3 46 M B RH+ 
Médecine 

interne 
Anémie 

Hb:72g/l  

 Leucocytes : 5,7G/L 

Plaquettes:320G/L  

  Antibiotiques   

Acide folique     

Amélioration 

des signes 

cliniques          

Hb :90g/l                               

Sang 

total        

B RH+ 

2 2 

4 35 M B RH+ 
Chirurgie 

viscérale 
Rupture de la rate 

Hb:45g/l  

Leucocytes : 26G/L 

Plaquettes:167G/L 

 Antalgique                  

Cristalloïdes   

Antibiotiques 

Splénectomie 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 72g/l 

Sang 

total        

B RH+ 

3 3 

 



 

 

5 38 

 

F 

 

 

O RH+ 

 

Accueil                                               

Triage                         

Urgence 

 

Hémorragie  

digestive 

 

Hb:76g/l  

 Leucocytes :9G/L 

Plaquettes:278G/L 

 

IPP           

Antibiotiques    

Cristalloïdes 

 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 85g/l 

 

Sang 

total        

O RH+ 

 

1 

 

1 

 

 

6 

 

10 

 

M 

 

O RH+ 

 

Pédiatrie 

 

Anémie 

Hb:64g/l 

Leucocytes : 7,9G/L 

Plaquettes:112G/L 

Acide Folique                        

Anti-paludéen 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :82g/l 

Sang 

total        

O RH+ 

 

2 

 

2 

 

7 

 

55 

 

M 

 

B RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Laparotomie 

adherentielle 

Hb:102g/l  

Leucocytes 

:10,2G/L 

Plaquettes:420G/L 

Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques                

Hb :110g/l 

Sang 

total        

B RH+ 

 

1 

 

1 

 

8 

 

 

73 

 

M 

 

A RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive 

Hb:71g/l  

Leucocytes :5,9G/L 

Plaquettes:178G/L 

IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 80g/l 

Sang 

total        

A RH+ 

 

1 

 

1 

 

9 

 

54 

 

M 

 

A RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive 

Hb:22g/l   

Leucocytes :7,4G/L 

Plaquettes:250G/L 

IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes 

Aggravation  

des signes 

cliniques                             

Hb :30g/l 

Sang 

total        

O RH+ 

 

1 

 

 

1 

 

 

  



 

 

10 24 M B RH+ 
Médecine 

interne 

Hémorragie 

digestive                            

Hb:40g/l  

Leucocytes :9,8G/L 

Plaquettes:389G/L                        

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 58g/l 

Sang 

total        

B RH+ 

2 2 

11 45 M A RH+ 
Chirurgie 

viscérale 

Occlusion 

intestinal aigue 

Hb:132g/l 

Leucocytes:6,3G/L  

Plaquettes:479G/L   

TP:78%              

 Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :  138g/l                               

Sang 

total        

A RH+ 

1 1 

12 63 M A RH+ 
Chirurgie 

viscérale 

Tumeur ano-

rectale 

Hb:65g/l  

Leucocytes :7,8G/L 

Plaquettes:320G/L                    

 Antalgique               

Cristalloïdes                        

Acide Folique 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 82g/l 

Sang 

total        

A RH+ 

2 2 

 

13 

 

4mois 

 

F 

 

O RH+ 

 

Neurochirurgie 

 

Craniosténose 

congénitale 

Hb : 52g/l 

Leucocytes:9,2g/l 

Plaquettes:410G/L 

 

Anti -

convulsivant 

Amélioration 

des signes 

cliniques              

Hb :70g/l                           

Sang 

total        

O RH+ 

 

 

2 

 

 

1 

 

14 

 

20 

 

F 

 

O RH+ 

 

Médecine 

interne 

     

    Anémie 

Hb : 76g/l 

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:117G/L    

  

  Acide 

Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 88g/l                                

Sang 

total        

O RH+ 

 

1 

 

1 

 

15 

 

22 

 

M 

 

B RH+ 

 

Neurochirurgie 

 

Plaie cranio-

cérébrale 

 

Hb : 152g/l   

Leucocytes: 5,1G/L 

Plaquettes:150G/L 

 

