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La transfusion sanguine est un acte thérapeuticggeptant une des
préoccupations des services de réanimation méditalergences chirurgicales.
Il est un acte thérapeutique qui doit étre bietigua afin de réduire les risques

relatifs a 'administration des produits sanguins.

La transfusion sanguine consiste a transféremig ea I'un des composants
cellulaires ou plasmatiques d’un sujet appelé «ri2on » vers un sujet malade

appelé « Receveur ».

Une réduction des indications transfusionnellegabservée en particulier a
la suite de la découverte des contaminations péirles de 'immunodéficience
humaine (VIH) et de I'hépatite C, principalement phaissement du seuil au-dessus
duquel 'anémie peut étre respecté. Ce seuil dmigsivité est tres différent selon la
situation clinique car l'indication transfusionreelliepose a la fois sur les constantes
globulaires, I'age du patient, la tolérance clirdgie la perte sanguine et la prise en
compte des mécanismes de compensations possibles.

Cependant une maitrise de la prescription des figosianguins est une étape
essentielle de la sécurité transfusionnelle, etawaduation de la consommation est

nécessaire pour améliorer la qualité des presonpten milieu des soins intensifs.

Nous avons fixé également comme objectif d’évalastratégie
transfusionnelle vis-a-vis des indications, du eesples recommandations actuelles
de sécurité, et de porter une analyse critiquéaspertinence de la transfusion.

Cela nous a amené a faire une étude de réflexiola guatique

transfusionnelle au SUSI du Centre hospitalier Ersitaire Androva Mahajanga.

Notre travail comporte trois grandes patrties :

» la premiére sera consacrée aux revues de littératurtant sur la transfusion
sanguine, ses indications en urgence, la séctaitéftisionnelle et les
produits sanguins disponibles.

» La deuxieme mettra en exergue I'analyse de ledigqou@en urgence

» Et enfin la troisieme partie portera sur nos contaiess sur les différents

problemes rencontrés suivi de nos suggestiongpesiet de conclusion.
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1-1 Définition : [1, 2, 3, 4, 5]

La transfusion sanguine se définit comme l'injectaans les vaisseaux d’'un
étre humain appelé « receveur » du sang frais psecee ou I'un de ses composants
cellulaires ou plasmatiques prélevé sur un aufet appelé « donneur ».

« Le sang est un liquide rouge circulant dans &esye vasculaire et irriguant
tous les tissus de l'organisme auxquels il appdde substances nutritives et de
'oxygene nécessaire au métabolisme, et dont iledle les déchets pour les

emporter vers les organes qui les éliminef, >7]

1-2 Historique [3, 8]

La transfusion sanguine qui est un acte thérapsitigllement courant
gue son utilisation dépasse le cadre restreina delle hématologie, est une science
née au début du siécle et qui s’est considérabledémeloppé ces dernieres années.

Les étapes de la transfusion sanguine :

1505- 1576 HIERONYMUS et MAGNAS PEGELIUS. Suggestion de
possibilité de transfusion inter humaine

1626: WILLIAM HARVEY. La découverte et la descriptionedla
circulation sanguine.

1628: JAMES BLUNDELL. Par expérimentation animale, flisme que
« le sang est utilisé en médecine parce que rapessla réanimation des malades
et non plus par le transfert des vertus de I'andaaineur ».

1665: RICHARD LOWER : Expérience d’exsanguino-trangbaschez
le chien (Médecin Anglais décrit des expériences).

1667: - JEAN DENIS : Médecin de LOUIS XIV donne les mieres
description « du choc transfusionnel » et décstdignes classiques de I'accident de
la transfusion.

Injection de 270 g de sang d’agneau a un hommesftrsion faite chez trois
malades avec morts entrainant une poursuite jucicet une interdiction de cette
pratique sauf accord de la faculté de médecine.

- DENIS ET EMMERETZ : il semble que les premiers esske
transfusion de sang remontent au Xélecle (premiére transfusion a 'homme avec

le sang d’agneau).



»  Accident de choc
* Incompatibilité du sang du receveur et du donneur.

1678: Description du choc transfusionnel dou intetidic par le
parlement Francais, puis Anglais de la transfusamguine.

1680: Fin du 18™ siécle BLUNDELL fait la description du choc
hémorragique avec correction par transfusion dg sémtransfusion entre dans ses
phases modernes et expérimentales.

1768- 1837(de PHILADELPHIE). PHILIPSYNG et 1790- 1838 (de
GUY'’S HOPITAL DE LONDRES) JAMES BLUNDELL sont lesedx hommes a
avoir réalisé le premier acte transfusionnel acdoapartir du sang humain chez
I’'homme. Pour le premier, on n'a eu que des hym@he&n ce qui concerne la réalité
de transfusion sanguine, qu’il aurait pratiqué. PBLUNDELL, il est souvent
considéré comme le vrai « PERE DE LA TRANSFUSIONNGUINE ».

1873: LANDOIS démontre I'agglutination et décrit quedang humain,
mélangé a celui d’un animal, 'agglutine. Il jusdif’utilisation du sang de la méme
espece et contre indique de facon formelle I'@&tlen de sang d’espece différent.

1900: K LANDSTEINER : Découverte du premier systéeme giteupe
sanguin érythrocytaire ABO.

1902: STURLI et DE CASTELLE découvrent le groupe AB

1907: DEKTOEN Aspect des phénotypes érythrocytaires.

1914- 1945 Guerre Mondiale. Intensification de la pratique
transfusionnelle et mise au point des détails teckas, prélevement, conservation
avec les grands noms: WIERNER, LAVINE, DAUSSET, YWt, GRUBB,
COOMB, MOURANT, RACE.

1923: Don de sang: TSANK hépital®SAntoine PARIS ' centre de
transfusion sanguine en France.

Toute personne en bonne santé est libre de répartnepel du centre de
transfusion sanguine appel qui doit étre pesarg 8ar contraignant ni culpabilisant.

1939- 1940 « DIAMOND découvre I'allo- immunisation »

1940-LANDSTEINER et WIERNER découvrent le systeme riséaues

lapins et a des cobayes.



1970 Découverte de la génie génétique, clonage dessgeulture des
cellules in vitro.
1980- 1983 Utilisation de nouvelles techniques de sépamaties
constituants du sang : Filtration sur membrane.
Chromatographie sur échangeurs d’'ions
Chromatographie d’affinité

On obtenait ainsi des produits de haute pureté simimunogene.

1-3 La transfusion sanguine homologue
1-3-1 Les groupes sanguins ABO [6, 9]
Les groupes sanguins sont codés génétiquementene ig (venue de pere et
de la meére) permet le codage de la substance sfiyirésente a la surface de tous
les globules rouges.

C’est le premier systéme découvert par KARL LANDSYER.

1-3-2 Regles transfusionnelles dans le systeme ARID, 11, 12, 13]

La transfusion est basée sur la loi de LANDSTEINER.

La transfusion doit respecter les regles de la atibifité sanguine c'est-a-dire
a partir des groupes sanguins que nous venondide.dée

La transfusion isogroupe stricte doit étre f& ¢hoix et idéale pour éviter les
accidents immunologiques de la transfusion sanguim@&anmoins la difficulté
d’approvisionnement ou en urgence améne a dérogie cegle. Dans cette
circonstance, le groupe sanguin O est considéré meom«DONNEUR
UNIVERSEL ».

Mais il ne faut pas oublier la présence des « darsndangereux » qui ne sont
pas maitrisés par la pratique de la transfusiogréagpe stricte exigée, pour tout
donneurs, ces donneurs dangereux qui possedeantiesrps devraient étre dépistés

systématiquement.



Figure 1 : Regle de transfusion du systeme ABO

T
\@/

- un sujet de groupe O ne peut pas recevoir querdudiagroupe O

- un sujet du groupe A ne peut recevoir que du sangrdupe A ou du
groupe O

- un sujet du groupe B ne peut recevoir que du sangrdupe B ou du
groupe O

- un sujet du groupe AB ne peut recevoir du sangrdupe A, B, AB, O
qui apparait comme « RECEVEUR UNIVERSEL ».

1-3-3 Le systéme Rhésus et autres systemes [6,15]},

Le groupe Rhésus se définit par la présence osdiate sur les hématies d’'un
antigene « D ».

Dans la sérum, il n'y a pas d’Anticorps naturelsi-&nhésus chez les Rhésus
par contre lors d’un contact pour I'erreur de tfas®n il y apparition des anticorps
immuns.

En 1920, LANDSTEINER, en étudiant comparativememss |qualités
antigéniques du sang humain et du sang de cesgimigss, découvriront un nouveau
agglutinogene en injectant du sang de Macacus shésu

Les Ag du systeme Rhésus sont exprimés a la sudacéa membrane
érythrocytaire.

Le systeme rhésus comporte 3 alléles qui codent®ég majeurs D, C, ¢, E, e.

Les Ag sont mise en évidence par les Ac spécifiqgleegypes immunes, c'est la

présence de I'antigéne D qui détermine I'apparte@au groupe standard Rhésus +
c'est-a-dire D présent ; par contre 'absence g D détermine le Rhésus — mais

leur sérum ne posséde pas I'agglutinine anti-rhdxrgine immune.



Tous les Ag du systeme rhésus sont immunogeneliinasunogenecité varie
par ordre décroissante 'Ag®c>E>e>C.
Les Ac sont rarement rencontrés qui sont les Aeeaat anti-C.
Les autres systemes :
Il existe en réalité de nombreux autres systemegalge.
Certains peuvent étre responsable d’incompatibitiaé@sfusionnelle (surtout
chez les sujets polytransfusés) ou d’'accident®foetternel.
Citons : - le systeme Kell : K/k
-le systeme Kidd : Jk (a) / Jk (b)
-le systeme Duffy : Fy (a) / Fy (b)
-le systeme luthérian Lu (a) / Lu (b)
D’autres donnent rarement des accidents immunalegicet sont considéré
comme des marqueurs génétiques.
Exemple : MNS, PC (ou Tj a), Xg, Li

1-3-4 Regles transfusionnelles dans le systéme Rie§l5]
Le 1% choix doit étre la transfusion isogroupe isorhésus

La regle transfusionnelle est de ne jamais traesfdss rhésus + a un rhésus -.

Figure 2 : Régle du systeme Rhésus

R = > Rl

| l

R = > R+

Un Rhésus positif peut recevoir du sang Rh + et.Rflais le sujet Rhésus

négatif ne doit recevoir que du sang Rh -.

1-3-5 Les dérivés des produits sanguins et leursditations
1-3-5-1 Le sang total [3, 16, 17, 18]
Il est présenté sous forme de :
- unité de 300 a 400 ml de sang pur pour l'adulte
- pour les enfants de volume de 150 ml a 250 ml dg par
- pour le nourrisson entre 75 a 100 ml de sang pur.



Le sang total est constitué de tous les élémentadg avec GR, des globules
blancs, plaquette et plasma et :
Hématies : 180 ml sur 400 ml
Hémoglobine : 67,5 g
Protéine total : 16 g
La conservation est de 35 jours a températurea4°C ave anticoagulant.
Indications :
- états de choc
- hémorragie importante récente
- exsanguino-transfusion

Le sang total a peu d’indication transfusionnetiiallement.

