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INTRODUCTION

La transfusion sanguine est une thérapeutique substitutive qui consiste &
remplacer chez un malade le composant sanguin dont il a besoin. Ce composant
peut étre du sang total, du plasma frais congelé, du concentré de globules
rouges, des facteurs de coagulation ; des immunoglobulines etc....

On distingue deux types de produits sanguins: des produits sanguins labiles
obtenus par séparation physique du sang, des produits sanguins stables par
fractionnement secondaire du plasma.

En plus de la transfusion sanguine homologue il existe d’autres techniques, a
savoir la transfusion autologue programmée, !’hémodilution préopératoire
intentionnelle ; la récupération pré ou postopératoire du sang.

La logique de la transfusion sélective est de proposer chaque produit sanguin
sous la forme la plus adaptée en pureté et en concentration sur la base d’un
principe que le malade ne doit recevoir que le composant dont-il a besoin.

La grande utilité de ce moyen thérapeutique tient aux fonctions oxyphoriques
hémodynamique, et immunitaire du sang {1].

L’évolution spectaculaire qu’ a connue la transfusion sanguine de la découverte
des groupes sanguins par Karl Landsteiner et le facteur Rhésus toujours par
’autrichien et son compatriote Wiener respectivement en 1900 et 1940 la met
aux premiéres loges des préoccupations de la médecine de nos jours.

La transfusion sanguine est un processus composé de nombreuses ¢€tapes.
Chacune de ces étapes présente des risques, qu’il s’agit de connaitre et de
réduire a un minimum.

Au cours de ces vingt derniéres années la chaine de ce processus a été ’objet
d’une trés grande attention au niveau de la partie donneur / produit sanguin, et &
chaque étape la sécurité a été optimisée mais la partie receveur / indications a

par contre été négligée de maniére critique.




Elle constitue également un geste généreux nécessaire pour les syndromes
anémiques graves dans le cas des chocs traumatiques, d’hémorragies ou de
maladies du sang, au cours d’interventions chirurgicales et méme parfois au
cours des grossesses.

En urgence la prescription du produit sanguin doit permettre la délivrance du
produit sanguin le plus adapté dans le meilleur délai.

Dans notre pratique nous constatons que l’approvisionnement en sang ou
produits sanguins est aléatoire en urgence ou méme en temps normal.

Le caractere aléatoire de 1’approvisionnement en urgence est souvent la cause de
retards des interventions chirurgicales, de la prise en charge des syndromes
hémorragiques.

Selon ’OMS plus de 500.000 femmes meurent chaque année dans le monde au
cours de la grossesse, lors de [’accouchement ou au cours de la période post
partum, et 25% de ces décés sont dus a une hémorragie sévére au cours de
’accouchement.

En obstétrique I’hémorragie du péripartum est la premiére cause de mortalité
maternelle en France avec 33% [2].

La prévalence de ’anémie du post-partum est de 14% en Europe [2] et entre 20
et 40% aux Etats —Unis [3] et 5% des accouchements s’accompagnent d’une
perte sanguine importante supérieure 4 1000ml [4].

Au Bénin en 2006 une étude réalisée dans quatre centres de référence trouvait
32,2% de mortalité maternelle par hémorragie et la pénurie de sang incriminée
dans 25,4%. [5].

A Bamako, 908 prescriptions de produits sanguins ont été faites dans le service
d’Hématologie-Oncologie médicale du CHU du Point G entre 1998 et 2003[6].
Au moment ol les établissements chargés de la collecte et de la distribution du
sang sont confrontés & des difficultés pour diversifier la qualité des produits
sanguins au Mali, il est important de connaitre les besoins transfusionnels des

services de référence.




Les besoins en produits sanguins des services des Urgences Chirurgicales et de
Gynéco-Obstétrique du CHU Gabriel Touré sont encore mal estimés.

Hypothése de travail

Les besoins transfusionnels des services des Urgences Chirurgicales et de

Gynéco-Obstétrique du CHU Gabriel Touré sont importants.




Objectifs
I. Objectif général :
Evaluer les besoins transfusionnels des Services des Urgences Chirurgicales et

de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré.

II. objectifs spécifiques :

1- Déterminer-la fréquence des prescriptions de produits sanguins dans les
Services des Urgences Chirurgicales et de Gynéco-Obstétrique du CHU
Gabriel Touré.

2-Déterminer I’épidémiologie des pathologies pourvoyeuses d’une transfusion

sanguine.

3-Déterminer les principaux produits sanguins administrés et préciser leurs

quantités.

4-Déterminer le nombre de patients transfusés.

5-Décrire les résultats des bilans biologiques pré et post transfusionnels et le

devenir des patients transfusés.







1. GENERALITES

1-1Le sang et ses composants [7]

Le sang est ce liquide rouge qui circule dans les vaisseaux et va partout dans
I’organisme pour assurer les échanges gazeux indispensables & la vie et la
défense contre les agents infectieux.

Ce liquide comprend deux parties.

» Le plasma : est un liquide dont la couleur jaunatre varie selon la situation
physiologique, il transporte les protéines, les lipides, les glucides, les sels
minéraux, et les cellules sanguines.

» Les cellules sanguines sont communément appelées les éléments figurés.
Elles comprennent les globules rouges dont le rdle essentiel est le transport de
gaz (oxygene et le gaz carbonique), les globules blancs qui sont subdivisés en
trois principaux groupes (les polynucléaires, les monocytes, et les lymphocytes).

Les polynucléaires ont un rdle essentiel de phagocytose, ils interviennent aussi
dans les mécahismes de régulation de la réponse immunitaire.

Les monocytes sont les cellules phagocytaires aussi mais avec une plus grande
capacité de biosynthése, ils interviennent comme cellules présentatrice de
I’antigéne au moment de la premiére étape de reconnaissance de ’antigéne par
les cellules de ’immunité spécifiques que sont les lymphocytes.

Les lymphocytes sont les cellules de reconnaissance de !'immunité spécifique,
ils comprennent deux groupes (les lymphocytes T, et B) et de nombreuses sous
populations caractérisées par les marqueurs de différenciations.

1-2 Définition :

La transfusion sanguine est une thérapeutique substitutive du sang ou [’un de ses
dérivés cellulaires ou plasmatiques, d’un ou plusieurs sujets appelés« donneurs »
4 un sujet malade appelé « receveur ». La transfusion doit étre sélective puisque
les divers éléments cellulaires ou plasmatiques sont disponibles & 1’état séparé;
leur utilisation doit étre rationnelle. [8]

1-3 Les Dérivés sanguins d’origine humaine a usage thérapeutique sont : {7}
» Sang total,

» Concentré de globules rouges, (CGR),
» CGR appauvri en leucocytes,
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CGR deleucocytés,
CGR congelés,
Concentré standard de plaquettes,
Concentré unitaire de plaquettes,
Concentré unitaire de granulocytes,
Plasma frais congelé,
Plasma dépourvu de cryoproteines,
Albumine humaine,
Immunoglobulines humaines polyvalentes pour injection IM,
Immunoglobulines humaines polyvalentes pour injection IV,
Immunoglobulines humaines G, A et M (Ig G, A, M),
Immunoglobulines humaines spécifiques anti D (Rh),
Immunoglobulines humaines spécifiques anti cytomégalovirus,
Immunoglobulines humaines spécifiques anti microbienne et antivirale,
Immunoglobulines humaines spécifiques anti allergénes anticorps
bloquants anti allergénes,
Cryoprécipité humain congelé,
Cryoprécipité humain desséché,
Fibrinogéne humain cryodésséché,
Concentré de facteur VII humain,
Concentré facteur VIII humain,
Concentré de facteur IX humain (PPSB),
Complexe prothrombinique partiellement activé,

- Complexe prothrombine III humaine,

- Concentré d’alpha 1-antitypsyne humaine,

- Concentré de fibronectme humain.

> Facteur de transfert,

» Concentré de protéines humaines coagulables par la trombine a usage

local.

Ces dérivés sanguins se devisent en dérivés ou produits sanguins labiles et en
produits sanguins stables, Notre étude a porté sur les produits sanguins labiles.

VVVVVYVYYVY VVVVVVVVVVVVVVY

1-4 LES NORMES DES PRODUITS SANGUINS LABILES ET LEUR
CONSERVATION :

La transfusion sanguine pour étre efficace et moins dangereuse doit respecter
des normes a chaque étape depuis la sélection du donneur de sang jusqu’au
produit sanguin transfusé.