 Antalgique                  

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 160g/l                                

Sang 

total        

B RH+ 

 

2 

 

1 



 

 

16 38 F O RH+ 
Médecine 

interne 

Hémorragie 

digestive                            

Hb : 26g/l   

Leucocytes :5,4G/L 

Plaquettes:44G/L                 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

 Aggravation 

des signes 

cliniques       

Hb :43g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

2 1 

17 49 M O RH+ Réanimation 
Hémorragie 

digestive                            

Hb : 74g/l  

Leucocytes :7,6G/L 

Plaquettes:290G/L                          

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 82g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

2 1 

18 18 F O RH+ 

Accueil                                               

Triage                         

Urgence                         

Rupture utérine 

Hb :57g/l   

Leucocytes :7,6G/L 

Plaquettes:429G/L                  

 Antalgique                  

Antibiotiques     

Acide Folique 

Cristalloïdes 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 65g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

1 1 

19 36 M A RH+ 
Chirurgie 

viscérale 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :58g/l   

Leucocytes :4,9G/L 

Plaquettes:369G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 75g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

2 2 

 

20 

 

34 

 

F 

 

O RH+ 

 

Gynécologie 

Obstétrique 

 

Placenta prævia 

hémorragique 

Hb :59g/l  

Leucocytes :7,9G/L 

Plaquettes:229G/L 

 Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 80g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

21 

 

57 

 

F 

 

O RH+ 

 

Médecine 

interne 

  

 Anémie sévère 

Hb :37g/l  

Leucocytes :7,2G/L 

Plaquettes:437G/L 

Anti-

helminthique                

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :61g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 



 

 

 

22 

 

28 

 

M 

 

A RH+ 

 

Médecine 

interne 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :67g/l  

Leucocytes :6,9G/L 

Plaquettes:300G/L  

 IPP           

Antibiotiques  

Cristalloïdes             

Amélioration 

des signes 

cliniques       

Hb :92g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

23 

 

68 

 

M 

 

AB 

RH+ 

 

Médecine 

interne 

      

   Anémie sévère 

Hb :50g/l 

Leucocytes :7,2G/L 

Plaquettes:309G/L 

Anti-

helminthique                

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :62g/l 

Sang 

total        

AB 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

24 

 

34 

 

F 

 

B RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Préparation pour 

splénectomie 

Hb :116g/l 

Leucocytes :6G/L 

Plaquettes:398G/L 

TP:98 %              

 Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques           

Hb :124g/l                               

Sang 

total        

B 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

25 

 

38 

 

M 

 

O RH+ 

Accueil                                               

Triage                         

Urgence                         

 

Fracture  

Hb :84g/l 

Leucocytes :5,6G/L 

Plaquettes:234G/L 

 Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques            

Hb : 93g/l                             

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

26 

 

85 

 

F 

 

O RH+ 

 

Médecine 

interne 

        

 Anémie 

Hb :80g/l 

Leucocytes :8,2G/L 

Plaquettes:187G/L 

 

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques      

Hb : 98g/l                                   

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

27 

 

35 

 

M 

 

O RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Préparation pour 

splénectomie 

Hb :105g/l  

Leucocytes :9,6G/L 

Plaquettes:423G/L 

TP:57 %                

 Antalgique               

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques          

Hb:120g/l                               

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 



 

 

 

28 

 

43 

 

F 

 

O RH+ 

 

Maladie 

infectieuse 

       

  Anémie 

Hb :72g/l 

Leucocytes :9,6G/L 

Plaquettes:630G/L 

 

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques      

Hb : 90g/l                                   

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

29 

 

33 

 

M 

 

O RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Préparation pour 

splénectomie 

Hb :115g/l 

Leucocytes :6,8G/L 

Plaquettes:317G/L 

 Antalgique              

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques       

Hb :132g/l                                  

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

30 

 

58 

 

M 

 

O RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :72g/l 

Leucocytes 5,4:G/L 

Plaquettes:397G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 88g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

31 

 

33 

 

F 

 

B RH+ 

 

Médecine 

interne 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :78g/l 

Leucocytes :8G/L 

Plaquettes:300G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques           

Hb : 95g/l                              

Sang 

total        

B 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

32 

 