1-3-5-2 Les concentrés érythrocytaires [19, 20]
lls sont présentés sous forme d’unité de 200 an25@s possedent nombre de
qualité pour maintenir le chiffre de I'hématocrige le taux d’'Hb a un niveau
suffisant pour assurer I'oxygénation tissulaire.
Leur prescription n’est justifiée que par ce seuwlreque objectif.
Indication a été posée :

- sur un chiffre d’hématocrite< a 30 % mais la majorité des
recommandations préconisent I'hémoglobinémie (Lanfé@ence de
consensus Francaise de 1994) en tenant comptatle ghysiologique du
malade.

lls existent plusieurs préparations spécifiguecakes GR phénotypés,
déplasmatisés, déleucocytés, lavés, irradiés, CMYatifs et s'imposent dans
certaines situations particuliéres (sujets jeufeames enceintes) et leur utilisation
préférentielle est préconisée par la circulair@@uuin 1991.
A noter qu’une poche de GRY 1 g d’Hb.et"de I'Hte de 2 %.

Mais en fait la décision de transfusion dépendadétesse d’apparition et de la
tolérance de I'anémie.

La conservation est de 35 jours avec températuieqs 4°C.



1-3-5-3 Le plasma frais congelé [21, 22]
Avec de volume de 200 250 ml elle est constitué :
- d'Hb libre <50 mg/l
- facteur V et VIII> 0,7 Ul/ml
- fibrinogene 2,59/
- protéine> 50 g/l
Indication : devant les déficits des facteurs de 'hémostass gaesque tous
les cas avec coagulopathie grave avec effondrementous les facteurs de la
coagulation, néanmoins indiqué en d’hémorragie mass
A noter que le PFC n’est plus utilisé comme prodeitremplissage vasculaire
comme a été précisé en 1989 par la conférencerdersus sur le choix des produits

de remplissage vasculaire pour le traitement dpsvoiémies chez I'adulte.

1-3-5-4 Les concentrées plaquettaires [23, 24, 25]
Deux présentations sont disponibles :
- le concentré standard de plaquette, une unité exing.10° plaquettes
sous un volume de 60 ml
- le concentré unitaire de plaquette sous un voluragimmum de 500 ml,
contient un nombre de plaquette 10 fois plus ingag (4 a
5.10"plaquettes)

Leur_indication a été posée devant une thrombopénie avec un echitfr

plaquette< & 20 000/ mr} associé & des signes de saignement.

Il faut rappeler que les Drug Bulletin de la Foodi® Administration excluent
I'utilisation des plaquettes en prophylaxie lors ke transfusion massive, en
prophylaxie lors des circulations extracorporebasif en cas d’hémorragie mettant

en jeu le pronostic vital.

1-3-6 Incidents et accidents de la transfusion hortague [25, 26]
Un incident néfaste lié a une transfusion, égalemappelé réactions
transfusionnelle, est un incident défavorable suemé chez un patient pendant ou

apres un transfusion sanguine.



lls se classent suivant la littérature en foncilarmoment de survenue (c'est-a-

dire réaction aigue ou retardée).

1-3-6-1 Les accidents immédiats [27, 28]

lls surviennent dans les suites immédiates dé5s peemiers millilitres de sang.

1-3-6-1-1 Le choc :

- le malade conscient présente une malaise intengeissant, douleur
lombaire, céphalée avec rougeur de la face suivieedpaleur, sensation
de constriction thoracique.

- Si malade inconscient, les signes qui attirenttdigton sont un
saignement en nappe, chute tensionnelle avec aati@éhédu pouls.

1-3-6-1-2 Accidents de la transfusion de sang injec
lls sont rares mais grave. Apres 30 ml a 50 ml epgsent les premiers signes
avec la triade symptomatique :
- frisson intense
- douleur abdominale avec diarrhée

- collapsus tensionnelle

1-3-6-1-3 Le syndrome frisson- hyperthermie
Ce sont des incidents fréquents mais bénin, uneehapres la transfusion
apparaissent une sensation de froid avec frissemse puis ascension thermique a
39°C qui peut persiste dans la demi-journée oyaunmaée.

Faire rechercher I’Ac anti-leucocyte et anti-platg.e

1-3-6-1-4 Les réactions allergiquese manifestant le plus souvent
par des réactions urticariennes plus ou moins éemdd’cedeme de Quincke
beaucoup plus rare et parfois crise d’asthme.
Une incompatibilité a des protéines plasmatiquest gre impliquée dans les

réactions allergiques.
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1-3-6-1-5 Les accidents de surcharge :

Elle s’observe apres une transfusion massive. drsstusion sanguine massive
est la transfusion d’'une quantité de sang équivaermoins a la moitié de la masse
sanguine du sujet a moins de 24 heures.

1-3-6-1-5-1 Surcharge volémigue immédiatement apparition
d’OAP accompagnée de distension thoracique, exfino mousseuse et rosée.
1-3-6-1-5-2 La surcharge citraté et potassique :

- Les anticoagulants entrainent une hypocalcémie sapransfusion
sanguine massive et rapides d’ou un risque deiéésann n’injecte pas de
gluconate de Calcium toutes les 2 unités de poche.

- Le citrate de sodium peut entrainer du trouble yrme cardiaque
guelquefois des fibrillations ventriculaires.

1-3-6-1-5-3 Les autres accidents surcharges :

- I'hypothermie

- l'acidose métabolique

- I'embolie gazeuse : lorsque la tubulure est nomalpurgée, ou 'embout
de la tubulure est mal adapté a l'aiguille faisentre l'air de fagon

continue dans la circulation.

1-3-6-2 Les accidents différés [3, 5]
lIs peuvent se manifester dans les jours (un ow deurs) qui suivent la
transfusion. Ce sont :
- les icteres post-transfusionnels avec ses formésopes et retardés. lIs
sont liés a 'hémolyse rapide des hématies infactée
- L’insuffisance rénale, due a une vasoconstrictidntreombose des
capillaires glomérulaires conséguences des pettanisa

hémodynamiques du choc, entrainant une ischémagerén

1-3-6-3 Les accidents tardifs [29, 30, 31]]
lls sont représenteés par :
- les infections tardifs observés des semaines omdéesa transfusions.
Ce sont:
- les hépatites virales
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- la syphilis
- leVIHH
- le paludisme

- etles accidents de surcharge chroniques commedhasge ferrique.

1-3-6-4 Conduite a tenir durant un incident [32]
Il faut :
Arréter la transfusion.
Maintenir la voie veineuse en changeant la tubulG&26 préférable).

Prise des constantes (mesurer et noter).

YV V VYV V

Appeler le médecin pour la conduite a tenir.
» Revérifier 'adéquation entre le malade, le prodeitle contréle
ultime s'il a été fait (et la conserver)
« Ne jamais utiliser les autres produits sangugstidés aux patients sauf
avis médicale »
» Reéaliser les examens (protocole dans le service)
* Imnmuno-hématologie (GR).
 La poche ira en bactériologie (GB, Plasma, Plaglue
»  Déclarer I'incident transfusionnel (Obligation de déclaration)
Toute personne constatant un incident doit renigliormulaire de déclaration
d’incident transfusionnelle dans les 8 heures avespondant de I'hémovigilance..

Le formulaire doit préciser si une transfusion nidtére est envisagée oui ou non.

1-4 Notion d’'urgence en transfusion [33, 34]

Dans le cadre de I'urgence 3 notions se dégagent :

* Urgence vitale immeédiate :

Autorisation de transfusion sans délai (sans grgepa recherche de RAI). En
pratique, on passe du O- en globule rouge et de\Blasma.

 Urgence vitale(on a moins de 30 minutes) :

Autorisation de transfusion avec une seule détatimn ABO+ phénotype
rhésus Kell. Sans attendre le résultat de rechele®Al.
En pratique, on passe du O correspondant au phEmnaoly malade (Iso-rhésus, Iso-

Kell). Avant la pose de cette poche, faire le préhgéent pour la 2éme détermination.
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Ceci permettra de faire la suite de la transfu®anABO + phénotype rhésus Kell
identique et en tenant compte de la présence od@&Al.
* Urgence relative :
(2 a 3 heures)
Procédure normale. On transfuse en Isogroupe.

Tableau 1 : Procédures transfusionnelles en urgeac

| Situation ] | Procédures

Urgence vitale immédiate w Transfuser des CGR O négatif ccee Kell négatif sans
hémolysine, aprés un premier prélévement pour groupage
phénotypage et RAI (si possible avant remplissage).

u Effectuer le second prélévement immédiatement avant la
pose du premier CGR.
» Transfuser sans attendre les résultats.

Autres situations » Effectuer deux déterminations pour groupage phénotypage
et RAL
= Transfuser des (GR isogroupe iso-Rhésus Kell compatibles.

En cas de refus de transfusion dans le contextardence vitale, le
réanimateur doit faire face a une contradictiomeedeux devoirs : le respect de la
vie et le respect du refus de soins. S’il décideaesfuser le patient, il doit pouvoir
démontrer :

» qu'il a tout mis en ouvre pour éviter la trangfmset convaincre le patient
conscient, sa famille ou la personne de confiance,

» qu’il N’y a pas d’alternative thérapeutique et

» que le traitement est proportionné. La notificattle cette situation au Procureur
de la République est souhaitable chez I'adultestilobligatoirement saisi chez

I'enfant.

1-5 La transfusion sanguine en urgence [25]

* Le traitement des hémorragies massives passe pasthuration rapide
du volume circulant, le maintien du transport dexgene tout en luttant au
maximum contre I'hypothermie.

» La transfusion de produits sanguins stables oilekam'offre pas de

bénéfice s'ils sont administrés de maniere préventi
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* La transfusion érythrocytaire est indiquée en présede signes
d'hypoxie tissulaire.

* Un protocole transfusionnel uniguement basé survabeur arbitraire
d'hémoglobine ne peut étre recommandé. C'est leextenphysiologique du malade
qui permet de préciser l'indication transfusiormell

» L'efficacité de la transfusion des produits a visémostatique se juge a
partir de I'examen clinique du malade, en parteul diminution des manifestations
hémorragiques. Les tests de laboratoire de coagulaont peu utiles pour la
conduite du traitement.

» La transfusion autologue par recueil peropérateireurgence est une
technique transfusionnelle d'absolue nécessitég lgarblocs opératoires prenant en
charge des urgences traumatiques.

 La récupération du sang épanché des hémothoraxsiteation
préhospitaliére, a montré son efficacité.

Le traitement efficace lors d'une perte sanguise wuiatteindre deux objectifs :
- la reconstitution du volume circulant et du volummerstitiel afin de
corriger et de prévenir les conséquences du chootnagique ;
- secondairement, la préservation des propriétésphmrgues et

hémostatiques du volume circulant.

1-5-1Correction du pouvoir oxyphoriques du volume icculant [36]
1-5-1-1 Indication transfusionnelle

L'indication de la transfusion ne peut s'appuyer lsu seule mesure de
I'hnématocrite ou de la concentration en hémogloblie ensemble de données
cliniques et de laboratoire mettant en évidencehypexie tissulaire doit étre pris en
compte.