1-4-1 Le prélévement de sang [7]

11 est effectué chez les sujets 4gés de 18 a 65 ans ne présentant pas de contre-
indications médicales au don de sang. Néanmoins il ne sera pas prélevé de sang




chez des personnes ayant atteint 60 ans et n’ayant jamais donné de sang
auparavant.
- La fréquence des prélévements de sang total ne doit pas étre supérieur a 4 fois
par an.
Le volume sanguin maximum prélevé doit tenir compte du poids du donneur, et
ne doit dépasser 7 ml par kilogramme de ce poids sans que la quantité totale soit
jamais supérieure a 450 ml non compris les échantilions nécessaires aux
analyses.
- Chaque prélévement doit étre précédé de ’examen médical du donneur de sang
comportant :

.un interrogatoire orienté plus spécialement sur le dépistage des affections
contre-indiquant le don de sang et des maladies transmissibles par le sang,

.un examen clinique comprenant notamment ’appréciation de ['état
général et la mesure de la tension artérielle.
- Sur chaque prélévement des analyses biologiques suivantes doivent étre
pratiquées :

. la détermination du groupe sanguin dans le systéme ABO ;

. la détermination du groupe Rhésus, qui doit étre effectuée de telle fagon
que les sangs identifiés Rh négatifs soient bien dépourvus des antigénes D, C,
E;

. la détection des allo anticorps irréguliers anti érythrocytaires, pouvant
avoir une incidence clinique transfusionnelle,

. la mesure du taux d’hémoglobine ou d’hématocrite,

. le dépistage sérologique de la syphilis,

. la détection de ’antigéne HBs,

. la détection des anticorps anti HCV,

la détection des anticorps anti VIH,

. la détection des anticorps anti HILV1,

. la détection des anticorps anti paludisme, anti Trypanosoma crusi

selon les pays (voir recommandation de I’OMS).
-immédiatement aprés le prélévement le donneur doit observer sous surveillance
médicale, un court repos au cours duquel une légére collation lui est offerte,
- les prélévements par cytaphérése ne doivent pas étre effectués chez des
personnes de plus de 50 ans,
- 'intervalle entre deux dons de plasma est de 15 jours.

Il existe 3 types de don :

- le don de sang total : qui représente la majorité des dons au Centre National de
Transfusion Sanguine (CNTS),

- le don par cytaphérése : on préléve une quantité de sang total et par une
machine automatique est prélevée une catégorie de cellules (GR, GB, etc....) et




on réinjecte le reste au donneur, ce don est méconnu et moins pratiqué au
CNTS,

- le don par plasmaphérése: ou on ne préléve que le plasma par simple
centrifugation.

1-4-2-les produits sanguins labiles :
1-4-2-1-Le sang total :

- Le sang total frais :

Il s’agit du sang provenant de donneur indemne des maladies transmissibles
mentionnées plus haut. Ce sang est recuellli dans une poche plastique contenant
de la solution de conservation anticoagulante dont le volume ne doit pas
dépasser 22% du volume final.

Si anticoagulant est le citrate contenant du glucose le délai de conservation est
de 21jours au maximum, si ¢’est le citrate + du glucose + 1’adénine, ce délai est
de 35 jours au maximum,

Le sang frais (aprés 24 heures) apporte au receveur tous les constituants du sang
sauf les plaquettes et les facteurs labiles de coaguiation (facteur V ou pro
accélérine, facteur VIII ou facteur anti hémeophilique A [9].

A conserver entre +4°C et +8°C.

- Le sang total conservé :

C’est le sang conservé depuis plus de 48 heures.

On distingue :

-une unité standard de 500 ml contenant 300 ml de sang pur,

-une unité enfant ; poche de 250 ml contenant 150 m! de sang pur,
-une unité nourrisson : poche de 125 ml contenant 75 ml de sang pur.

Certaines modifications peuvent apparaitre au cours de la conservation :

.diminution du taux de 2-3DPG entrainant une augmentation de *affinité€ de
I’Hb pour 1’02,
.diminution de I’ATP qui rend les GR plus rigides et peu filtrables au niveau
de la rate,
.modification de la composition chimique du sang qui est fonction de
’anticoagulant utilisé, de la durée de conservation :
. le citrate qui complexe le calcium,
. le potassium augmente progressivement pour atteindre 25 mmol /1 4 la
troisiéme semaine de conservation,
. Pammonium augmente également pour atteindre 530 umol/l vers la
limite de la péremption du sang,




. le pH chute de fagon marquée en CPD qu’en ACD,

. les facteurs de coagulation disparaissent rapidement.

[’altération de la vitalité des hématies, conséquence du fractionnement
défectueux des pompes a sodium qui rend le GR sphérique et rigide [10].

1-4-2-2- Le concentré de globules rouges (CGR) :

Le CGR humain est une suspension de GR obtenue aprés soustraction de plasma
et éventuelle adjonction d’une solution de préservation a partir d’une unité de
sang total [7].

Dans un volume minimal de 175 ml, le contenu minimal en Hb doit étre de 45g,
I’Ht est entre 60 et 80% ; la conservation s’effectue entre +2C et +8°C. La durée
de conservation est de 21 jours en absence d’adénine, et de 42 jours apres
adjonction d’une solution de préservation saline-adénine-glucose-mannitol
(SAGM, 60 a 100 ml)[8].

Il est surtout indiqué dans les anémies avec hypoxie tissulaire :

- anémies aigues par hémorragie apres correction de I’hypovolémie,
- anémies subaigués ou chroniques,

Le traitement de 1’anémie en dehors de l'urgence vitale exige d’abord de
connaitre son étiologie, car la transfusion ne doit pas se substituer au traitement
spécifique de ’anémie.

La décision de transfuser repose sur un ensemble de critéres parmi lesquels on
peut citer [10; 11; 12]:

- le taux d’Hb (7g /dl est admis comme le seuil a partir du quel la situation peut
devenir rapidement préoccupante),

- si I'Hb > 10g/dl la transfusion est exceptionnelle sauf chez les patients atteint
de pathologie cardio-pulmonaire manifestant des signes d’intolérance ou chez le
nouveau né ayant un taux d’Hb<13g/dl,

- si I’Hb<8g/dl ou I’'Ht <30% : la transfusion est rare sauf chez les patients
devant étre actifs et limités dans leurs activités ; ainsi qu’aux personnes ayant
des antécédents cardio- pulmonaires ou agés de 60 ans,

- 51 I'Hb<6g/d] ou I'Ht<20% : les signes cliniques d’intolérance sont fréquents et
conduisent & transfuser sauf dans les cas particuliers ol une anémie trés
profonde peut étre tolérée (anémie carentielle ou inflammatoire, anémie de

IRC).

¥ la vitesse d’installation de 1’anémie,
> latolérance clinique a I’anémie,
> le terrain (Age, |’état cardio-vasculaire et pulmonaire),
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» I’étiologie et ’efficacité prévisible de son traitement,
» lerisque du traitement transfusionnel comparé & son efficacité attendue.

La quantité a transfuser sera fonction de 1’augmentation souhaitée du taux d’Hb
ou d’Ht, en sachant que chez [’adulte un CGR augmente le taux d’Hb de 1a2g/dl
et le taux d’Ht de 2 a 4%,

Chez I’enfant il est souvent nécessaire de calculer la quantité a transfuser selon
la formule ci- dessous :

HbxMSxP

V=
Q
V=volume a transfuser en ml
Hb=augmentation souhaitée du chiffre de I’ Hb en g/dl.
MS=masse sanguine en ml/kg (70 a 85 selon I’age).
P=poids de I’enfant en kg.
Q=quantité d’Hb apportée par le CGR (22g en CPD).

La transfusion d’un CGR chez un adulte de 70kg serait dite sans bénéfice si elle
n’éléve pas le taux d’Hb de 1g/dl dans les 24 heures [11].
L’indication pour I’emploi [13] :

o

- CGR congelés

» transfusions itératives (cancer, hémopathies, hémoglobinopathies
majeures, VIH),

enfants,

Femme en dge de procréer,

patients possédant les Ac anti-HLA : ce sont souvent les premiers Ac a
apparaitre, ils peuvent annoncer le début d’une immunisation plus
complexe.

YV VY

- CGR déplasmatisé :

patient immunisé contre les protéines notamment les IgA,
antécédent de purpura post transfusionnel,

hémophilie A majeure ayant développé un anti facteur VIII,

maladie de Marchiafava micheli ou hémoglobinurie paroxystique
nocturne.

VVVYV

- CGR CMYV négatif :

» nouveau né de mére séronégative,
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» immunodéprimés et les greffes de moelle séronégatifs.
-CGRirradiés :

» maladie de Hodgkin,

» greffes ou futurs greffés de moelle osseuse,

» transfusion intra familiale,

» transfusion in utero et chez les prématurés [14],
» déficits immunitaires congénitaux.

- CGR déleucocytés :

» dviter les réactions frissons, hyperthermie chez les malades possédant des
Ac anti leuco plaquettaires,

» prévention de la transmission du CMV et HTLV1-2,

» prévention de I’immunisation anti HLA.

1-4-2-3 Les Concentrés plaquettaires : [15].

Durée de vie des plaquettes 7jours.

1l n’ y a pas de stock a I’hopital.

Commandé par le médecin a I’établissement de transfusion sanguine.
Transfusion immédiate, dés la réception des poches (ne se conserve pas ).
On distingue :

- Concentré Plaquettaire standard (CPS) [7]
C’est une suspension de plaquettes humaines obtenue & partir d’une unité de

sang total.