8 

 

M 

 

O RH+ 

 

Maladie 

infectieuse 

        

 Anémie 

Hb :62g/l  

Leucocytes :6,9G/L 

Plaquettes:350G/L  

Acide Folique  Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 80g/l                                 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

33 

 

6 

 

M 

 

A RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Masse 

abdominale dure 

Hb :112g/l 

Leucocytes :9,6G/L 

Plaquettes:200G/L  

Antibiotiques   

Cristalloïdes            

Amélioration 

des signes 

cliniques              

Hb :120g/l                           

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 



 

 

 

34 

 

11 

 

M 

 

A RH+ 

 

Pédiatrie 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :79g/l 

Leucocytes :3,4G/L 

Plaquettes:50G/L  

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 92g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

35 

 

34 

 

M 

 

O RH+ 

 

Réanimation 

 

Traumatisme 

crânien grave 

Hb :140g/l 

Leucocytes :11G/L 

Plaquettes:360G/L 

 

 Antalgique              

Cristalloïdes       

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 148g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

 

1 

 

 

1 

 

36 

 

34 

 

F 

 

B RH+ 

 

Maladie 

infectieuse 

 

Anémie 

Hb :79g/l 

Leucocytes :12,2G/L 

Plaquettes:979G/L 

 

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques       

Hb : 100g/l 

Sang 

total        

B 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

37 

 

34 

 

F 

 

O RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :  35g/l 

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:290G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 58g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

38 

 

20 

 

M 

 

O RH+ 

 

Réanimation 

 

Laparotomie 

exploratrice 

Hb : 57g/l 

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:126G/L 

 Antalgique               

Cristalloïdes      

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques            

Hb : 66g/l                             

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

39 

 

18 

 

M 

 

A RH+ 

 

Maladie 

infectieuse 

  

 Anémie  

Hb :69g/l  

Leucocytes :4,7G/L 

Plaquettes:497G/L  

 

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques     

Hb : 86g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

2 

 

2 



 

 

 

40 

 

53 

 

F 

 

O RH+ 

 

Cardiologie 

 

  Anémie sévère 

Hb :39g/l 

Leucocytes :7,8G/L 

Plaquettes:391G/L 

Anti-

helminthique                

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 58g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

41 

 

35 

 

F 

 

A RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

Rupture           de 

la varice 

œsophagienne 

Hb :87g/l 

Leucocytes :8,1G/L 

Plaquettes:435G/L 

Beta-bloquant  

IPP.                                   

Cristalloïdes 

Amélioration 

des signes 

cliniques              

Hb : 95g/l                             

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

42 

 

41 

 

F 

 

O RH+ 

Accueil                                               

Triage                         

Urgence                         

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :58g/l 

Leucocytes :1,9G/L 

Plaquettes:117G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques                

Hb : 75g/l                         

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

43 

 

30 

 

F 

 

O RH+ 

 

Gynécologie 

Obstétrique 

 

Grossesse extra-

utérine 

Hb :98g/l 

Leucocytes :5,7G/L 

Plaquettes:397G/L 

  

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques       

Hb : 115g/l                                  

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

44 

 

56 

 

F 

 

A RH+ 

 

Neurochirurgie 

 

Anémie 

Hb :82g/l  

Leucocytes :13,8G/L 

Plaquettes:393G/L  

 

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 100g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

45 

 

50 

 

F 

 

O RH- 

Accueil                                               

Triage                         

Urgence                         

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :50g/l 

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:400G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques    

Hb : 68g/l                                      

Sang 

total        

O RH- 

 

2 

 

2 



 

 

46 27 M O RH+ Accueil                                               

Triage                         

Urgence                         

Laparotomie 

exploratrice 

Hb :107g/l 

Leucocytes :6,3G/L 

Plaquettes:300G/L 

 Antalgique               

Cristalloïdes      

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 120g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

2 2 

47 47 M B RH+ Chirurgie 

viscérale 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :67g/l 

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:100G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques    

Hb :90g/l                                      

Sang 

total        

B 

RH+ 

2 2 

 

48 

 

41 

 

F 

 

B RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :59g/l  

Leucocytes :10G/L 

Plaquettes:286G/L 

IPP             

Cristalloïdes      

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :78g/l 

Sang 

total        

B 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

49 

 

48 

 

F 

 

A RH+ 

 

Médecine 

interne 

      

   Anémie 

Hb :95g/l  

Leucocytes :6,7G/L 

Plaquettes:300G/L 

 

Acide Folique          

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 110g/l                                 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

50 

 

43 

 

F 

 

A RH+ 

 

Gynécologie 

Obstétrique 

        

 Anémie 

Hb :84g/l  

Leucocytes :9,8G/L 

Plaquettes:300G/L 

  

Acide Folique            

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 102g/l                                 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

51 

 

5 

 

F 

 

AB 

RH+ 

 

Pédiatrie 

        

 Anémie 

Hb :61g/l  

Leucocytes :5,8G/L 

Plaquettes:488G/L 

 

 Acide Folique            

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb : 70g/l                                 

Sang 

total        

AB 

RH+ 

 

1 

 

1 



 

 

 

52 

 

71 

 

M 

 

B RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :79g/l 

Leucocytes :27,3G/L 

Plaquettes:480G/L  

IPP             

Cristalloïdes      

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb 90g/l                                 

Sang 

total        

B 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

53 

 

32 

 

F 

 

O RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :42g/l 

Leucocytes :1,65G/L 

Plaquettes:146G/L   

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 60g/l                                     

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

54 

 

35 

 

M 

 

A RH+ 

 

Chirurgie 

viscérale 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :53g/l 

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:390G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes              

Amélioration 

des signes 

cliniques            

Hb : 71g/l                                 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

55 

 

19 

 

M 

 

A RH+ 

 

Chirurgie 

traumatologique 

 

Ostéosarcome  

Hb :42g/l  

Leucocytes :10,3G/L 

Plaquettes:660G/L 

 

 Antibiotiques  

Cristalloïdes              

 

Décès 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

56 

 

17 

 

F 

 

B RH+ 

 

Maladie 

infectieuse 

   

Anémie sévère 

Hb :47g/l 

Leucocytes :5,9G/L 

Plaquettes:300G/L 

Anti-helmintique                

Acide Folique  

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb :60g/l 

Sang 

total        

B 

RH+ 

 

2 

 

2 

 

57 

 

30 

 

M 

 

AB 

RH+ 

 

Médecine 

interne 

 

Hémorragie 

digestive                            

Hb:65g/l   

Leucocytes :5G/L 

Plaquettes:306G/L                          

 IPP.                     

Acide Folique  

Antibiotiques  

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 83g/l 

Sang 

total        

AB 

RH+ 

 

2 

 

2 



 

 

58 14 M A RH+ Chirurgie 

viscérale 

  Anémie  Hb:60g/l   

Leucocytes :13,5G/L 

Plaquettes:298G/L                     

Acide Folique  Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 71g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

1 1 

59 45 F A RH+ Chirurgie 

viscérale 

Cholécystectomie Hb:116g/l  

Leucocytes :8,5G/L 

Plaquettes:419G/L                                 

  Antalgique             

Cristalloïdes     

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :124g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

1 1 

60 48 M AB 

RH+ 

Chirurgie 

traumatologique 

  Anémie sévère Hb :43g/l   

Leucocytes :9,2G/L 

Plaquettes:279G/L 

Antihelminthique       

Acide Folique 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 60g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

2 2 

61 30 M A RH+ Chirurgie 

traumatologique 

Ostéomyélite 

chronique 

Hb :114g/l 

Leucocytes :8,5G/L 

Plaquettes:88G/L 

TP:30 %              

 Antalgique               

Cristalloïdes      

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques        

Hb :112g/l                                

PFC                   

A 

RH+ 

2 2 

 

62 

 

50 

 

M 

 

O RH+ 

 

Médecine 

interne 

  

 Anémie  

Hb :67g/l 

Leucocytes :6,4G/L 

Plaquettes:88G/L 

 

Acide Folique 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 76g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

 

1 

 

1 

 

63 

 

33 

 

F 

 