Autrement dit, un taux d'hémoglobine bas n'est pluse indication
transfusionnelle en soi et, de plus, aucune vaeui isolée du contexte clinique ne
peut étre proposée. La normalisation de I'Hb esthjectif insuffisant : c'est le statut
physiologique du malade qui devient prépondéramsda prise de décision de

transfuser.
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L'objectif de correction de lI'anémie vise I'améibon d'un indice pronostique
(transport d'oxygene abaissé, extraction augmerdéelose lactique, ischémie
myocardique...).

Il convient d'avoir a l'esprit que les propriétéstchnsport de I'oxygéne par les
globules rouges conservés diminuent avec la duwémdservation. En effet, dans le
sang conservé, le métabolisme du globule rougeakmtit et on observe une
diminution rapide du 2-3 DPG avec diminution ducktal'adénosine triphosphate.
Lorsque le 2-3 DPG est bas, la courbe de dissoniate 'hémoglobine est déviée
vers la gauche ; I'affinité de I'Hb pour I'O2 estirgle, donc la libération aux tissus
est faible, d'ou le risque d'hypoxie tissulaire.atique, il est souhaitable au cours
d'une transfusion massive en urgence d'avoir rec@udes concentrés érythrocytaires

dont la durée de conservation est la plus couriples

1-5-1-2 Traitement transfusionnel

Il n'est pas démontré que la correction préventivme concentration d'Hb
basse soit bénéfique.

Le but de la transfusion doit rester une thérapeetcurative.

Cependant, il est a noter une évolution dans lesmmenandations de bonne
pratique clinique concernant l'indication d'unengfasion sanguine : les indications
uniquement curatives (absence de transfusion ginabsde signes d'anémie aigué)
repose sur des recommandations contemporainesridaue transfusionnel élevé
[37]. Plus récemment, la notion d'indication prophytpodi repose sur le fait que la
transfusion doit étre envisagée avant l'apparii@signes cliniques d'anémie aigué.

La conférence de consensus francaise de [384a commencé par rappeler
qgue les causes d'erreur dans la mesure de I'héimtsont plus nombreuses que
pour la mesure de I'Hb, et a donc recommandé d&fé&er préférentiellement a cette
derniére valeur.

La conclusion principale est qu'il n'y a pas deilstansfusionnel unique
applicable a tous les patients, mais une zone deeotration d'Hb ou l'indication
doit étre envisagée au cas par cas.

En période chirurgicale, cette zone est comprigeeehet 10 g-dL-1 dans les
RPC du National Institute of Health de 1988, de&Sfar de 1994 et dans celle de
I'Anaes de 199739]. Pour d'autres RPC, notamment celles de 'ASA@@6[40],
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une transfusion doit étre envisagée quand la cdorat@m d'hémoglobine est
comprise entre 6 et 10 g-dL-1.

La conférence de consensus Sfar-Andem a apport€ewain ombre de
précisions importantes, en particulier la nécesbddapter le seuil transfusionnel au
terrain, au type de chirurgie et a I'évolutivitéuatle ou potentielle de I'hémorragie.

Le seuil transfusionnel doit étre proche de 1Q¢:ahez tous les patients ou
il existe de facteurs de réduction de leur capadiéglaptation a I'anémie : age
avance, cardiopathie limitant l'augmentation du itdéardiaque, insuffisance
coronaire, prise de médicaments interférant aveeniécanismes d'adaptation (béta-
bloqueurs, inhibiteurs de I'enzyme de conversiangmfin, insuffisance respiratoire
chronique.

Les auteurs soulignent que pour un terrain dolenéeuil transfusionnel doit
étre plus élevé, tant que le potentiel hémorragiqate grand.

Cependant, il convient de garder a l'esprit queditiation purement
prophylactique ne peut étre avalisée puisque dedegtrécentes ont clairement
déemontré que l'utilisation excessive de la transfudans le contexte de la chirurgie

cardiaque ou de la réanimation s'accompagne dggrawzation du pronostic.

1-5-1-3 La stratégie de prise en charge de 'anémahez les malades

de réanimation [34, 41]

Un syndrome hémorragique impose de rétablir immédiant la volémie, le
Ca0z2 et de corriger rapidement d’éventuels trouldles’hémostase. Le dosage
précoce de I'hémoglobine ne refléte pas directerfiemportance du saignement. La

transfusion ne doit pas retarder un geste d’hérsesta

En dehors du syndrome hémorragique, les signes alevaise tolérance de
I'anémie ne sont ni spécifiques ni sensibles, emiquéier du fait d'une sédation.
Dans ce contexte, la modification du segment SThgperlactatémie ont valeur

d'alerte.

La décision transfusionnelle doit reposer sur urayse bénéfice/risque et étre
explicitée dans le dossier du patient. Une stratéginsfusionnelle exclusivement
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basée sur des valeurs-seuil d’Hb (taux au-dessesguéls il existe un risque de

surmorbidité ou de surmortalité) est probablemeg simplificatrice.

La transfusion est recommandée si le taux d’héatmge est inférieur a 7
g/dL, et non recommandée au-dela de 10 g/dL. Entet 10 g/dL, la décision
transfusionnelle dépend des situations cliniques

Tableau 2 : Recommandation transfusionnelles

Valeur-seuil d'Hb Situations cliniques en I'absence de signes
{g/dL) de mauvaise tolérance™
10 »= g Syndrome coronarien aigu (b,2).

» 5 Cardiopathie ischémique et insuffisance cardiaque stables
(b,2).
» u Patient dgé (b,2).
8 w Période post-opératoire de chirurgie cardiaque
el,fou vasculaire (b,2).
m Prise en charge initiale du sepsis sévére (3,2)

Y

w Tous les autres (a,2).

Des taux d’Hb inférieurs a 7 g/dL sont probablenssteptables dans certaines
situations comme l'anémie post-hémorragique apmdr@le du saignement. En

I'absence de données spécifiques chez I'enfarie sgatégie peut étre utilisée.

La Conférence de Consensus qui s'est tenue al@drisDécembre 1993, a été
organisée par la Société Francaise d'Anesthésie &éanimation en collaboration
avec I'Agence Nationale pour le Développementiialuation Médicale.

Une baisse du taux d'hémoglobine s'accompagne @wptenes d'adaptation,
en particulier majoration du débit cardiaque et nagigtation du coefficient
d'extraction de I'02. Quand les limites de ces ciégmd'adaptation sont atteintes, le
transport de I'oxygene (TO2) ne permet plus de fiaice a la consommation (V. O2)
et un métabolisme anaérobie s'installe, attestéaparoduction de lactates. Dans le
contexte périopératoire, ce point critique corregp@ des valeurs du coefficient
d'extraction de l'oxygene et de la SvO2 respectargmroches de 60 % et de 40 %.
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1-5-1-4 Situation générale

Compte tenu du nombre de facteurs impliqués dapsoleessus d'oxygénation,
il est illusoire, sinon dangereux, de proposer wadeur seuil d’hémoglobine
universellement applicable. On peut retenir desnden de la littérature, qu'au dessus
de 10g/dL d'hémoglobine, la transfusion d'érythtesyest tres rarement nécessaire.
A linverse, la plupart des patients doivent étransfusés lorsque le taux
d'hémoglobine est inférieur a 7 g/dL. Entre cesxdealeurs, la décision de
transfuser repose sur le jugement clinique qui geehdre en compte les éléments
connus pour modifier la tolérance a lI'anémie.

Ainsi, une hypovolémie limite les processus d'agémt et impose une
correction rigoureuse. Il en est de méme devaxistence d'un trouble de 'hnématose

avec désaturation périphérique (Sp 02 < 95 %).

1-5-1-5 Situations particulieres selon le terrain
Certains patients méritent une attention particalldu fait d'une réduction de
leur capacité d'adaptation a I'anémie. Ce sont :

 Les personnes ageées, dont on connait les limitaslapitation
cardiovasculaire et respiratoire, bien qu'aucungleétne permette d'établir avec
précision leur seuil de tolérance a I'hémodilup@niopératoire.

* Les patients porteurs d'une cardiopathie limitaes Icapacités
d'adaptation du débit cardiaque : rétrécissemertigae serré, myocardiopathie
obstructive, insuffisance cardiaque décompensée, d&ppareillé par un stimulateur
cardiaque a fréquence fixe, arythmie complete ipaitl&tion auriculaire...

» Les coronariens, chez qui I'ischémie myocardiqué ptre engendrée
ou aggravée par une baisse de la quantité d'hébingloirculante. Le réle exact de
I'anémie justifie cependant des études complénrestaidans la mesure ou
I'existence d'une sténose serrée, d'une hypovaléuial'une hémorragie brutale,
apparaissent comme des éléments plus déterminamssl'tschémie que la valeur de
I'hnémoglobine. Ceci est attesté par la tolérantaivement bonne de ces patients a
I'anémie chronique et par l'absence, chez le caematable, d'effet délétere de
I'hémodilution normovolémique intentionnelle quatbidémoglobinémie se situe
autour de 10 g/dL.
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« Les patients souffrant d'une hypoxémie chroniquerigihe
respiratoire.

* Les sujets aux antécédents d'accident vasculaiébree.

 Les patients traités par des médicaments intetfémrec les
mécanismes d'adaptation (béta-bloqueurs, inhilsitéen’enzyme de conversion).
Chez tous ces sujets il est recommandé de cowi¢gehausse les valeurs limites du
taux d'hémoglobine proposées ci-dessus.

1-5-2 Correction des propriétés hémostatiques du itome circulant [42]
1-5-2-1 Physiopathologie

Le lien entre l'importance du traumatisme et lgues de développer une
coagulopathie est bien établi. Les facteurs phydlagogiques impliqués sont
largement intriqués chez la majorité des patierédsgntant une hémorragie massive :

> activation de la coagulation par I'état de chocfra@nant une
consommation ;

> dysfonction hémostatique secondaire a I'hypothermie

> dilution des facteurs de coagulation.

Les déterminants les plus importants menant aulojgvement de troubles de
I'hnémostase sont la durée et l'intensité du chosi ajue I'nypothermie. L'acidose
métabolique, évaluée tant par la mesure des lacsatgguins que par le base exces,
est un facteur prédictif du besoin transfusionnelpdlytraumatisé. Cependant, la
correction des propriétés hémostatiques du voluincellant passe d'abord par une
restauration de la perfusion tissulaire ainsi careyme correction de I'hypothermie.

1-5-2-2 Interprétation des paramétres de I'hémosta&s[43, 44]

L'interprétation des examens de laboratoire estuemparticulierement difficile
en raison, d'une part, des délais incompressildag@bnse du laboratoire et, d'autre
part, en raison de linteraction entre les solésremplissage et I'hémostase..
L'hémorragie massive isolée entraine une rédugtioportionnelle de l'activité des
facteurs I, 1I, V, VII, VIII et IX ainsi que de Idithrombine. Il en résulte un
allongement des temps de prothrombine (TQ), darthioe et de céphaline activée
(TCA).
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Cependant, il est a noter gu'il existe une graradiabilité individuelle dans les
mesures effectuées et qu'il n'existe pas de ralaire les anomalies du TQ et du
TCA avec l'importance du saignement clinique.

L'interprétation de la numération plaquettaire eeslfficile. En effet, le
remplissage vasculaire par les cristalloides a géupact sur le nombre des
plaquettes a l'inverse de l'action des colloidedeeta transfusion érythrocytaire. La
transfusion prophylactique de plaguettes ne mog#ig I'évolution de la numération
plaquettaire. Au cours du choc hémorragique, umenthopénie profonde peut
survenir en raison d'une éventuelle consommatisacése. De plus, une numération
plagquettaire normale n'exclut pas une thrombopatbseciée.