Son volume est.compris entre 40 & 60ml, la quantité minimale de plaquettes par
concentré doit &tre de 5.10', le nombre de leucocytes résiduels ne doit pas
excéder 2.10% son pH ne doit jamais &tre 6,0.le concentré de plaquettes doit étre
conservé a 22+-2°C. S’il a été préparé en systéme clos, s’il n’a pas été mélangé
a d’autres concentré et s’il est soumis a une agitation continue, le délai entre le
prélévement du sang et l'utilisation du concentré peut étre au maximum de 3
jours ce délai peut étre porté a 5 jours a condition que le procédé utilisé ait été
jugé satisfaisant.

- le concentré d’unités plaquettaires (CUP) : [8]
1] est préparé & partir d’un seul donneur au cours d’un don par aphérése a I’aide
d’un appareil séparateur de cellules.

Le volume est au maximum de 650 ml et il contient au moins 2.10'" plaquettes
soit I’équivalent de 4 CUP.




Le nombre de leucocytes résiduels ne doit pas dépasser 0,6.10°.

- Mini CUP [17]

Il est obtenu par aphérese d’un donneur unique.

Ils correspondent a I’équivalent de 4 a 6 unités de CPS.

Le volume : 200 a 300 ml.

- Le plasma riche en plaquettes obtenu par centrification d’une poche de sang
total et 1’élimination des GR [16].

Indications pour I’emploi : [17]

- Les Plaquettes CMV-:

Jes Femmes enceintes,

J’aplasie médullaire,

. les immunodéprimés.
- Plaquettes irradiées :

» maladie de Hodgkin,
> greffés ou futurs greffés de moelle osseuse,
» transfusion intra familiale.

Posologie :

» Adulte : 1 &2 CPS/10 kg/jour [8]
» Enfant : 0,5.10'"/5 kg de poids/jour [16].

Rendement post-transfusionnel(R) [2]
NP aprés transfusion — NP avant transfusion x VST
R= x 100
NP transfusées

NP=nombre de plaquettes
VST=volume sanguin total

Le rendement doit étre de :

» 50% chez le sujet normal,
» 80% & 90% chez le sujet splénectomisé,
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» 10% a 20% en cas de splénomégalie.

En cas de rendement inférieur a 20%, le patient est considéré comme réfractaire.
Chez un patient réfractaire, il faut toujours discuter ’abstention thérapeutique.
En cas de transfusion, la dose totale de plaquettes a transfuser peut étre
fractionnée en doses reparties toutes les 6 ou 8 heures et éventuellement
augmentée [8].

" NB : il est conseillé de respecter les régles de compactibilit¢ ABO, Rh.

Prévenir [’allo immunisation anti-HLA, en préférant les produits déleucocytés et
les concentrés plaquettaires d’aphérése.

1-4-2-4-Concentré unitaire de granulocytes :

11 est préparé a partir d’un seul donneur par leucophérese, le CUG contient 2.5 a
5.10" granulocytes dans un volume de 300 ml de plasma, le CUG contient

¢galement des GR (1 4 5%) et des plaquettes (2.10").
1i doit étre transfusé dans les 24 heures suivant le prélevement (sa conservation

est limitée de 12 heures a 22°C [§].

NB : le produit peut &tre irradié ou sélectionné : CMV négatif.
Les CUG n’est pas disponible au Mali.

INDICATIONS :[8]

- infections sévéres et documentées chez les patients neutroniques.
- neutropénies prolongée inférieures a 200 polynucléaires/mma3.
NB : il est conseillé de respecter les.régles de compactibilité ABO.

1-4-6 Plasma frais congelé (PFC) :
Il peut provenir soit : [8 ,16]

- de plasmas unitaires obtenus & partir d’une unité de sang total par
centrifugation dans les 6 heures qui suivent le prélevement.
Volume : 200 4 250 ml moins de 30 4 50 ml de solution anticoagulante.

I contient :
o du facteur VIII>0.7Ul/ml ; soit 150 a 200 UI de facteur 11, V, VII, VIIL,

IX, X1, XII, XIII,
o du fibrinogéne : environ 2,5g/1,
» des protéines > 50g/1.

1l est disponible an Mali
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- De plasma d’aphérése
Equivaut & 3 PFC, son volume est d’environ 600ml.Ses propriétés sont les
méme que les précédentes.

Ces produits sont congelés immédiatement a -70°C puis conservés a une
température inférieure a -30°C pendant 1 an.

On distingue :
- le PFC dit sécurisé : afin d’éviter les pieges dus & Ia phase préserologique, il
suffit d’avoir un contrdle du donmeur 4 mois aprés le prélévement. Si les
réactions sont négatives, le prélévement fait avant est sirement négatif.
- les PFC<<viro-inactivé>>par traitement au solvant- détergent.

Indications [8]

>

>

»

coagulopathies graves de consommation avec effondrement de tous les
facteurs de coagulation : 1 & 4 unités de PFC/24 heures chez un adulte,
hémorragies aigues avec déficit global en facteurs de coagulation,

déficits rares en facteurs de coagulation lorsque les fractions spécifiques
ne sont pas disponibles : 10 & 20ml/kg 4 répéter en fonctions de la durée
de vie des facteurs de coagulation,

echanges plasmatiques dans les micro angiopathies thrombotiques [15].

Contres-indications [11] :

>

»
»
»
»

ne doit jamais étre utilisé comme produit de remplissage,
pas de prescriptions prophylactiques avant la survenue des saignements
dans les Coagulopathies,
insuffisance hépatocellulaire en dehors du saignement ou lorsqu’un geste
effractif est envisagé,
brilures étendues en dehors de la coagulopathie de consommation a
’origine du syndrome hémorragique,
chez le nouveau né et ’enfant :

. le syndrome hémolytique et urémique du nouveau né,

Jes Infections néonatales en absence de CIVD,

T’hypovolémie sans syndrome hémorragique et sans trouble de

I’hémostase.

Les régles transfusionnelles sont inverses des concentrés globulaires [16]
On peut transfuser du :

»
»
>
»

AB a des receveurs de tous les groupes,
A a des receveurs de groupe A ou O,

B a des receveurs de groupe B ou O,

Rh- 4 des receveurs Rh+,
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» Rht & des receveurs Rh~(chez les femmes jeunes, il est recommandé de
faire 100 pg d’Ig anti D, tous les 3 a 5 PFC de groupe Rh+).

Par contre ce plasma contient les Ac naturels : ne pas transfuser plus d’un
litre de plasma A ou B a des receveurs AB.

1-5 REGLES IMMUNOGIQUES DE TRANSFUSION SANGUINE [7]-—
Plus d’une vingtaine de systémes de groupes sanguins sont aujourd’hui
identifiés.

Les quatre premiers systémes identifiés sont :

ABO en 1900.

MN en 1927.

P en 1927,

Rhésus 1940.

La connaissance de ces quatre systemes est due a Karl Landsteiner.

A la liste des quatre systémes de groupes sanguins historiques il faut ajouter
maintenant les systémes suivants :

Lutheran, Kell, Kidd, Duffy, Diego, Carl Wright, Anberger, Deombrack,
Colton, Scianna, Sid, Lewis, XY, etc...

1-5-1 Le systéme ABO :

Le systéme de groupe ABO peut se définir simplement par des antigenes (Ag)
présents sur les hématies et des Ac réguliers présents dans le plasma de certaines
personnes avec les conséquences logiques que cela implique sur la thérapeutique
transfusionnelle.

Ainsi,

Les anti A chez les individus B

Les anti B chez les individus A

Les anti AB chez les individus O

La perfusion d’hématies de donneurs porteurs d’Ag correspondant a des Ac
plasmatiques en circulation chez le receveur conduit immanquablement & une
réaction d’agglutination, suivie d’une destruction des érythrocytes du donneur ce
qui a pour conséquences cliniques souvent dramatiques,il en résulte que toute
transfusion de sang (sang total, CGR, voir concentré de granulocytes ou de
plaquettes fortement contaminés par des hématies )doit étre le plus compatible
sur le plan immunologique(les hématies du donneur né seront pas agressées par
les Ac du receveur).

Ainsi toute transfusion d’hématies (sous quelle que forme que se soit) doit étre
identique pour éviter toute possibilité d’accident transfusionnel de type ABO, la



16

correspondance d’une part entre les Ag du donneur et du receveur et d’autre part
les Ac de deux protagonistes étant totale.

En résumé des transfusions de sang de groupe :

O d unreceveur O

A aunreceveur A

B a un receveur B

AB a un receveur AB

Sont dites identiques sur le plan immunologique.

Une transfusion de sang de groupe O a un malade A, B ou AB est dite
compatible, de méme une transfusion de sang A ou B a un receveur AB.

Cette notion doit étre cependant modulée, I'apport de nombreuses unités de sang
total de groupe O & un receveur A et ou B donc d’une grande quantité de
molécules d’Ac anti A et anti B, chez un malade ayant beaucoup saigné (le
rapport Ac/Ag se modifie en faveur du nombre d’Ac) peut aboutir a une
hémolyse avec des conséquences cliniques redoutables.

A T’inverse ce type d’accident ne peut pas s’observer lors des transfusions du
CGR & hématocrite élever, c’est-a-dire deplasmatisée.

Des transfusions de sang ou de concentrés de GR (sans Ac immuns) :
O a des malades A, B ou AB.