A RH+ 

Gynécologie 

Obstétrique 

        Anémie 

sévère post 

abortum 

Hb :31g/l   

Leucocytes:10,5G/L 

Plaquettes:540G/L 

Acide Folique               

Cristalloïdes      

Antibiotiques 

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb :50g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

 

2 

 

2 



 

 

64 30 M A RH+ 
Chirurgie 

viscérale 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :35g/l 

Leucocytes :9,8G/L 

Plaquettes:300G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques         

Hb : 55g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

2 2 

65 28 M A RH+ 
Médecine 

interne 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :64g/l  

Leucocytes :2,7G/L 

Plaquettes:114G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques      

Hb : 80g/l                                    

Sang 

total        

A 

RH+ 

2 2 

66 30 M A RH+ Réanimation 
Hémorragie 

digestive                            

Hb :37g/l 

Leucocytes :37G/L 

Plaquettes:0,45G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques       

Hb : 55g/l 

Sang 

total        

A 

RH+ 

2 2 

67 50 M O RH+ 
Médecine 

interne 

Hémorragie 

digestive                            

Hb :35g/l 

Leucocytes :7,3G/L 

Plaquettes:370G/L 

 IPP           

Antibiotiques   

Cristalloïdes               

Amélioration 

des signes 

cliniques       

Hb : 50g/l 

Sang 

total        

O 

RH+ 

2 2 
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VELIRANO 

«Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy sy ireo 

mpiara-nianatra  tamiko  eto  amin’ity  toeram-pampianarana  ity  ary  eto  anoloan’ny  

sarin’i HIPPOCRATE. 

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana 

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana. 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny 

rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba 

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, 

ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako 

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamoràna famitàn-keloka. 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary  tsy 

hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona aho na dia 

vozonana aza. 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny 

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano 

nataoko. 

Horakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha 

mivadika amin’izany. » 
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Blood transfusion, discipline to the limits of hematology and immunology,    

has become an important therapeutical arsenal, and has been allowed to save many 

human’s life. 

 In realizing this retrospective study of blood transfusion and use of blood 

products in the Fianarantsoa University Hospital Center, we ascertained that               

this therapeutic was applied in 1.33% of patients admitted at this Hospital during         

the first half of 2012. From these patients, for most cases, services of visceral surgery 

and internal medicine have mostly presented haemorrhagic and anemic syndroms.                

A favourable evolution has been observed in 95.5% of these patients, especially after 

the transfusion of whole blood (98.5%), and fresh frozen plasma (1.5%). 

Then, the importance of blood transfusion has been proved. However,          

this therapeutic should strictly respect the blood products indications and their correct 

use, in order to guarantee future patient’s health after the transfusion.  

Thus, the strengthening of technical trays and staff capacity in CHU must                     

be undertaken in order to give more its nobility letter in this transfusionnal therapeutic. 
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RÉSUMÉ 

La transfusion sanguine, discipline aux confins de l’hématologie                       

et de l’immunologie, est devenue un arsenal thérapeutique important, et a permis                     

de sauver des millions de vies humaines.            

En réalisant cette étude rétrospective sur  la transfusion sanguine et l’utilisation 

des produits sanguins au  Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantsoa, nous avons 

constaté que cette thérapeutique a été administrée  chez  1,33 % des patients admis                

au niveau de ce CHU pendant le premier semestre de l’année 2012. Ces patients 

provenant, pour la plupart des cas, des  services  de la chirurgie viscérale                                  

et de la médecine interne, ont surtout présenté des syndromes hémorragiques                       

et anémiques. Une évolution favorable  a été observée chez  95,5%  de ces patients, 

après la transfusion surtout  de sang total (98,5%),  et de PFC (1,5%). 

L’importance de la transfusion sanguine a donc été prouvée. Mais pour mieux 

assurer la prise en charge des patients et leur avenir post transfusionnel,                              

cette thérapeutique doit répondre  à des règles strictes sur les  indications et l’utilisation 

rationnelle des produits sanguins. Ainsi, le renforcement des plateaux  techniques                 

et de la capacité du personnel au sein des centres hospitaliers devrait être entrepris,                 

afin de redonner sa lettre de noblesse  à cette thérapeutique transfusionnelle. 
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