Dans ce contexte, l'utilité des examens de labibeatst plutdt limitée. lIs
pourront aider a confirmer a posteriori I'efficécthérapeutique de la transfusion.
Cependant, le thromboélastogramme, test d'expborafiobale de la coagulation, a
montré son intérét dans le monitorage de la cotignlahez le polytraumatisé.

1-5-2-3 Modalités des traitements transfusionnelgt]L, 45]

Différents schémas thérapeutiques sont proposés ldalittérature. Certains
reposent sur une stratégie standardisée proposaimihistration de concentrés
plaquettaires et de plasma en fonction de la twai®i d'un nombre empirique de
concentrés globulaires ; le rationnel repose sucapacité des examens de
laboratoire a prédire I'apparition de la coagulbjgafu cours de I'hémorragie.

L'utilisation des tests de laboratoire pour indiquee transfusion de plasma et
de concentrés globulaires reste peu réaliste digpeaclinique dans le contexte de
I'hnémorragie massive en urgence. En effet, dane s#@uation, les altérations de
I'hnémostase sont multiples et rapidement évolutiveasi, I'approche clinique
semble actuellement la plus appropriée.

Le but n'est pas de normaliser les paramétrehémdbstase mais d'obtenir la
meilleure correction des événements hémorragigoes,en minimisant les risques

thromboemboliques.
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1-6 La transfusion autologue ou « AUTOTRANSFUSION 46, 47, 48]

On regroupe sous le nom de transfusion autologued'autotransfusion
périopératoire, I'ensemble des procédés qui peentetle rendre au patient ses
propres globules rouges récupérés avant, pendaayres |'acte chirurgical.

Le but de la TAP est de pouvoir disposer au moment de l'interverdianités
de produits sanguins (érythrocytes et plasma) egtels. Elle a pour avantages
d'éliminer les risques de transmission virale cl@sséquences immunologiques de la
transfusion homologue et de stimuler ['érythropeiependant la période
périopératoire. Elle s'est, jusqu'ici, surtout adée a la chirurgie cardiovasculaire et
a la chirurgie orthopédique. Elle est plus génémal® applicable a un acte
chirurgical programmé, dont les pertes sanguinesé&aluées a plus de
1000 ml, et sous réserve que le taux d’hémoglobimesujet au moment du
préléevement soit supérieur a 11g/dL

Elle est formellement contre-indiquée dans les glatiies infectieuses
évolutives, méme les plus simples (infections dezga..)

En wurgence, la transfusion autologue (autotransfi)si est limitée
exclusivement a la récupération de sang perdu aeani de Iésions vasculaires
spontanées ou provoquées, épanché dans une catitélie de l'organisme (plévre
ou péritoine).

La récupération du sang en urgence a donc untdlgesentiel, le remplissage
vasculaire, qui s'éloigne de celui de la récupématperopératoire des actes
chirurgicaux programmés : la limitation des patlgeds transmises par le sang
homologue. Ainsi, dans le contexte de l'urgenceuiité premiére d'un systeme de
recueil de sang est de collecter, dans les medegonditions possible, le sang
perdu, et de le restituer le plus rapidement ptsshb limitant les complications et
accidents liés a ces manipulations. Deux options$ disponibles; elles different par
leur technologie.

1-7 UACTE TRANSFUSIONNEL ET L'HEMOVIGILANCE [49, 5 O, 51,
52]
1-7-1 La prescription de produit sanguin labile
« La prescription d’'un produit sanguin est un actédical qui engage la

responsabilité du médecin prescripteur » (Arrétd doit 1994).



21

Sont autorisés a prescrire :

* Les médecins,

* Les internes,

* Les faisant fonctions d’internes (circulaire do@obre 1992).

La prescription ne peut étre déléguée.

Elle doit comporter :

* L’identification de I'établissement de soins etskrvice.

* |dentité complete du patient (Nom, nom de jeuitie, fprénom, la date de
naissance, le sexe)

» Eléments cliniques et biologiques (antécédentsfressionnels, grossesse, taux
d’hémoglobine pour le CGR ; PT, TCK et fibrine pderplasma ; NFS plaquette et
poids du patient pour les culots plaquettaires.

 Nature des produits sanguins labiles, quantitfuatification des produits.

» Date et heure de commande, de transfusion (il maeux ne pas transfuser la
nuit : circulaire 12/2003)

* Notion d’urgence ou non.

* Identité lisible et signature du prescripteur.

1-7-2 Le contrble a la réception de produit sanguitabile
[l faut contréler :
- Aspect et la coloration de la poche, intégrité alpdche, température
de la poche et date de péremption du produit.
- Concordance entre I'ordonnance de produits sandainites et les
produits sanguins labiles recus.
- Concordance entre les produits sanguins labiledaefiche de
distribution nominative.
- Contréle de lidentité complete du patient (Nompnde jeune fille,
prénom, la date de naissance, le sexe)
* Identité connue dans le service.
* Identité sur la fiche de distribution nominative.

* Identité sur inscrite sur la poche de produitléab
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- Concordance entre les résultats de groupage ethdéanopype du
patient entre la fiche de distribution nominativelae poche de produits sanguins
labiles.

« Au moindre doute, retourner immeédiatement les prduits sanguins labiles avec

la fiche de distribution nominative complétée a I'ablissement francais du sang. »

1-7-3 Les controles pré-transfusionnels

B Vérifier I'identité du patient +++.

B Avant toute transfusion s’assurer de la présehwe médecin pouvant
intervenir a tout moment (Décret no 2002-194 duféMrier 2002 relatif aux actes
professionnels et a I'exercice de la professiariidtiier, art 8)

B Transfusion de concentré dlmbule rouge

- La carte de controle ultime (obligatoire)

« Veérifier la date de péremptianld carte de contrdle.

* Le contrdle se faitlawlu malade par la méme IDE : test :

%  Le patient (pigQre au bot du doigt).

& La poche de concentré globulaire (Petit boudin), pese de la
transfusion

% Sila poche est compatible.

% On utilise une carte par poche avec la méme proeédu

- Respecter les régles de compatibilité
- Conservation a T° ambiante 6h maximum au départ de
I'EFS.
B Transfusion dglasma
a) Respecter les regles de compatibilité
b) Conservation a T° ambiante 6h maximum au départie I'EFS.
B Transfusion delaquette
a) Respecter les regles de compatibilité
* En cas d’hémorragie sévere et en I'absence dpugtge en isogroupe on peut
transfuser des plaquettes sans respecter le gidB@e En effet méme si les
anticorps les détruisent, un clou plaquettaire @ené et 'hémostase primaire

intervient.
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» Dans la poche de plaquette il reste toujours glebules rouges qui on un

rhésus. Si le patient est rhésus négatif et quepleguettes contiennent des

globules rouges résiduels rhésus positif on dgecter dans les 72h une dose de

gamma anti D pour éviter une réponse immunitaire.

Par contre si le patient est rhésus positif et lggeplaquettes contiennent des
globules rouges résiduel rhésus négatif il n'y a g@ probléme car le patient possede
I'antigene D et il ne peut y avoir de réponse imitaire.

b) Conservation a T° ambiante utilisation immédiate

1-7-4 Vérification obligatoire de I'acte transfusianel.
« 1l est impératif de vérifier les éléments suivarst avant de
récupeérer les produits sanguins labiles a 'ESF »
a) Qu’'un médecin puisse intervenir a tout moment.
b) Abord veineux correct pour la transfusion.
c) La présence du patient dans le service de soins.
d) Controle des paramétres vitaux : Pouls, Tensieampérature, Fréquence
respiratoire.
(La température n’est pas une contre indicatiantéainsfusion)
Avant que le malade soit transfusé, il n’existeusmumode de conservation de
produits sanguins labiles dans le service de soins.
« A délivrance de produits sanguins labiles par I'ES les délais de
transfusion a respecter sont les suivant :
* Globule rouge : 6 heures.
* Plasma : 6 heures.
* Plagquette : Sans délais. »
Pour les transfusions de globules rouges contr@imes au lit du malade

obligatoire (méme pour transfusion autologue).

1-7-5 Surveillance du patient transfusé.
Pendant I'acte :
* Respecter le délais de la durée de la transfuailie par un médecin.

* Rester impérativement aupres du patient penéartd premiéres minutes.
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» Contréler d’abord veineux et rechercher des signdganés ou douloureux aux
points de ponctions.

* Présence de filtre dans le service.

» Contréler les parametres vitaux : Pouls, Tensimmpérature, fréquence
respiratoire toute les ¥ heure (Si réa : Diurésaitmet PVC).

« Surveiller I'apparition de signes anormaux : Alsmts transfusionnels.

(Eviter de transfuser si le patient mange)
Post-transfusionnelle :

* Controler les paramétres vitaux toute les ¥z leepemdant 4 heures.

* Coloration des urines, pouls, tension, tempéeatur

* Conserver le controle de la carte ultime et ledpit sanquin labildgransfusé

pendan® heures.
* En 'absence d’incident transfusionnelle ldele
 Contréle biologique 24h aprés la transfusion.
» Contrdle virologique et immuno-hématologiques tpwansfusionnel 3 mois

apres.

1-7-6 Le dossier transfusionnel et tracabilité [5053]
La tracabilité est 'ensemble des procédures péanted'établir le lien entre l'origine

d'un PSL et son destinataire, tout en assuraeslgect de I'anonymat du don.

Donneur ] —> B —> [X] Receveur

Tracabilite
Figure 3 : Tracabilité des produits sanguins labile

A la cl6ture de la transfusion, il doit y avoir :

* La lettre d’information du patient pour le libcensentement des tests a
visé pré-transfusionel (il n’est pas obligé de siyn

* La lettre d’information remise par le médecingurpteur qui informe

le patient des risques transfusionnels.
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» La commande de produit sanguin labile (feuille@) des examens.

* La fiche transfusionnelle éditée par le servitedhovigilance.

* Résultat des examens pré-transfusionnels s’tlgt@nfaits.

* La déclaration d’'incident s’il y en a.

» La fiche de distribution nominative complete.

La tracabilité des PSL est obligatoire depuis leretedu 24 janvier 1994. Elle

s’effectue par le retour obligatoire et systémadigprés chaque transfusion de la fiche
de distribution nominative a I'unité d’hémovigilandqQu’elle soit passé ou non). Si la

transfusion n’est pas faite, préciser la raison.

1-8 STOCKAGE ET DISTRIBUTION DES PRODUITS SANGUINS

La banque de sang assure le stockage et la digtnlbides produits sanguins du
Centre Hospitalier Universitaire.

Les produits sanguins disponibles a Madagascar:

Ce sont:
% le sang total
% les concentrés de globules rouges.
% le plasma frais congelé mais il est possible denioules concentrés
plagquettaires.

Dans I'hypothése ou les PSL ne sont pas transfiidast le mentionner sur la
fiche de distribution a retourner au service déridhigtion.

Le respect de ces consignes permet d’assurerclzbifié du produit. Le terme
«TRACABILITE » désigne la faculté d'établir le lieentre le PSL délivré et le
receveur effectif, tout en préservant I'anonymatddmneur et de tel sorte qu’il ne
Soit pas porté atteinte au secret médical.