A & des malades AB.

B & des malades AB.

Sont dites compatibles immunologiquement.

Le fait que le sang O (sans Ac immuns) puisse étre injecté aux personnes de tous
les groupes ABO et que les AB puissent recevoir du sang du donneur O, A, B,
ou AB explique pourquoi le donneur O est historiquement défini comme
« donneur universel » le receveur AB comme « receveur universel ».

Ces notions sont toutefois restrictives dans la mesure ou elles ne concernent que
les systéme ABO et excluent les autres systémes de groupes érythrocytaires.

La présence d’Ac immuns & la suite de stimulation antigénique variée restreint
cette notion d’universalité :

Soit lors d’alloimminusation (grossesse ABO incompatible principalement :
mere O, enfant A ouB  par exemple).

Soit lors d’hétéro immunisation, les substances AB ¢étant trés rependues dans la
nature.

Les anti A et ou B, le plus souvent présents chez les personnes de groupe O (un
peu plus de 10% des cas) doivent étre connus en transfusion sanguine, ils
définissent le donneur dangereux.
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1-5-2 SYSTEME RHESUS (Rh) :

C’est 4 ’occasion d’une maladie hémolytique du nouveau né que Lewin a
découvert dans le sang de la mére des Ac dirigés contre les GR de ’enfant et
ceux du pére.

La maladie hémolytique du nouveau né était donc due a une allo immunisation
dans un systéme d’Ag de groupes sanguins différent du systeme ABO, ce
systéme fut appelé par K.Landsteiner.

Les Ag du systéeme Rhésus :
Ils sont plus de 40 mais en pratique courante. On identifie réguliérement les cinq
premiers découverts qui sont :

- Ag D : le plus immunogeéne.

-AgCetec.

-AgEete.

Ces Ag définissent uniquement un systéme de groupe sanguin car présent
seulement sur les hématies.

Les sujets possédant I’Ag D sont dits Rhésus positif, et sont considérés comme
Rhésus négatif en tant que donneur que les sujets ne possédant pas les Ag D, C,
E.

A noter qu’il existe des hématies avec un Ag D faible (Du), en général elles sont
considérées comme Rhésus positif.

Un sujet Rhésus positif peut recevoir du sang Rh+ ou Rh-.

Un sujet Rh- ne doit recevoir que du sang Rh-(sauf situation d’extréme urgence
transfusionnelle avec pénurie de sang Rh-).

Le non respect de ces régles conduit & une allo immunisation avec production
d’Ac immuns irréguliers.[8]

La détection de I’Ag Rh D est systématique au Mali, mais les autres Ag de ce
groupe ne sont dépistés que sur demande du médecin.

Les autres systémes de groupes sanguins :

Ces Ag sont en régle moins immunogénes mais peuvent parfois susciter en cas
d’incompatibilité transfusionnelle, une allo-immunisation avec risque d’hé-
molyse.

Systéme Kell :

L’Ag Kell est le plus immunogéne de ce groupe (90% de la population sont Kell
négatifs : dépourvu de I’Ag k et donc susceptible de s’allo immuniser).

La compatibilité doit étre respectée chez les femmes susceptibles de procréer,

Le dépistage n’est pas systématique au Mali.
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Systéme Duffy :

Deux all¢les produisant deux Ag : Fya et Fyb. Fya est le seul antigéne Duffy qui
soit véritablement immunogeéne.

Un probléme important du point de vue théorique. est le sujet noir Fy (a- b-) ; ne
s’immunise pas, alors que les tres rares sujets blanc ou « non noir » Fy (a- b-) se
sont immunisés [18]. '

Systeme Kidd :

Deux alléles produisant deux Ag : JKa et JKb.
L’ Ac anti JKa est perfide et dangereux.

L’Ac anti JKb peut étre dangereux mais est surtout difficile a identifier :il faut
recourir a des techniques utilisant la réaction de Coombs indirect de types
complément et des érythrocytes trypsinés [18].

Systémes MNSs et Lewis :

La compatibilité¢ doit étre respectée chez les patients ayant acquis un Ac
irrégulier contre un ou plusieurs de ces Ag [8].

EN PRATIQUE :

Régles transfusionnelles d’identité et compatibilité Rhésus.

Elles découlent des notions précédentes, dans la régle, il est interdit de transfuser
du sang dont les hématies possédent I’Ag D a des receveurs ne le possédant pas.
Le risque d’allo immunisation étant remarquablement élevé, le respect de cette
régle doit étre d’autant plus absolu que I’allo immunisation peut avoir des
conséquences non seulement sur le devenir transfusionnel du malade mais
également sur le devenir obstétrical des patientes.

Une erreur transfusionnelle de ce type doit étre le plus rapidement corrigée au
maximum 72 heures aprés transfusion par 1’injection d’Ig anti D.

Cette régle préventive doit s’appliquer en cas de transfusion non identique de
concentré de plaquettes, ou de granulocytes contaminés par les hématies. [7]

1-5-3 La recherche des anticorps irréguliers anti-érythrocytaires (RAI)
Indications

Les anticorps irréguliers anti-érythrocytaires sont actuellement encore
responsables d’accidents transfusionnels foeto-maternels, qui sont d’autant plus
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regrettables qu’une bonne organisation de détection des Ac a montré que ces
accidents pouvaient étre évités,

La RAI est indiquée chez :

- tout patient susceptible a court terme d’étre transfusé,

- les patients polytransfusés, o

- elle est systématique chez les femmes enceintes de phénotype Rh-,

- la femme enceinte de phénotype Rh ~ doit subir 4 4 reprises : avant la fin
du troisiéme mois (premier examen prénatal), au cours du sixiéme mois
(deuxi¢me examen prénatal), dans les 15 premiers jours du huitiéme mois
(troisiéme examen prénatal), a I’accouchement ou dans les huit semaines
suivantes,

- la RAI doit étre systématique au moins une fois chez les femmes enceintes
Rh+ ; a ’occasion de la deuxiéme ou troisiéme visite prénatale,
- les patients transplantés.

En cas de présence d’Ac susceptibles d’entralner des accidents d’incompatibilité
foeto-maternelle, une nouvelle programmation des examens est possible et des
titrages doivent étre effectués a périodes rapprochées.

1-5-4.Le phénotypage érythrocytaire :

En dehors de la détermination des phénotypes ABO et Rh D, le laboratoire peut
dans certains cas, devoir réaliser la détermination du phénotype dans le systeme
de groupe sanguin Rhésus (C, ¢, Cw, E, e ) et Kell.

D’autres phénotypes peuvent dans certains cas étre pratiqués : systéme Duffy
(Fya, Fyb), systéme Kidd (Jka, Jkb), systeme MNSs(S, s), systéme Lewis (Lea,
Leb), cette liste de phénotype n’est pas exhaustive.

Elle est réalisée dans les conditions suivantes :

- en cas d’existence d’Ac irréguliers, afin de pouvoir transfuser le sang
phénotypé au patient,

- chez les polytransfusés (en sachant que les systemes impliqués dans
I’allo immunisation sont essentiellement le systéme Rhésus, Kell, Duffy,
Kidd, MNSs...),

- chez les sujets de sexe féminin non ménopausées devant recevoir des
transfusions afin d’éviter une allo immunisation notamment dans les
systemes Rhésus et Kell,

- lorsqu’une transplantation est prévue.
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1-6 SIGNES CLINIQUES JUSTIFIANT LA TRANSFUSION DE
GLOBULES ROUGES EN CAS D'ANEMIE AIGUE

1-6-1 Signes de mauvaise tolérance chez I’adulte

En ’absence de définition, il est entendu que le terme « anémie aigué » recouvre
les anémies se constituant en moins de 48 heures (essenticllement les
hémorragies), et par extension les situations postopératoires ol [’anémie se
constitue en quelques jours a 3 semaines.

L’ [Hb] au laboratoire est un marqueur fiable des capacités de transport en O2
du sang, mais peut étre pris en défaut dans certains cas d'hémorragie massive.

I1 continue de s'abaisser par passage d'eau du secteur interstitiel dans le secteur
vasculaire, dans les heures qui suivent la spoliation sanguine, ce qui nécessite la
répétition de la mesure.

L’évaluation de I'Hb au lit du patient a I’aide d’un hémoglobimetre type. «
Hémocue » donne des résultats comparables a ceux obtenus au laboratoire,
pourvu que les conditions de réalisations soient correctes [19].

En pratique, c'est dans la fourchette de 10 a 7g.dL-1 dHb que se pose
habituellement le probléme de la tolérance et de l'indication transfusionnelle
[20].

En effet, au dessus de ce seuil la transfusion est rarement nécessaire [21, 22], en
dessous elle est trés fréquemment réalisée sans autres justificatifs, bien que des
survies aient été rapportées pour des [Hb] plus basses, notamment chez des
sujets refusant toute transfusion [23].

En cas d'anémie aigué par saignement, I’hypovolémie s'associe a la diminution
du contenu artériel en O2.

La réaction sympathique permet de lutter contre la baisse de pré charge
(vasoconstriction veinulaire), d'accélérer la fréquence de décharge du noeud
sinusal et de maintenir la pression artérielle par augmentation des résistances
périphériques pour des pertes inférieures 8 1000 mL.

Une bradycardie paradoxale peut cependant étre observée dans certaines
hémorragies graves [24].
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Tableau I: la corrélation approximative entre la symptomatologie et
I'estimation des pertes sanguines chez le sujet éveillé [25].

Perte sanguine | 750 800 - 1 500 1500-2000 |>2000
(mL)
PA* Inchangée Normale Diminuée Trés basse
systolique
PA diastolique | Inchangée Augmentée Diminuée Trés basse ou

L imprenable
Pouls (min-1) | Tachycardie | 100 - 120 > 120 (faible) |> 120 (tres

modérée faible)
Recoloration | Normale Lente (> 2s) |Lente (>2s) |Indétectable
capillaire
Fréquence Normale Normale Tachypnée (> | Tachypnée (>
respiratoire 20 min-1) 20 min-1)
Débit urinaire | > 30 20-30 10-20 0-10
(mL.h-1)
Extrémités Normales Piles Pales Péles et
froides

Coloration Normale Péle Péle Grise
Conscience Normale Anxiété  ou | Anxiété  ou | Altérée ou

agressivité

agressivité ou
conscience
altérée

coma

D’autres auteurs retiennent comme symptdmes associés & une déplétion

volémique et/ou en globules rouges :

hypotension posturale, accident ischémique transitoire [26, 27]. ' o
1l est difficile de différencier la part respective de I"hypovolémie et de I"anémie

aigué.

syncope, dyspnée, tachycardie, angor,
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Le remplissage vasculaire est la premiére étape thérapeutique [25, 28] et permet
de faire la part de ce qui revient a I'anémie.

La persistance de signes adrénergiques aprés correction de l'hypovolémie
témoigne d'une insuffisance des mécanismes adaptatifs [29-30].

La pratique est de transfuser lorsque les signes de mauvaise tolérance, associ€s a
une chute de I'Hb ou a un contexte rendant celle-ci évidente, ne régressent pas a
la correction de la volémie ou lorsque les pertes estimées permettent de prévoir
qu'il en sera ainsi.

La relation TaO2 / VO2 ne peut fournir que des indices de tolérance trop tardifs
(hyperlactatémie et acidose métabolique).

En revanche, la SvQO2 parait le paramétre biologique le plus physiologique de la
tolérance générale a 'anémie.

La majorité des transfusions pour anémie. aigu€ ayant lieu en contexte per ou
postopératoire immédiat, la décision de transfusion repose essentiellement sur le
taux d’ [Hb] [31, 32].

Les publications faisant état de signes cliniques de mauvaise tolérance sont peu
nombreuses.

1l s’agit soit de signes d'adaptation circulatoire générale, soit de signes de
mauvaise tolérance locale (coronaire ou cérébrale).

Une équipe américaine [33], au terme d’un travail évaluant la pertinence a
posteriori de ses indications transfusionnelles, valide les signes cliniques
suivants : pertes supérieures a 25% de la masse sanguine, faiblesse, anxiété, soif,
fréquence cardiaque supérieure a 100 min-1, pression artérielle systolique
inférieure & 100 mmHg, extrémités froides, hypotension orthostatique (chute de
30 mmHg).

Cependant cette étude n’apprécie pas I'évolution des signes vitaux apres
remplissage vasculaire. De surcroft, les situations susceptibles de majorer les
besoins en oxygéne (polytraumatisme, fiévre, polypnée) et le terrain (atteinte
coronaire ou vasculaire, insuffisance cardiaque ou respiratoire, 4ge) ne sont pas
pris en compte.Dans une série de 1105 femmes subissant une chirurgie
gynécologique programmée, 21 ont été transfusées sur la base exclusive de
signes cliniques attribués & la mauvaise tolérance de I’anémie (hypotension,
hypotension orthostatique, tachycardie, oligurie, nausées, vomissements,
vertiges) [34]. -

La fréquence cardiaque, la pression artérielle et I’asthénie mesurée & I’aide
d’une échelle visuelle analogique, ont été évaluées prospectivement chez 8
volontaires sains de moins de 35 ans, au décours de la constitution intentionnelle
de trois niveaux d’anémie isovolémique (7,6 et 5g.dL-1).

Alors qu’aucune modification tensionnelle n’a été observée, la fréquence
cardiaque et le score d’asthénie ont évolu€ inversement au [Hb].
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La réversibilité aprés restitution par autotransfusion du pool d’érythrocytes, a
été totale [35].

Une attention particuliére doit étre portée au risque d’ischémie myocardique ou
cérébrale [26, 27].

Le risque d'ischémie myocardique est majoré par l'existence. d'une pathologie
coronarienne, d'une valvuloplastie (rétrécissement aortique serré) ou d'une
insuffisance cardiaque congestive. a

Dans une série de 190 patients subissant une prostatectomie radicale et porteurs
ou non d’une pathologie coronarienne connue, l’incidence des épisodes
d’ischémie myocardique per et postopératoire est corrélée avec 1’hématocrite
postopératoire [36].

Plus rarement, une ischémie myocardique est rapportée chez des patients
indemnes de pathologie coronarienne connue. Des épisodes récurrents
d’ischémie myocardique ont ainsi été décrits chez un adulte pour un hématocrite
de 4,8g.dL-1 [37].

Deux femmes sur une série de 32 adultes (dont 11 patients chirurgicaux sans
antécédent et 21 volontaires sains) ont développé des modifications
significatives du segment ST au décours d’une hémodilution normovolémique
intentionnelle & 5g.dL-1, alors que la concentration plasmatique de lactate et la
consommation d’oxygéne sont restées stables [38].

Une symptomatologie d'accident ischémique transitoire ou un antécédent de
thrombose vasculaire cérébrale [26, 27] majore le risque d’ischémie cérébrale :
’anémie aigué (< 9g.dL-1) précipite la survenue d’un infarctus cérébral dans
une série de 16 patients porteurs d’une sténose significative et/ou d’une
occlusion de la carotide interne [39].

Une ischémie rétinienne est rapportée chez un homme de 55 ans au décours
d’une hémorragie aigué [40]. L’intrication des perturbations hémodynamiques et
de 1’anémie est probable.

1-6-2 Signes de mauvaise tolérance chez I’enfant
La description des chocs hémorragiques en fonction de I’importance de la perte

sanguine, ne permet pas de différencier les signes cliniques de 1’anémie aigué,
de ceux de I’hypovolémie.
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Tableau II : Classification de la gravité des chocs hémorragiques d'apres

Fackler, 1995 [41].

Classe 1

- perte sanguine < 15% de la masse
sanguine totale

- pression artérielle normale

- fréquence cardiaque augmentée de 10

220%

- pas de modification du temps de
recoloration cutanée.

Classe 2

- perte sanguine comprise entre 20 et
25% de la masse sanguine totale

- tachycardie > 150 min-1

- Tachypnée > 35-40 min-1

- allongement du temps de recoloration
cutanée

- diminution de la pression artérielle

- diminution de 1’amplitude du pouls

- hypotension orthostatique > 10-15
mmHg

- débit urinaire >1 mL.kg-1.h-1

Classe 3

- perte sanguine comprise entre 30 et

1 35% de la masse sanguine totale

- présence de tous les signes précédents
- débit urinaire < 1 mL.kg-1.h-1

- somnolence, vomissements, Sueurs,
agitation

Classe 4

- perte sanguine > 50% de la masse
sanguine totale

- pouls non palpables

- obnubilation

L’élévation de fréquence cardiaque puis les signes respiratoires sont les premiers
signes cliniques de mauvaise tolérance. La baisse de pression artérielle est un

signe plus tardif [41].

Une étude prospective (mais non randomisée) a évalué I'impact de la transfusion
sur la mortalité suivant la présence de certains signes cliniques chez de jeunes
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enfants séverement anémique (<5g.dL-1) et atteints essentiellement de
paludisme [42].

La mortalité¢ globale de ces enfants était plus élevée en cas de détresse
respiratoire (battement des ailes du nez, activation des muscles intercostaux,
expiration active) alors que la transfusion diminuait la mortalité des sujets ayant
une symptomatologie respiratoire.

Un syndrome de détresse respiratoire aigu€ a été décrit chez 4 enfants comme
tableau révélateur d’anémie aigué [43].

La surveillance d’enfants victimes de lésions spléniques traumatiques et
bénéficiant d’un traitement conservateur, sur la pression artérielle systolique, la
fréquence cardiaque et D'état de conscience (troubles du comportement,
vigilance) a permis l’abaissement du seuil transfusionnel a 22% d'Ht, sous
réserve que la situation hémodynamique soit stable [44].

En conclusion, du fait du nombre réduit de travaux dans la littérature permettant
de définir précisément les signes de mauvaise tolérance justifiant la transfusion
dans le cadre de I'anémie aigug, seuls les éléments d'un accord professionnel
peuvent étre avances. =

Toute décision transfusionnelle ou de surveillance attentive doit étre notifiée et
étayée dans le dossier du patient. L’indication transfusionnelle ne se discute pas
en cas de choc avéré avec insuffisance circulatoire au cours d'une hémorragie
aigué.