A Mahajanga, les produits sanguins disponibles ne sont qsarg total donc
le seul utiliser. Ce centre existe depuis déjaiplus années, il recouvre la ville de
Majunga.

A propos de distribution, la distribution est agsupar le personnel de garde
dans le centre de transfusion sanguine. Ce perksauiteassurer que le groupe
sanguin bien déterminé et exact et les tests deatiiités ont été effectués.

La distribution des produits sanguins aux sernvigésateurs constitue la

destinée du don de sang.
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1- METHODOLOGIE

1-1 Cadre d’étude
1-1-1 Lieu d'étude
Nous avons effectué notre travail au sein de sedi&cSUSI (Service des urgences et

de soins intensifs) du Centre Hospitalier Universit Mahajanga Androva.

1-1-2 Population de I'étude
Elle concerne les malades hospitalisés dans ldacsergui ont été sélectionnés a

partir des critéres d’inclusion et de non exclusion

1-1-2-1 Les critéres d’inclusions
Il est inclus dans notre étude tous les patientsisdux SUSI durant la période du
début du mois d'octobre 2004 a la fin du mois dedvVi2ZD05 c'est-a-dire 06 mois

présentant une concentration d’hémoglobinémieigdiéou égale a 10g/dl.

1-1-2-2 Les critéres de non inclusion
Il est exclu de notre étude :
- les patients ayant une concentration d’hémoglobiaé&ompérieure a 10g/dl.

- les dossiers qui n’ont pas d’hémogramme et incotaple

1-2 Matériels d’étude

Ont été utilisés pour mener a bien cette étudddssiers médicaux au SUSI
qui ont rempli les critéres d’inclusion.
Notre étude a été faite sous forme d’étude statistdescriptive et analytique, traitée
sous logiciel SPSS 10 for windows.

1-3 Méthode d’étude
Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée sud8gasiers.
Les parametres qui ont été étudiés sont :
* les caractéristiques épidémiologiques de tous &mms ayant un
taux d’Hb inférieur ou égale a 10g/dl : age, sewretif d’admission,

parametres cliniques regroupant I'age, la tensrtérialle systolique,
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le pouls, la température, la fréquence respirgttérecore de Glasgow
en un indice de gravité simplifié ambulatoire(IGSA)

» Les caractéristiques des patients transfusées

» Les caractéristiques patients non transfuseés.

* La consommation des poches de sang de SUSI .

» Ladélivrance des poches de sang.

2- RESULTATS

Nous allons décrire notre population suivant leg@s d’'inclusion et de non
inclusion sus- cité. Puis nous allons voir a travies tableaux et analyse la finalité
de notre étude.

La concentration d’hémoglobinémie inférieur ou égaltl0 g/dl a été retenue.

2-1 Caracteéristiques de tous les patients étudiés

Durant ces 6 mois, 1691 patients ont été admis kaeervice du SUSI pour
des cas médicaux et chirurgicaux.

Nous avons enregistrés 82 malades soit 4,8 %duiaux d’hémoglobine
inférieur a 10g/dl parmi lesquels 34 malades omiébéié d'une transfusion
sanguine.

2-1-1 L’age

Tableau 3 : Répatrtition de tous les patients étudgéselon I'age

Age Fréquence | Pourcentage
[0-19] 10 12,2
[20-39] 45 54,8
[40-59] 16 19,5
[60-79] 8 9,8
[80-99] 03 3,7

Total 82 100

L’age minimum des patients est de 7 ans et I'ageirmam est de 95 ans. La
moyenne d’'age est de 33 ans.
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2-1-2 Le sexe

Tableau 4 : Répatrtition de tous les patients étudgeselon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 36 43,9
Féminin 46 56,1
Total 82 100

43,9%

B Masculin OFéminin

56,1%

Figure 4: Répartition de tous les patients étudiéselon
le sexe

Parmi les 82 patients admis, 46 soit 56,1% sonsa& féminin et 36 soit

43,9% sont de sexe masculin avec un sexe ratio/de O

2-1-3 Les motifs d’admission
Le tableau ci-dessous résume les transfusés ssfomatifs d’admissions que

ce soit médical ou chirurgicale.

Tableau 5: Répartition de tous les patients étuds selon les motifs

d’admission

Motifs d’admission | Fréquence| Pourcentage
Médicale 51 62,2
Chirurgicale 31 37,8
Total 82 100
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Tableau 6 : Reépartition de tous les patients étudg selon les motifs
medicaux
Motifs Fréguence Pourcentage
Syndrome palustre 8 15,6
Crise drépanocytaire 2 3,9
Poussée hypertensiye 1 2,0
AVC 2 3,9
Dyspnée 5 9,8
Epistaxis 1 2,0
Altération état général 10 19,6
Anémie chronique 1 2,0
Infection puerpérale 5 9,8
Epigastralgie 3 5,9
Hémorragie digestive 10 19,6
Déshydratation 2 3,9
Coma 1 2,0
Total 51 100

2-1-3-2 Les motifs chirurgicaux

Tableau 7 : Répartition de tous les patients étudg selon les motifs

chirurgicaux

Motifs Fréquence |Pourcentage
Douleur abdominale aigue 15 48,4
Métrorragie 5 16,1
Suspicion de grossesse extra-utérine 12,9
Traumatisme cranien 3 9,7
Syndrome occlusif 3 9,7
Tumeur fessiere 1 3,2
Total 31 100
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2-1-4 Les parametres cliniques des patients a I'adasion

Tableau 8 : Répatrtition de tous les patients étudg selon les parametres

cliniques a I'admission en fonction d'IlGSA

Effectif | Pourcentage IGSA

[0-2] | [3-4] | [5-6] | [7-8] | [9-10] | [11-12]| +12
Patients 34 41,5 15 6 9 3 1 0 0
transfusés
Patients 48 58,5 27 8 5 3 1 3 1
non
transfusés
Total 82 100 42 14 14 6 2 3 1

2-2 Caractéristiques des patients transfusés

Sur 82 malades ayant un taux d’did0g/dl ; 34 malades ont bénéficiés de la

transfusion sanguine.

ratio

2-2-1 Le sexe

Tableau 9 : Répatrtition des patients transfusés smh le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 16 47,1
Féminin 18 52,9
Total 34 100

Les femmes représentent plus de la moitié desmatiansfusés avec un sexe

de 0,8.

2-2-2 L’age

L’age moyen des malades transfusés est de 34 arnsbleau regroupe les patients

selon les tranches d’age. Le patient le plus jast@in enfant de sexe masculin de 10

ans présentant un traumatisme par chute d’'un mandgeéarmi les 34 cas transfusés,

11 transfusés sont entre 31 ans et 40 ans, aitelleau ci-dessous nous montre cet

age :
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Tableau 10 : Répartition des patients transfusés km I'age

Age Fréquence | Pourcentage
[10-20] 05 14,8
[21-30] 08 235
[31-40] 11 32,3
[41-50] 01 2,9
[51-60] 05 14,8
[61-70] 01 2,9
[71-80] 02 5,9
[81-90] 00 0,0
[91-100] 01 2,9
Total 34 100

2-2-3 Le terrain
Tableau 11 : Répatrtition des patients transfusés km le terrain

Le tableau montre les antécédents médicaux desnpmti

Terrain Fréquence | Pourcentage
Terrain cardiaque 03 8,8
Drépanocytaire connu 02 59
Terrain respiratoire 02 59
Terrain rénal 01 2,9
Total 8 23,5

23,5% des transfusés ont un terrain particulierc adgminution de la capacité

d’adaptation a I'anémie.

12,3% i i
0 — 3+4% | @ Terrain cardiaque

B Drépanocytaire connu

25,1% O Terrain respiratoire

B Terrain rénal

25,1%

Figure 5 : Répartition des patients transfusés selon le terrai
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2-2-4 Les causes de I'anémie
Tableau 12 : Répatrtition des patients transfusés kmn les causes de I'anémie

Origine Médicales Effectif  Chirurgicales Effectif
Hémorragie extériorisée Hémorragie digestive 07 Hémorragie génitale 08
Traumatisme cranien 02
non Parasitose intestinale 01 00

extériorisée

Hémolyse Paludisme 04 00
Drépanocytaire 02

Inflammation Tuberculose pulmonaire 02 Pelvipéritonite 03
Abces pulmonaire 01

Autres Ethylisme chronique 01 00
Insuffisance rénale 01
Hémopathie maligne 01
Trouble nutritionnel 01

Total 21 13

2-2-5 Le taux d’hémoglobine

Tableau 13: Répartition des patients transfusés km le taux

d’hémoglobine

Taux d’'Hb | Fréquence | Pourcentage

[2-5] 06 17,6
[5-7[ 19 55,9
[7-10] 09 26,5

Total 34 100
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17,6%

26,5%

@[2-5]
B[5-7]
0[7-10]

55,9%
Figure 6: Répartition des patients transfusés selon le taux d’Hémoglobine

Le tableau nous montre que 25 patients sur 34 soit 73,5 % ont un taux
d’hémoglobine inférieur a 7 g/dl. La valeur minimum était de 2,80 g/dl et la valeur
maximale était de 9,30 g/dl avec la moyenne de 6,15dJd#7.

Il apparait que 9 malades soit (26,5%) représentaient de signe clinique de
mauvaise tolérance de la perte sanguine. Le sang total est le produit sanguin

disponible a la banque de sang du CHUM et le seul prescrit.

2-2-6 Le taux d’hémoglobine des transfusés par rapport a 'age

Tableau 14 : Répartition de taux d’hémoglobine des patients transfusés

par rapport a I'age

Age Taux d’hémoglobine Total Pourcentage
[2-5] | [5-7[ | [7-10]
[10-20] 0 3 2 05 14,8
[21-30] 1 6 1 08 23,5
[31-40] 2 5 4 11 32,3
[41-50] 0 1 0 01 2,9
[51-60] 3 2 0 05 14,8
[61-70] 0 1 0 01 2,9
[71-80] 0 1 1 02 5,9
[81-90] 0 0 0 00 00
[90-100] 0 0 1 01 2,9
Total 06 19 9 34 100
Pourcentage 17,6 | 55,9 26,5 100

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES

Rapport- gratuit.com i}
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2-2-7 Le taux d’hémoglobine selon les causes dené&nie
Tableau 15 : Répartition de taux d’hémoglobine degatients transfusés

selon les causes de I'anémie

Causes Taux d’hémoglobine Total Pourcentage
[4-5] |[5-7[ | [7-10]

Paludisme 02 02 04 11,8
Drépanocytaire 01 01 02 5,8
Hémorragie digestive 02 03 02 07 20,5
Parasitose intestinale 01 01 3
Traumatisme cranien 01 01 02 5,8
Hémorragie génitale 01 04 03 08 23,5
Pelvipéritonite 02 01 03 8,8
Tuberculose pulmonaire 02 02 5,8
Abces pulmonaire 01 01 3
Insuffisance rénale 01 01 3
Hémopathie maligne 01 01 3
Ethylisme chronique 01 01 3
Trouble nutritionnel 01 01 3
Total 06 19 09 34 100
Pourcentage (%) 17,6 55,9 26,5 100

2-2-8 Le groupe sanguin des transfusés

Tableau 16 : Répartition des patients transfuséseton le groupe sanguin

Groupe sanguin Effectif | Pourcentage
A 8 23,5
B 8 23,5
AB 1 3
O 17 50
Total 34 100

Les groupes « O » occupent la premiére place cbgzaransfusés avec un effectif

de 17 malades contre un total de 34 patients, Wlonéprésente un Rhésus négatif.
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2-2-9 La quantité de sang recu

Tableau 17 : Répartition des patients transfusés km la quantité de sang

regu
Quantité | Effectif | Pourcentage
500cc 10 29,4
1000cc 21 61,8
1500cc 2 5,9
2000cc 1 2,9

La plupart de nos transfusés soit 61,8% ont re@dd®du sang total.