La recherche d'arguments cliniques pour la transfusion au décours d'une anémie
aigué doit intégrer les capacités d'adaptation du sujet & la baisse du transport en
02, qui sont importantes chez un sujet jeune en bonne santé mais limitées chez .
le sujet Agé, insuffisant cardiaque ou respiratoire.

- Chez un sujet jeune sans co-morbidité et aprés correction de I'hypovolémie,
une polypnée excessive, une tachycardie supérieure & 130 min-1 ou une
hypotension persistante doivent faire envisager la transfusion de CGR.

- Chez un sujet 4gé ou coronarien ou porteur d'un rétrécissement aortique,
I'apparition ou l'aggravation dun angor, des modifications, y compris
asymptomatiques, de 'ECG en faveur d'une ischémie myocardique constituent
une indication d'apport érythrocytaire.

De méme l'apparition d'un déficit neurologique, y compris transitoire, chez le
sujet 4gé ou vasculaire doit étre considérée comme un signe de mauvaise
tolérance.

- Chez un sujet insuffisant cardiaque ou respiratoire, une altération de la
vigilance, une lipothymie d'effort ou une hypotension persistante incitent a la
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transfusion de CGR, de méme qu'une baisse significative de la PaO2 permettant
d'objectiver le retentissement sur les gaz du sang.

- Les médicaments bétabloquants et les inhibiteurs calciques bradycardisants
limitent l'efficacité des mécanismes compensateurs, et doivent Etre intégrés dans
la décision transfusionnelle.

Que le patient soit transfusé ou surveillé, la recherche des signes de mauvaise
tolérance, de la persistance ou de la récidive du saignement sera répétée.

1-7 VITESSE DE CORRECTION PAR TRANSFUSION DE GLOBULES
ROUGES D'UNE ANEMIE AIGUE

Le nombre de CGR & transfuser dépend de la quantité d'Hb présente dans
chaque CGR, du volume sanguin total du patient, de son [Hb] initiale et de
I’'[Hb] finale désirée.

Il est possible de calculer le nombre de CGR a transfuser au moyen de la
Jformule suivante :

NCGR = (VST / 100) (Hbd- Hbi) / QHbCG

NCGR = nombre de CGR a transfuser

VST = volume sanguin total en mL

Hbd = concentration en Hb désirée en g.dL-1

Hbi = concentration en Hb initiale en g.dL-1

QHbLCG = quantité d'Hb du concentré globulaire

Le volume sanguin total peut étre calculé soit & l'aide d'abaques prenant en
compte le poids et la taille, soit par la régle des 5 de Gilcher [45] :
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Tableau I1I : Régle des 5 de Gilcher permettant de calculer le VST

Femme obése : 60 mL.kg-1 normale : 70
: mL.kg-1
maigre : 65 mL.kg-1 athlétique : 75
mL.kg-1
Homme VST de la femme + 5 mL.kg-1
Enfant de plus de 1 an identique a la femme aduite normale

(70-mL.kg-1)

Nourrisson de moins de 1 an 70-75 mL.kg-1

Nouveau-né 75-85mL.k-1

Chez l'enfant le volume de culot globulaire a transfuser est calculé sachant que
3-4 mL.kg-1 de globules rouges augmentent 1> [Hb] de 1g.dL-1 [46].

L'efficacité sera appréciée a la fois sur la disparition des signes cliniques de
mauvaise tolérance et par les contrdles biologiques post-transfusionnels.

Deux situations peuvent étre individualisées :

-L'origine de l'anémie a été identifice et traitée, la déplétion est interrompue, la
volémie est normalisée :

Il n'existe pas dans la littérature d'élément permettant de guider le choix de I'Ht
optimal a atteindre [46].

La quantité nécessaire parait raisonnablement étre la quantité suffisante qui
permet la disparition des signes de mauvaise tolérance définis précédemment
et/ou faire remonter le niveau d'Hb & un niveau acceptable.

La transfusion est effectuée sur la base d'un CGR, celle-ci pouvant étre suffisant
pour faire disparaitre les symptomes de mauvaise tolérance [47].

La notion selon laquelle il ne convient pas de transfuser un seul CGR est
devenue obsoléte.

Aucune étude n'a permis de déterminer quelle était la vitesse optimale de
correction, en particulier chez le coronarien. La vitesse de perfusion
habituellement utilisée chez l'adulte est de 10 & 15 mL.min-1, soit un CGR en 20
min.
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L'examen clinique, en particulier l'auscultation pulmonaire suffit généralement
pour dépister une éventuelle surcharge ventriculaire gauche. Chez le nouveau-
né, la vitesse recommandée varie de 3 & 15 mL.kg-1.h-1 [48].

- L'hémorragie, cause de l'anémie aigue, persiste :

Il est le plus souvent difficile de faire la part des symptomes liés a l'anémie et de
ceux qui sont secondaires a 'hypovolémie. Le maintien de la normovolémie par
la perfusion de solutés cristalloides ou colloides est indispensable.

Une relation a été trouvée entre la rapidité de correction du choc hémorragique
et la survie.

Pour Wiencek [49], lorsqu'un état de choc se prolonge plus de 30 minutes avec
une pression artérielle inférieure & 70 mmHg, la mortalité s'éleve a 62%.
Pour Buchman [50], I’accélération de la transfusion permettrait de diminuer le
temps nécessaire a corriger un état de choc hémorragique et ainsi d’améliorer la
survie.

La vitesse maximale est limitée par les effets délétéres potentiels d'un apport
massif de globules rouges.

Outre les conséquences hémodynamiques, dominées par l'oedéme aigu du
poumon, les effets délétéres sont essentiellement métaboliques et liés a
I'hyperkaliémie et I'hypothermie.

=

L'hyperkaliémie secondaire a l'apport rapide de potassium n'a qu'un effet .

généralement minime chez l'adulte normal.

Ses conséquences sont davantage redoutées en pédiatrie ou chez l'insuffisant
rénal [51, 52].

Cependant I'apport de potassium d'un culot globulaire arrivant a 42 jours de
conservation est évalué a 30-50 mEq.L-1.

Cet apport de potassium ne peut donc constituer un risque qu'en cas de
transfusion rapide et massive de culot globulaire, méme chez un nouveau-né de
trés petit poids (> 25 mL.kg-1) [48, 53].

Le CGR est théoriquement a 4°C a sa sortie du réfrigérateur. Quand il est
transfusé dans les minutes qui suivent, sa température ne dépasse pas 10°C a
l'entrée de la veine.

Les arréts cardiaques surviennent essentiellement pour des vitesses de perfusion
dépassant 2 500 mL.h-1 ou 100 mL.min-1 pendant plusieurs minutes [54].

Le réchauffement du sang transfusé par un matériel spécifique thermostaté,
permet de diminuer la fréquence des arréts cardiaques, des troubles du rythme
ainsi que des complications métaboliques et hématologiques.

La vitesse maximale est également limitée par les moyens de perfusion utilisés.
L'écoulement de sang sous l'effet de la seule gravité ne permet pas d'atteindre
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des débits notables, sauf en multipliant les accés veineux. Les facteurs les plus
importants influengant, le débit de perfusion, sont le diametre, la longueur du
cathéter et la viscosité du fluide.

Ce sont les cathéters courts et de gros diamétre interne qui permettent les plus
gros débits, La viscosité du sang transfusé peut étre diminuée par la réduction de
son hématocrite ou encore le réchauffement.

L'accélération de la transfusion peut étre obtenue, dans l'ordre croissant
d'efficacité, par la gravité (élévation du flacon), l'utilisation d'une tubulure a
bulbe (« blood Pump »), d'un manchon sous pression a4 gonflage manuel, ou
encore d'une pompe a galets

1-8 TRANSFUSION DE GLOBULES ROUGES HOMOLOGUES EN
URGENCE

Dans le cadre de l'urgence, le conflit entre l'intérét de transfuser sans délai
préjudiciable et celui de disposer des produits correspondants aux qualifications
jugées utiles en dehors du contexte de l'urgence, oblige a aborder spécifiquement
cette question. Pour optimiser la hiérarchisation entre ces impératifs
contradictoires, il importe de :

- préciser le degré d'urgence en utilisant une dénomination commune a
l'établissement de soin et l'établissement transfusionnel,- organiser la
distribution de fagon & faciliter l'accés aux produits les plus adaptés,-
formaliser I'algorithme décisionnel de fagon intelligible pour tous.

1-8-1 Définitions
» Urgence vitale immediate

L'obtention des PSL doit étre la plus rapide possible et la distribution sans délai
[55, 56]. Les CGR seront éventuellement distribués (si des résultats valides ne
sont pas disponibles), sans groupe sanguin et sans recherche d'agglutinines
irréguliéres (RAI) : O RH : -1, KEL :-1, voire O RH : 1 (si possible RH :-3,-4)
KEL :-1 (anciennement O Rh D nég, KEL nég voire O Rh D pos (si possible RH
E-, c-) KEL nég) et dépourvus d’hémolysine.

En présence de données valides d'immuno-hématologie et en contexte
d’urgence, il est recommandé de distribuer des CGR de groupe KEL : -1 (KEL
nég) dans tous les cas, RH : -1 (Rh D nég) si le phénotype du patient est RH : -1
(Rh D nég), RH : 1 (Rh D pos) (RH :-3,-4 (anciennement E-, c-)) si le phénotype
du patient est RH : 1 (Rh D pos) [57, 58].
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La prescription des PSL mentionnera ['urgence vitale immédiate et sera
accompagnée des échantillons pour les analyses immuno-hématologiques des
que possible.

» L’urgence vitale

L'obtention des PSL doit étre inférieure & 30 minutes. Les CGR doivent étre
distribués avec un groupe conforme, éventuellement sans RAI si I'examen n'est
pas disponible. La prescription des PSL mentionnera 1’urgence vitale et sera
accompagnée des échantillons pour les analyses immuno-hématologiques. La
RAI sera réalisée dés que possible.

» L'urgence « relative »

Le temps disponible est le plus souvent de 2 a 3 heures, ce qui permet la
réalisation de ’ensemble des examens immuno-hématologiques (dont la RAI si
elle date de plus de 3 jours) ; les PSL distribués seront iso groupes, au besoin
compatibilités [59]. La situation hémorragique pouvant se modifier & tout
moment, il sera possible de re-qualifier le degré d'urgence.

1-8-2 Organisation générale

Dans le cadre de l'urgence vitale, la distribution de CGR sera réalisée, avec des
produits dont la qualification est la plus proche possible du phénotype
érythrocytaire du patient ; elle tiendra compte :

- des patients de sexe féminin en dge de procréer,

- des patients ayant des allo anticorps anti-érythrocytaires,

- des sujets susceptibles d'étre rétransfusés, ayant une espérance de vie
raisonnable.

Cette attitude sera fonction du degré d'urgence et de Ia disponibilité des produits.
Pour les qualifications de CGR autres qu’immuno-hématologiques et pour les
transformations, il ne sera tenu compte en situation d'urgence de ces
caractéristiques, que s'il existe des produits disponibles dans le dép6t et qui
correspondent exactement aux besoins des patients.

Il convient que les établissements de santé et les sites transfusionnels précisent
les modalités 4 mettre en place pour répondre au mieux a l'urgence. 1l revient

» Aux établissements de santé de s'organiser pour :

- Disposer des résultats au moment opportun, en vérifiant la conformité de tous
les documents nécessaires pour une transfusion (carte de groupe sanguin
compléte, résultat de la derniere RAI).
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- Avertir le site transfusionnel du caractére de ['urgence : urgence vitale ou
urgence « relative », afin que toutes les procédures soient mises en oeuvre
immeédiatement.

- Avertir le site transfusionnel en cas de RAI positive, afin que des produits
sanguins compatibles soient préparés le plus rapidement possible.

- Dépister les usurpations d'identité et en cas de doute, ne pas hésiter & contrdler
sur de nouveaux échantillons.

» Aux sites transfusionnels de s'organiser pour :

- Reconnaitre les prescriptions de PSL relevant d'une urgence vitale ou d'une
urgence «relative » et y répondre par une distribution adéquate :

- distribution immédiate,

- distribution différée (le sang est préparé mais reste sur le site transfusionnel),

- acheminement de précaution vers le dép6t.

- Mettre dés réception des échantillons, les examens immuno-hématologiques en
oeuvre, en communiquant les résultats biologiques au prescripteur le plus
rapidement possible.

- Prendre en compte un résultat de RAT négatif réalisé dans un autre laboratoire
que celui du site distributeur, dans la mesure ol I’analyse a été réalisée selon des
critéres réglementaires.

» A la fois 4 I'établissement de santé et au site transfusionnel :
- Analyser dans chaque région le maillage entre « les services d'urgence » et les
sites transfusionnels afin de pouvoir disposer de CGR dans un délai inférieur ou
égal 4 30 minutes, « tout au long de ’année et 24 heures sur 24 », Pour une
bonne gestion des stocks de produits sanguins phénotypés, le nombre des dép6ts
d'urgence doit étre réduit a son strict minimum.

- Pour I’obtention de CGR dans le cadre de 1'urgence vitale ou de I'urgence
vitale immédiate (en moins de 30 minutes), trois solutions sont possibles :
- un site transfusionnel doit étre situé & proximité de I’Etablissement de Santé,
- un dépdt de sang ayant une autorisation d'attribution est situé dans
'Etablissement de Santé,
-~ un dépdt d'urgence vitale autorisé existe dans I'établissement sous des
conditions strictement réglementées.
- Etablir la quantité et la qualité des stocks d'urgence vitale. Le stock doit étre
volontairement réduit (son but est d'assurer la survie du patient pendant le temps
d'acheminement des autres CGR) ; il est conseillé qu'il ne soit constitué que de 2
CGR O RH : -1,-2,-3 KEL : -1 (anciennement ccddee, K-) et de 2 CGRORH:
1,2,-3,-4,5 KEL : -1 (anciennement CCDee,K-).
- Réaliser avec I'ensemble des acteurs concernés (au travers des comités de
sécurité transfusionnelle et d'hémovigilance) des procédures de prescription
d'urgence vitale tant, au niveau de l'établissement de soins, que de sa réponse au
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niveau du site transfusionnel, et s'assurer de leur bon fonctionnement. 11 est
recommandé de clarifier entre autres, l'ensemble des modalités de
communication entre les établissements de santé et les sites transfusionnels : fax,
téléphones (procédures d'appels: internes ou externes a ['établissement),
informatisation...

- Prévoir le réapprovisionnement du dép6t d'urgence.

- Organiser les transports conformément aux bonnes pratiques de transport des
prélevements, produits et échantillons issus du sang humain [60]. Il sera
nécessaire de préciser : - qui apporte les examens, - qui transporte le sang, - dans
quels délais : la notion de délai d'acheminement est essentielle dans la prise en
compte du temps de réponse a l'urgence vitale (définition du délai minimum
d'obtention des produits sanguins en incluant le temps de transport et les délais
incompressibles de distribution en fonction des examens nécessaires), - les
horaires d'ouverture, les modalités des jours fériés doivent étre particuliérement
¢tudiées, - quels moyens de transport : le type de véhicule (& 2 ou 4 roues), le
type de containers, le mode de conservation sous contréle...), - qui
réapprovisionne le dépét et selon quelles modalités... 11 conviendra d'établir un
cahier des charges précis et un contrat d'engagement devra définir clairement les
différents points du transport liant:I'établissement de santé,le site transfusionnel
et le transporteur.

- L'évaluation de l'efficacité des mesures mises en place doit étre clairement
définie dans un calendrier : il est conseillé qu'elle soit hebdomadaire dans un
premier temps, puis mensuelle, puis trimestrielle. Elle devra étre réalisée a la
fois par 1'établissement de santé et par le site transfusionnel.

- Il est recommandé que toute trace écrite des éventuels événements figure dans
le dossier clinique, & des fins d'enquéte ou d'évaluation ultérieure.

Un modéle de procédure d'urgence vitale est présenté sur la figure ; il rassemble
les différents items devant y figurer.

Il est conseillé qu’elle soit réalisée par ’ensemble des acteurs concemnés : le
comité de sécurité et dhémovigilance local, les médecins prescripteurs et Ie
responsable de {'unité de distribution du site transfusionnel ou du dépét.

En cas d'urgence « relative », le choix des produits sera le plus proche possible
de la situation immuno-hématologique et clinique du patient.

Dans le cadre de l'urgence, il n’existe pas aujourd’hui de produits disponibles en
alternative a la transfusion de globules rouges.
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Figure 1 : Procédure d’urgence vitale (Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Santé, aout 2002.
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2 METHODOLOGIE

2-1-Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans les services des Urgences Chirurgicales et de
Gynéco-Obstétrique du centre hospitalier universitaire Gabriel Touré.

Ces services hospitaliers de troisiéme niveau de référence, ont la charge de la
gestion des situations variées et fréquentes imposant une transfusion sanguine en
urgence dont : hémorragie de la délivrance, polytraumatisme, etc....

2-2 -Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude prospective longitudinale descriptive des situations
d’urgence nécessitant une transfusion sanguine sur une période de 12 mois allant
du 1% janvier au 31décembre 2007.

2-3- Population d’étude :
Notre étude a porté sur tous les malades en situation d’urgence avec prescription
d’une transfusion sanguine indépendamment de 1’age, du sexe, et du poids.

2-4- Critéres d’inelusion :
Tous les patients en situation d’urgence ayant fait ’objet d’une transfusion
sanguine dans les dits services.

2-5- Criteres de non inclusion :

N’ont pas été inclus tous les malades sans prescription d’une transfusion
sanguine, les malades chez qui la transfusion n’a été¢ documentée ou chez les
malades non concentents

2-6-Définitions opérationnelles :

L’appréciation du gain transfusionnel a tenu compte des seules évaluations du
taux d’hémoglobine, de I’hématocrite ou des plaquettes faites dans le courant de
la semaine suivant I’acte transfusionnel.