2-2-10 La concentration d’hémoglobinémie post-trarfsisionnelle par
rapport au taux d’hémoglobine avant la transfusion
Tableau 18 : La concentration d’hémoglobinémie postransfusionnelle

par rapport au taux d’hémoglobine avant la transfuson

Taux d’hémoglobine apres la
transfusion

Taux d’'Hb avant | < 7 ([7-10] | >10 | Total | Pourcentage
la transfusion
[2-5] 3 1 0 4 13,3
[5-7] 0 17 1 18 60
[7-10] 0 0 8 8 26,7
Total 3 18 9 30
Pourcentage 10 60 30 100

2-2-11 Les complications transfusionnelles

Tableau 19 : Les complications transfusionnelles

Effets secondaires | Fréquence Pourcentage
Présent 09 26,5
Absent 25 73,5
Total 34 100
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26,5%

J Absent
E Présent

73,5%

Figure 7 : Les complications transfusionnelles

2-2-12 La durée d’hospitalisation par rapport aux aux d’hémoglobine

Tableau 20 : La durée d’hospitalisation des patierst transfusés par rapport aux
taux d’hémoglobine
Taux d’hémoglobine

Séjours [2-5] [5-7] [7-10]
d’hospitalisation

0 1 1 1

1 0 6 2

2 2 5 2

3 1 1 2

4 1 2 1

5 0 1 0

6 0 1 0

7 1 1 0

8 0 1 0

9 0 0 1

Total 6 19 9

Pourcentage 17,6 55,9 26,5
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2-2-13 Le devenir des patients transfusés
L'issu de ces patients transfusés était le suigprds la premiére prise en
charge :
- Transfert vers les services spécialisés approgés ce soit médical ou
chirurgicale
- déceés
- décharge ou sorti contre avis médical

Le tableau ci-dessous nous montre la répartitiocette évolution.

Tableau 21 : Le devenir des patients transfusés

Transfert Fréquence | Pourcentage
Chirurgie 3 8,8
Bloc opératoire 2 59
Cardiologie 1 2,9
Médecine interne 7 20,6
Maternité 5 14,7
Hepato-gastro-enterologie 4 11,8
Pneumologie 1 2,9
Décharge 4 11,8
Décedés 7 20,6
Total 34 100
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2-3 Les caractéristiques des patients non transfusé
On a enregistré 48 patients qui n'ont pas bénéfitiée transfusion sanguine

en urgence sur les 82 patients qui ont présentauwnd’Hb inférieur a 10g/dl.

2-3-1 L’age

Tableau 22 : Répartition des patients non transfusgselon I'age

Age Effectif Pourcentage
[7- 10] 2 4,1
[11- 20] 5 10,4
[21- 30] 16 33,3
[31- 40] 9 18,7
[41- 50] 8 16,7
[51- 60] 3 6,3
[61- 70] 3 6,3
[71- 80] 1 2,1
[81- 90] 1 2,1
Total 48 100

L’age minimum était de 7 ans, maximum 85 ans azendyenne d'age 32 ans.
La tranche d’age de 21 a 30 ans représente 33,3 %.

2-3-2 Le sexe

Tableau 23 : Répatrtition des patients non transfuseselon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 20 41,7
Féminin 28 58,3
Total 48 100

Le sexe féminin prédomine avec 58,3 %.
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2-3-3 Selon le terrain

Tableau 24 : Répatrtition des patients non transfuseselon le terrain

Terrain Effectif Pourcentage
Terrain cardiaque 05 10,5
Terrain respiratoire 02 4
Total 07 14,5

14,4% des patients ont de terrain particulier.

2-3-4 Les causes de 'anémie

Tableau 25 : Répartition des patients non transfuse selon les causes de

'anémie
Origine Médicales Effectif | Chirurgicales Effectif
Hémorragie | Extériorisée | HEmorragie génitale | 04 Hémorragie génitale 03
Hémorragie digestivg 04 Traumatisme 01
cranien 01
Rupture de larate | 01
Bilharziose urinaire
Non
extériorisée
Hémolyse Paludisme 07
Inflammation Tuberculose 02 Péritonite aigue 04
pulmonaire Infection génitale | 05
Syndrome occlusif | 03
Appendicite aigue | 01
Tumeur fessiéere 01
Autres Trouble nutritionnel | 11
Total 28 20
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2-3-5 La concentration d’hémoglobinémie

Tableau 26 : Reépartition des patients non transfuse selon le taux

d’hémoglobine

Taux d’Hb | Fréguence| Pourcentage
[4-5] 2 4,2
[5- 7[ 5 10,4
[7-10] 41 85,4
Total 48 100

Ce tableau nous montre qu’il y avait 7 patient$ $4j6 % ayant un taux d’Hb

inférieur a 7 g/dl et 41 patients avaient un taantre 7 et 10 g/dl soit 85,4.

2-3-6 Le taux d’hémoglobine selon I'age
Tableau 27 : Répartition de taux d’hémoglobine despatients non

transfusés selon I'age

Age Taux d'hémoglobinémie | Total
[4-5[ | [5-7[ | [7-10]
[7- 10] 2 2
[11-20]| 1 4 5
[21- 30] 2 14 16
[31- 40] 1 8 9
[41- 50] 1 1 6 8
[51- 60] 3 3
[61- 70] 1 2 3
[71- 80] 1 1
[81- 90] 1 1
Total 2 5 41 48

Ce tableau montre qu'on a:
> 4 personnes agées ayant un taux d’hémoglobinémirisur
a 7g/dl
La tranche d’age des personnes agées se situes&raré0 ans.
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2-3-7 Le taux d’hémoglobine selon les causes

Tableau 28: Répartition de taux d’hémoglobine despatients non

transfusés selon les causes de I'anémie

Causes Taux d’hémoglobine Total Pourcentage
[4-5[ | [5-7[ | [7-10[
Paludisme 07 07 14,6
Tuberculose 02 02 4,2
pulmonaire
Trouble nutritionnel 01 01 09 11 22,9
Hémorragie génitale 02 05 07 14,6
Hémorragie digestive 01 01 02 04 8,3
Péritonite aigue 01 03 04 8,3
Infection génitale 05 05 10,4
Syndrome occlusif 03 03 6,2
Appendicite aigue 01 01 2,1
Tumeur fessiére 01 01 2,1
Traumatisme cranien 01 01 2,1
Bilharziose urinaire 01 01 2,1
Rupture de la rate 01 01 2,1
Total 02 05 41 48 100
Pourcentage 4,2 10,4 85,4 100
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2-3-8 La durée d’hospitalisation au SUSI des patigs non transfusés

Tableau 29: La durée d’hospitalisation au SUSI despatients non

transfusés
Séjours d’hospitalisation Effectif Pourcentage
0 26 54,2
1 13 27,1
2 10,4
3 8,3
Total 48 100
2-3-9 Le devenir des patients non transfusés
Tableau 30 : Le devenir des patients non transfusés
Transfert Fréguence Pourcentage
Cardiologie 05 10,4
Médecine Interne 07 14,6
Neuropsychiatrique 01 2,1
Hepato-gastro-enterologie 05 10,4
Pneumologie 02 4,2
Bloc opératoire 06 12,5
Chirurgie 05 10,4
Maternité 08 16,7
Sortie 04 8,3
Déces 05 10,4
Total 48 100
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2-4 La consommation des poches de sang
2-4-1 Le nombre des poches de sang dans la banquesang du CHUM
Tableau 31 :Le nombre des poches de sang dans la banque dds&tguM

Nombre moyen mensuel
Poches disponibles 128
Poches utilisées 100
Poches jetées 28

2-4-2 Utilisation mensuelle des poches de sang
Tableau 32 : Répartition de la consommation mensuelle des podkesang

par chaque service

Maternité 14,5
Chirurgie 38
Médecine 19,5
Pédiatrie ; 15
SUSI : 10
Autres : 02

Ce tableau montre que le service de Chirurgie cons® en moyenne 38
poches par mois soit 38% des poches utiliséegs glee la consommation de SUSI

n'est que 10 poches par mois soit 10% des podiisees.

2-5 La délivrance des poches de sang aux patients
Les poches de sang sont délivrées par la banqueadg apres une

prescription par le médecin traitant aprés avdeatfié un test de compatibilité.
Doit mentionner sur la prescription le groupe sam@gt rhésus ainsi que la quantité
des poches prescrites.
La famille du patient doit se procurer 02 donngaaschaque poche de sang utilisée
afin de palier une rupture des stocks.
Concernant le codt d’une poche de sang, il estdabde au porté des publics (1200

Ariary).
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1- Etude épidémiologique de la population
1-1 Selon I'age :

L’étude de la répartition par tranche d’age indique la moitié des patients se
situe dans la tranche 20 a 39 ans (45 cas, sd@t%J, les femmes sont beaucoup
plus exposés aux avortements provoqués, les geessestra-utérines ainsi que les
autres pathologies au cours de I'activité sexuéllest également I'dge de I'activité
physique des hommes les exposant a de divers ttsumes.

Viennent ensuite les tranches de 40 a 59 et Oand®ans I'ordre décroissant,
avec leur taux respectif de 19,5 % et 12,2 %. Qkzwns la tranche 60 & 79 ans et 80 a
99 ans ne représentent que 9,8 % soit 8 cas &b 30t 3 cas.

1-2 Selon le sexe :

Les femmes dans notre série (soit 56,1 %) prédemhigue les hommes mais
la différence n’est pas significative avec sexer&j7.

En tout cas, cette prévalence est toujours de m@meformément a ce qu’a
constaté RAVELOARISON, 42,4 % d’hommes et 57,6 Y%atemes en matiére du
taux d'Hb.

Ceci est le fait que les femmes sont exposéessadgluisque d’anémie par son

activité génitale que 'hommés4]

1-3 Selon les motifs d’admissions aux urgences
Les motifs médicaux représentent 62,2% des cass alpre les motifs

chirurgicaux ne représentent que 37,8%.

1-4 Selon les parametres cliniques des patients dadmission en
fonction d'IGSA
L'IGSA recueilli a 'admission des malades aux urges pourrait prédire le
pronostic a court terme et a la destination intspitaliere du malade. Nous avons
enregistré que 97% des patients transfusés et @%atients non transfusés ont un
IGSA inférieur a 8 a I'admission. Dans la litténa&wn IGSA inférieur a 8 a une
probabilité de survie de 94%&5]
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2- Les patients transfusés

2-1 Profils épidémiologiques des malades
2-1-1 L’age :

La tranche d’age la plus concerné par la transfuseositue entre 31 & 40 ans
(32,3%), avec I'age moyen de 34 ans, or I'étudé’de Hébert a montré dans son
étude de pratique transfusionnelle en réanimatioage moyen de 57 arjS6]

Le deuxiéme pic de transfusion se situe aux trandfége comprises entre 21
a 30 ans soit 23,5%.

Les patients qui ont bénéficiés d’'une transfusiomt lus jeunes par rapport a
I'étude de ce P.C. Hébert. En effet une étude eféecpar ATTOUMANI Bako a
aussi montré un deuxieéme pic de transfusion aunches d’age comprises entre 19 a
29 ans]3]

2-1-2 Selon le terrain
Parmi ces 34 des patients transfusés, 8 patiei@ats?3,5% sont de terrain
particuliers dont on connait les limites d’adamatia I'anémie nécessitant des
précautions spécifiqgues. Il s’agit des patientstquos de cardiopathie, de

drépanocytose, de maladie respiratoire et de neatédiale.

2-2 Le taux d’hémoglobine

Nous avons choisi de se référer préférentielleraelat valeur de I'Hb car il a
été évoqueé que les causes d’erreur dans la meswidte sont plus nombreuses que
par la mesure de I'Hi§38]

Parmi les 34 patients transfusés, on a enregistréag soit 73,5%des patients
ayant un taux d’hémoglobine inférieur a 7g/dl.

D’autre part 9 cas soit 26,5% ayant un taux d’Hpesieur a 7g/dl.
En effet P.C Hubert a enregistré 49,8% des capalisnts transfusés avec un taux
d’hémoglobine inférieur a 7g/dl et 50,2% ayant ammxtd’'Hb supérieur a 7g/db6]
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2-3 Selon le contexte de I'anémie et le taux d’hémlobine

Un protocole transfusionnel uniquement basé sur uakeur arbitraire
d’hémoglobine ne peut étre recommandé. C’est l¢egbtm physiologique du malade
qui permet de préciser I'indication transfusioneell

Il N’y a pas de seuil transfusionnel unique applieaa tout les patients mais
une zone de concentration d’Hb ou l'indication diie envisagée au cas par cas.

2-3-1 Pour les motifs médicaux on a
-17 cas transfusés en urgences car ils ont un tadiHb inférieur a 7g/dl dont les
causes sont multiples :

 avec des hémorragies extériorisées soient 5 cas dles hémorragies
digestives hautes.

e 1 cas dhémorragie non extériorisée due a une ipasas spoliante
(ankylostomiase), ces parasitoses occasionnentndesaignements réepétés a
I'origine de 'anémie d'installation chronique.

» 5 cas d’'anémie d’origine hémolytique : deux capdeidisme grave et deux
cas de paludisme chronique ; il s’agit d’'une anétnie a une agression du globule
rouge par un agent extérieur: un parasite (pathglisprovoque une agression
meécanique avec fragmentation des globules rougesiz(xytes) avec GE-FM
positive.1 cas de crise drépanocytaire ce sont aeémies hémolytiques
corpusculaires qui est la conséquence d’'une anerhéfiéditaire d’'un constituant du
globule rouge. Il s’agit d’anomalie structurale teémoglobine, dont la plus
fréquente est la drépanocytose (hémoglobinose 3 atutation d'un acide aminé
de la chaine béta est responsable de la défornagithématie en faucille entrainant
'anémie

e 3 cas de causes inflammatoires d'origine infeceewec 2 cas de
tuberculose et 1 cas d’abcés pulmonaire. Ces patsuffrent d’'une hypoxémie
chronique d’origine respiratoire qui est majoréelfzmémie. Cette anémie est due a
une hyposidéremie sans diminution des réservesenilfs’agit d'un trouble de
métabolisme du fer.

« 3 cas dans la rubrigue des autres marqués par m@Ewies d’origine

carentielle ;



a7

- 1 cas d'alcoolisme chronique avec taux d’hémioigie entre 5 et 7 g/dl donc
probablement peut avoir une anémie carentiellelcd@ interfere avec le
métabolisme de 'acide folique.

- 1 cas d’insuffisance rénale, une carence en m@ptiiétine observée dans
I'insuffisance rénale chronique ; cette hormone dsstplus en plus utilisée pour
pallier aux effets néfastes d’'une transfusion iieea

-1 cas d’hémopathie maligne avec leucose aigue Hpimpstique. la moelle est
envahie par des cellules néoplasiques limitant ladyction des lignées
érythrocytaires.

-4 cas transfusés en urgence avec un taux d’Hb sujstir a 7g/dl dont :
» lcas de crise drépanocytaire présentant des dign@suvaise tolérance
* 1cas d’AVC qui avait une notion de méléna dont onnait les besoins en
oxygéne du cerveau qui tolere mal I'hypoxie s’ilst& une pathologie locale
vasculaire (insuffisance circulatoire cérébrale).
» lcas d’hémorragie digestive avec des signes de aisautolérance.
* lcas de déshydratation chez un sujet d’age awdoméon connait les limites

d’adaptation cardiovasculaire et respiratoire.

2-3-2 Pour les motifs chirurgicaux: on a
» 8 cas transfusés en urgence car ils ont un tawb ditfiérieur a 7g/dl, la
transfusion sanguine est recommandée si le tawwmadylobine est
inférieur a 7 g/dl selon les recommandations tiasiefinelles.
» b5 cas transfusés en urgence avec un taux d’'Hbisupér7g/dl dont :
* 1cas de pelvipéritonite post abortum présentantsigee de mauvaise
tolérance,
* 1cas d’infection puerpérale avec hémorragie abdedsans correction de la
volémie, I'évolution rapide vers une anémie sés&m majorée par le sepsis
» 2 cas de GEU avec une hémorragie abondante évah@dement vers une
anémie aigue
 un cas de traumatisme cranien présentant une gi®ravec signe de

mauvaise tolérance.
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2-3-3 Les indications de la transfusion sanguine amgence
25 patients avaient un taux d’Hb inférieur a 7@tl09 patients ayant un
taux d’Hb supérieur a 7g/dl.

La transfusion est basée sur une évaluation ckngubiologique et indiquée
lorsque le taux d’Hb est inférieur a 7g/dl et nedété par les malades, par contre il y
a ceux qui avaient un taux d’'Hb supérieur a 7gatigfusés présentaient des signes
cliniques de mauvaise tolérance de la perte saaguiast-a-dire chez qui le taux
d’hémoglobine inférieur a 7 g/dl doit bénéficietridement une transfusion
sanguine.

Donc la transfusion sanguine est recommandée tiube d'hémoglobine est
inférieur a 7 g/dL, et non recommandée au-dela@eg/dL Entre 7 et 10 g/dL, la
décision transfusionnelle dépend des situatiomsqeles en fonction du terrain, de la
présence de signes d'intolérance a I'anémie comyserde, tachycardie, souffle
systolique, oppression thoracique....etc.

En cas d’hémorragie il est impératif de restaueeplus rapidement le volume
circulant méme si le taux d’Hb est encore supérerg/dl.

Ceci est confirmé par P.C Hubert sur la notion euilsransfusionnel tout en
prenant compte la vitesse de saignement et le xdenpathologique du patie&6]

Dans notre étude, certains patients ont bénéfigiadransfusion sanguine et
méritent une attention particuliere du fait de kduction de leur capacité
d’adaptation a I'anémie, leur taux d’Hb doit étraintenu au dessus de 10g/dl.

e Chez les personnes agées dont on connait les dinmdfadaptation
cardiovasculaire et respiratoire.

» Les patients porteurs d’'une cardiopathie limitastdapacités d’adaptation du
débit cardiaque.

Selon Afssaps, il est raisonnable de rester auudeds seuil de 10g/db7],
ceci est confirmé lors des études faites par P.6eHéet les données de I'étude
TRICC complétées par une deuxiéme sous é{68e58]

La transfusion des patients porteurs d’une cardi@an réanimation ou soins
intensifs doit étre pratiquée en urgence a causesdae de surmortalité, ceci est

confirmée par les études faite par Carson et al gire par Hébert et 469, 60]
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* Chez les patients souffrant d’'une hypoxémie chnomid'origine respiratoire
avec l'insuffisance respiratoire chronique.

De nombreux auteurs confirment ce fait, de la ritidese pulmonaire en
Russie, Avendano et al avec de syndrome respigatigu dans le département de
Médecine Respiratoire a Toronto Cand6@a, 62]

* Les sujets aux antécédents d’accident vasculamgbi@. L'existence d’'une
pathologie vasculaire cérébrale diminue le bespbin»g/gene du parenchyme
cérébral par rapport au sujet normal.

Ces patients cités ci-dessus sont transfusés eneeglu fait de 'abondance et
de la vitesse du saignement dont deux présentasigme de mauvaise tolérance.
Ceci est confirmé par PC Hebert tout en tenant tere la vitesse de saignement et

de la tolérance de 'anémi&3]

2-4 La concentration d’hémoglobinémie aprés transfsion

La valeur minimale du taux d’hémoglobinémie posinsfusionnelle était de
3,90 g/dl et la maximale 14,10 g/dl avec la moyede 8,7g/dk 0,4.

A noter que 30 patients ont un hémogramme contple@s transfusion, le
contréle de taux d’Hb dépend du taux d’Hb avarttdasfusion et de la quantité des
poches a transfuser tout en tenant compte qu’uité de sang contient 67,5g d’'Hb
(soit 1,5g/dl) d’apres MambelftL7]

Ainsi l'utilisation des concentrés des globulesgesl a plus d’avantage que le
sang total qui a peu d’indication actuellement2%0 ml de CGR contient 60g d’Hb
alors que 450ml de sang total a 67,5g d’Hb.

Comme le but de la transfusion était de maintemé waleur entre 70 et 90 g/dI
[56], dans notre étude 10 % des malades soit 3 cas medree un taux
d’hémoglobinémie inférieur a 7g/dl et ce sont tales malades présentaient des
hémorragies digestives a répétition.

Et presque la moitié des transfusés soit 60 % avaie¢ une concentration entre
7 a 10g/dl avec disparition des signes de mauvaiéence clinique de I'anémie.

Or ces 3 malades n'ont recu que 2 poches de sanf0fidcc dont 2 patients

présentant une hémorragie digestive abondanta :ttansféré en HGE et l'autre a
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fait une décharge par faute d’argent ; et un pajeésentant un palu transféré en
Médecine Interne.

L’augmentation de taux d’Hb de ces patients pouwniés de sang était
respectivement de 1,7g/dl ; 1,2g/dl ; 0,2g/dl.

Ceci est du a I'importance des hémorragies enaatuites hémolyses massives
mais aussi de la diminution de taux des globuleg&e en fonction de la durée de
conservation des sangs.

Donc il est souhaitable d’avoir recours a des sang€GR dont la durée de
conservation est la plus courte possible.

Ces 2 patients ont été transférés sans étre ritsénsar ils n'ont pas pu
procurer des donneurs mais ils ont au moins recal Macromolécules pour

remplissage vasculaire.

2-5 Les complications transfusionnelles

Parmi les effets secondaires enregistré 09 ca6dbo, il a été noté 8 cas de
syndrome frisson hyperthermie dont il faut rechercha présence d’Ac anti-
leucocyte et anti-plaquette chez ces patientsaatslde syndrome d’intolérance a la
transfusion sanguine qui sont la déglobulisatigoide apres chaque transfusion,
syndrome biologique en faveur hémolyse chez unogadg 15 ans entré dans le
service en état subcomateux pour anémie severe.

Le sexe féminin présente plus de réactions traimsfaoslles avec 66,7% soit 6
patients, et I'dge varie de 15 ans a 80 ans.

2-6 Le devenir des patients transfusés
Il apparait que le service de la médecine inteepeit beaucoup nos patients
transfusés apres la premiere prise en charge au 8¢8 7 malades soit 20,6%,

vient ensuite le service de la maternité avec%4,7

La mortalité en cours d’hospitalisation était de620 soit 7 malades avec 6 femmes
et 1 hommes, I'age varie de 27 ans a 80 ans.
Selon la pathologie,- 5 cas sont des motifs mélant :
*1 représente un accident vasculaire cérébrale avec
indice d'IGSA 7
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»2 cas insuffisance respiratoire chronique : un das
tuberculose a IGSA 5 et un cas d’abces pulmonage edice d'IGSA 4
»2 cas d’altérations de I'état générales avec 1 dmas
cancer du col utérin a IGSA 6 et un cas de palueligrave a IGSA 7
- 2 cas de motif chirurgicale : métroreagbondante post abortum
avec IGSA 4 et une métrorragie post partum associge infection puerpérale avec
IGSA 6

Leur taux d’hémoglobine avant la transfusion étarié de 4,10 g/dl a 8,20g/dlI,
dont 2 avait eu un taux supérieur a 7 g/dl et alarésmnsfusion leur taux s’augmente
entre 7,8g/dl a 10g/dl.

Les patients décédés étaient tous des femmesmet atlis fréquemment pour
une pathologie médicale.

Cette mortalité est en outre corrélée a I'lGSApadtir du seuil supérieur ou
égale a 4 on a 7 déces soient 41,2 % sur 17. &ttié gu seuil supérieur a 7 on a 2
déces soient 50% sur 4.

Dans I'étude faite par PC Hebert ainsi que celldDdsachy et al, le taux de
mortalité était de 25%56, 63]

3 Les patients non transfuseés
3-1 Selon I'age et les contextes de I'anémie

Parmi les 48 patients non transfusées, 18 patieatd inclus dans le seuil
transfusionnel.
On a 7 cas ayant un taux d’Hb inférieur a 7g/dargép comme suit :

-1 cas présentant une anémie chronique est dégédé la transfusion avec
IGSA 7

-2 cas d’hémorragie digestive dont I'un d'age aéarsans signes de
mauvaise tolérance transférés en service de HGE.

-1 cas de déshydratation chez un patient présentamtouble nutritionnel
sans signes de mauvaise tolérance transféré anesde/médecine interne.

On a différé la transfusion des ces 3 patients atélessus car ils tolerent
bien leurs anémies néanmoins ils ont recu desisofutde remplissage par des

macromolécules qui sont a notre disposition.
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-1 cas de douleur abdominale transféré immédiatermerbloc opératoire
pour une péritonite aigue.
-2 cas de GEU transférés en bloc de service mégoour une intervention

en urgence.

On a 11 cas avec un taux d’Hb supérieur a 7g/dit Bxpartis :

» 4 cas de sepsis séveres décédés avant la misaterdiane transfusion.
Elles ont un IGSA supérieurs ou égale a 8 donttZindGSA plus de 12.

» 1 cas d’insuffisance cardiague avec un troubleitrarinel sans signes de
mauvaise tolérance transféré en service de cagi@lpour une prise en charge
spécialisée.

» 1 cas d'insuffisance respiratoire chez un tuberoyléransféré en service
de pneumophtysiologie.

» 1 cas d’AVC avec un trouble nutritionnel, sans sigile mauvaise
tolérance et est transféré en service de neurodsigne.

» 4 cas de sujet d’age avance :

o] 1 sujet de 63 ans hypertendu sans signes de mauwdésance
transféré en service de cardiologie,

0 1 sujet de 70 ans transféré en médecine interne,

0 1 sujet de 70 ans sans signe de mauvaise tolétearcséré en
service de HGE pour une hémorragie digestive

o] et enfin un sujet de 76 ans présentant une bilbsgzirinaire avec
hématurie transféré en service urologie sans sigmaauvaise tolérance.

Ces patients ont été transférés sans étre trasstus&USI car ils n'ont pas
présenté aucun signe de mauvaise tolérance maistilecu au moins des solutions

de remplissage vasculaire.
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4 La consommation des produits sanguins

4-1 Selon le groupe sanguin des transfusés

Parmi ces 34 patients transfusés 17 patients 88t &nt de groupe sanguin O
Rhésus positif dont un a un Rhésus négatif , lagg® et le groupe B ont le méme
pourcentage avec 23,5% pour chacun tandis quedepgrAB n'a que3% des
transfusés. Cette prédominance de groupe O esirroéef par I'étude faite par
ATTOUMANI Bako avec 52,2%3]

4-2 Les poches de sang disponible dans la banqueséag

Concernant la consommation moyenne mensuelle desepode sang, la
banque de sang a recu 128 poches disponibles mmutets services de CHU.

Parmi les 100 poches utilisés le service de chieuopgnsomme 38 poches
soient 38 % des poches utilisés tandis que la comstion de SUSI n’est que 10
poches soit 10 %.

Il en ressort que la banque de sang pourra satidés besoins des services car
elle a encore 28 poches non utilisées.

Concernant le groupe sanguin, tous les groupeteakien stocks suffisant sauf
le groupe O négatif qui a parfois une rupture naisanque de sang a déja I'adresse

des sujets groupe O négatif pour contact rapidmasrie nécessité.
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Notre perspective étant d’améliorer les pratiquassfusionnelles en urgence
au SUSI, pour cela nous allons proposer quelquggestions que nous espérons

aider a améliorer la prise en charge des patie@nmues :

% Dotation des matériels et des techniques de prépasades différents
dérivés de sang en occurrence le concentré glebyaur réduire les effets
néfastes a l'utilisation itérative de sang total.

% Qu'on engage une véritable campagne de sensilisat une journée
mondiale sur la nécessité de la transfusion saeguin

% L'utilisation d’'un hémoglobinometre permettant dépister rapidement le
taux d’hémoglobinémie en urgence.

% Dotation des matériels et de techniques pour lastusion autologue pour
résoudre le probléme d’approvisionnement en sang.

* Augmenter la capacité d'accueil de SUSI pour qumisse effectuer une
surveillance rigoureuse des patients avant lensteat.

% Le cursus de formation des futurs médecins, aciortdes anesthésistes
réanimateurs et les urgentistes, comporte un amsmignt et des stages en
hématologie transfusionnelle.

% La mise en application de suivi post-transfusiolenafin de dépister les
infectons transmises ion (ITT).

% Intégrer une stratégie de sécurité transfusionnelfen d’assurer un
approvisionnement des produits sanguins sr etuatéq

% Eduquer et motiver la population a propos des bssoitritionnels, dans les
écoles, les centres de santé ainsi que par ledsaisnass média.

% Pour les femmes en activité génitales, les enceuragune prévention des
accidents gynéco-obstétrigue par des consultateinsensibiliser sur les
méthodes de contraception pour éviter les avort&sy@ovoqués.

% Inclure dans les programmes scolaires des sessiftins et des informations

sur le don de sang sans risque et sans danger.


http://www.rapport-gratuit.com/

DCONCLUSION ]
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La transfusion sanguine est un acte thérapeutigudait étre bien conduit et
réduit du fait des effets néfastes en occurrencé&dasmission de VIH et des

hépatites virales.

Cette étude reéalisée au SUSI du Centre Hospitdligversitaire Androva a
permis de ressortir la prescription en urgence aetransfusion sanguine et
I’évaluation des patients post-transfusionnels ngalgy taux de mortalité élevé dont
la plupart d’eux ont un Indice de Gravité SimplifMdnbulatoire élevé préservant le
pronostic vital.

Les 30 patients non transfusés, méme si la valeuledr hémoglobine se
trouve a la hauteur du seuil transfusionnel, céigmiz la n'ont pas été transfusés car
ilIs n"avaient présenté aucun signe d’intolérantar@mie, ni de terrain particulier,

ni d’hémorragie rapidement évolutive.

Ainsi, aux termes de cette étude, un seuil ftmmennel a 10g/dl est
raisonnable chez des patients atteints de patlotagdio-pulmonaire et des patients

manifestant des signes d’intolérance.

Ce travail a concerné la consommation des prodaitguins en service des
urgences et des soins intensifs, mais une évatualits large englobant diverses
spécialités est nécessaire malgré l'insuffisance r@ssources afin d’optimiser la

prescription de la transfusion.

Enfin, des nouvelles technologies de l'avenir tpammgeurs d’oxygene,
synthese de protéine et de cellules par geénie igéeet et biotechnologie,

permettront sans doute une nouvelle évolution derédégie transfusionnelle.
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Dby

Eto anatrehan’ireo Mpampianantra ahy
eto amin’ny toeram-pampianarana ambony momba ny
fahasalamana
Sy ireo niara-nianatra tamiko,
eto anoloan’ny sarin'ny HIPPOCRATE,

dia manome toky sy mianiana aho,
amin’ny Anaran’Andriamanitra Andriananahary,
fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana
€0 am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory
ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny ah o,
tsy hiray tetika maizina 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 aborak a
amiko
ary ny asako tsy avelako ho fitaovana hanatontosana
zavatra mamoafady
na hanamorana famitan-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
notorotoronina aza.
Tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny
lalan’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.
Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo Mpitsabo namak 0 kosa

aho raha mivadika amin’izany. Sevment 3 HSPPOCRETE.
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Résume

La pratique transfusionnelle fait partie des thétdigues utilisées au SUSI.
Durant ces 6 mois d’études, nous avons colliggsa8i2znts ayant un taux d’hémoglobine inférieurs ot
égale a 10g/dl sur lesquelles 34 soient 41,46%@ntransfusés en urgence au SUSI.

Les pathologies médicales sont les plus fréquesttiesit 62,2% avec prédominance de sexe
féminin et un &ge moyen de 33 ans.
Parmi ces 34 transfusés, 25 patients (73,5%) érttasfusés selon une stratégie dite restrictiee an
taux d’hémoglobine inférieurs a 7g/dl et 9 patig@6,5%) sur une stratégie dite libérale avec ur ta
d’hémoglobine entre 7 & 10g/dI.

Enfin cette étude nous a permis d’évaluer la comsation moyenne des produits sanguins au
SUSI.

Summary
The transfusion practice belongs to therapeutid usth the SUSI.

During these 6 months of studies, we have 82 patleaving a lower rate of haemoglobin or equal to
10g/dl on which 34 are 41,46% were transfused gency with the SUSI.

Medical pathologies are most frequent are 62,2% prevalence of female sex and an average age
years.

Among these 34 transfused, 25 patients (73,5%) wansfused according to a strategy known
restrictive with a rate of haemoglobin lower tt¥ayidl and 9 patients (26,5%) on a strategy knasvn &
liberal with a rate of haemoglobin between 7 wity/tl.

Finally this study enabled us to evaluate the ayemnsumption of the blood products with the
SUSI.
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