La transfusion des fractions cellulaires était considérée efficace si une unité de
CGR ou de sang total augmentait le taux d’Hb du malade d’au moins 1g/dl et ou
son Ht d’au moins 2%.

2-7 Paramétres étudiés :

- les produits sanguins prescrits

- la justification de I’indication de la transfusion

- le nombre d’unité par malade

- les produits sanguins administrés

- les quantités des produits administrés

- le bénéfice de la transfusion (gain transfusionnel)
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- le devenir du malade sujet a la prescription des produits sanguins.
2-8-_ Considérations éthiques : notre étude a été réalisée avec le consentement
verbal des patients, la famille dans le cas des patients inconscients.

2-9- Saisie et analyse des données :
La saisie des données a été effectuée sur le logiciel Word 2003 et ["analyse faite
sur Epi info version 6.fr. pour permettre le calcul de la moyenne et écart type.




Sl

NNl .




36

3 Résultats :

Durant la période d’étude, les prescriptions de sang de 167 malades ont été
enregistrées dans les deux services soit 725 unités.

Tableau IV : répartition des patients selon le sexe

| Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 22,15
Féminin

<fota

R

La majorité de nos patients était des femmes avec un sexe ratio de 3,51.

Tableau v : répartition des patients selon 1’4ge

Age (ans) Fréquence pourcentage
0-9 7 4,20

10-19 3 1,80

20-29 62 37,12

30-39 53 31,73

40-49 23 13,77

50-59 11 6,58

60-69 4 2,40

70-79 4 2,40

L s (R
mTUtﬂlﬁm

La tranche d’age la plus représentée a été celle de 20-29 ans. La moyenne d’age
- était de 28,08 ans + 5,60 ans avec des extrémes de 2 et 75 ans.
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Tableau VI : répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage
Bamako 126 75,45
Hors Bamako

4] .

Fréquence

B Bamako
B Hors Bamako

Figure 2: Répartition des patients selon la provenance
La majorité de nos patients venait de Bamako soit 75,45 %
La provenance joue un role capital sachant que le don de compensation est

majoritaire au CNTS donc la présence de la famille est importante.

Tableau VII : répartition des patients selon le service demandeur

Service Fréquence Pourcentage
SUC 49 29,35

SGO 118 70,65
[Total - %o i

BSUC

Figure 3 : Répartition des patients selon le service demandeur

70,65% des patients provenaient du service de gynéco-obstétrique
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Tableau VIII: répartition des patients selon le taux d’hématocrite pré
transfusionnel

Hématocrite % Fréquence pourcentage
<9 24 _ 1445
10-19 92 55,43
20-29 45 27,11
30-39 3 1,81
40-49 1,20
ND
ot S 100

La majorité de nos patients avait un taux d’hématocrite entre 10 -19 %
La moyenne était de 17,4% £2,75% avec des extrémes de 3,9 et 43,2

Tableau IX: répartition des patients selon le taux d’hémoglobine pré
transfusionnel

Hémoglobine (g/dl) Fréquence Pourcentage
<3 19 11,37
3-7 06 57,48
7,1-11 46 27,54
>11 5 2,99

L 2

La majorité de nos patients avait un taux d’hémoglobine entre 3 et 7 g/dl
La moyenne était de 5,8g/d] = 0,75g/d] avec des extrémes de 1,06 et 14,4 g/dI
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Tableau X: répartition des patients selon le nombre d’unités de sang total

demandé )
Nombre d’unité Fréquence Pourcentage

1 1 0,60
2 5 3,01
3 29 17,47
4 92 55,42
5 10 6,02
6 20 12,04
7 0

8 us l

Tota

Quatre unités de sang ont été prescrites dans 55,42 % des cas. Hormis une
prescription de PFC, toutes les prescriptions ont concerné le sang total.

Tableau XI: répartition des patients selon le nombre d’unités de sang total
transfusé

Nombre d’unité Fréquence Pourcentage
1 20 12,04
2 49 29,51
3 47 28,31
4 27 16,26
5 10 6,02
6 5 3,01
7 2 1,20
8 2 1,20
9 2 1,20
10 1 0,60
11 | 0,60

Prés de 60% des patients ont été transfusés avec 2 ou 3 unités. de sang, la
moyenne était de 4,32 unités ; des extrémes de 1 et 11 unités.
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Tableau XII: répartition générale selon la pathologie traitée an SUC et au
SGO '

Pathologies frég uences pourcentages
Grossesses Pathologiques 34 20,35
Anémie sur Grossesse 27 16,16
Anémie severe du post partum 26 15,56
Poly blessé 17 10,17
Polytraumatisme 16 09,58
Hémorragies du post partum 10 06,00
Tumeurs du col et annexes 10 06,00
Meétrorragies 8 04,80
Abdomen aigue traumatique 7 04,19
Anémies sévéres 6 03,60
Rupture utérine 3 01,80
hématémese 2 01,20
SEdrome d’envenimation 1 00,60
Total 167 100

Les grossesses pathologiques a été la pathologie la plus fréquente avec 20,35%
suivie de I’anémie sur grossesse avec 16,16 %.
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Tableau XIII : répartition des patientes selon Ia pathologie des UGO

Pathologies fréquences pourcentages
Grossesses pathologiques 34 28,81
Anémies sur Grossesse 27 22,90
Anémies sévéres du post partum 26 22,03
Tumeurs du col et annexes 10 8,47
Hémorragies du post partum 10 8,47
Meétrorragies 8 6,80

Ruptures utérine 3 2,52

Total 118 100

Aux UGOQO, les pathologies les plus fréquentes ont été les grossesses
pathologiques, ’anémie sur grossesse, [’anémie séveére du post-partum avec
respectivement 28,81%, 22,90% et 22,03%.

Tableau XIV : répartition des patients selon la pathologie au SUC

pathologies fréquences pourcentages
polyblessé. 17 34,70
polytraumatisme 16 32,65
Abdomen aigue 7 14,28
traumatique

Anémies sévéres 6 12,25
hématémnese 2 04,08
Syndrome 1 02,04
d’envenimation

total 49 100

Au SUC le polybléssé a été la pathologie plus fréquente avec 34,70% suivie du
polytraumatisme avec 32,65%.
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Tableau XV : répartition des patients selon la qualité de produits sanguins

prescrits
Produits prescrits Fréquence Pourcentage
Sang total 718 99,03
Concentré de globules rouges : 0 0
Plasma frais congelé 7 0,96
Concentrés plaquettaires 0 0
Plasma riche en plaquettes 0 0

Au total 725 unités de produits sanguins ont été prescrites. Le sang total
représentait 99,03 %.

Tableau XVI : répartition en fonction de la réponse a la demande de produits

sanguins
Demande Fréquence Pourcentage
Satisfait 501 69,10
fait

Non satis

] T
Hy @

Environ 30,85 % des prescriptions n’ont pas été satisfaites.

Tableau XVII : répartition des patients selon le bilan pré transfusionnel

Bilan Fréquence Pourcentage
NFS 166 99,40
Groupage Rhésus 167 100
RAI 0 0
Phénotype 0 0

En pré transfusionnel le groupage Rhésus et la NFS ont été effectués chez tout
nos patients, le phénotypage et la RAI n’ont jamais été réalisés.




43

Tableau XVIII: répartition des produits sanguins en fonction de la quantité
prescrite et transfusée

Produits Produits prescrits Produits transfusés

i

iSangtotal, ¢ it
Concentré de globules

rouges

Plasma frais congelé 7 0,96 3 0,59
Concentrés plaquettaires 0 0 0 0
Plasma riche en plaquettes 0 0 0 0

.:Total™

Le sang total a représenté 99,03 % des prescriptions et 99,40 % des produits
transfusés.

Le plasma frais congelé a représenté 0,96% des prescriptions et 0,59% des
produits transfuses.

TableauXIX: répartition des malades selon leurs groupes sanguins dans les
systémes ABQO etRh

Rhésus RH Positif RH Négatif Total
Eff. % Eff. % Eff. %
Groupe
Sanguin
27,54 3 1,79 49 29,34
22,75 3 1,79 41 24,55

4,19 70 41,91

7

Le groupe sanguin dans le systéme ABO et Rh le plus représenté a été le groupe
O avec 41,91 % suivi de A avec 29,34 %.
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Tableau XX : répartition selon le gain en taux I’Hb post transfusionnel en
fonction du nombre d’unité de sang transfuse.

Nbre d’unité de Fréquence Gain moyen Fréquence  de
sang total contrdle
1 20 1,11 7

2 49 2,93 36

3 47 3,45 32

4 27 3,80 18

5 10 6,37 10

6 S 6,52 5

7 2 7,30 2

8 2 9,20 2

9 0 0 0

10 1 2,00 1

11 1 7,00 1

Une unité (1) a apporté en moyenne 1,11g/dl.

Tableau XXI: Devenir des malades transfusés

Evolution Fréquence Pourcentage
Favorable 154 92,21
Décédé 13 7,78

13 patients sont décédés soit 7,78 %.
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4 COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Cette étude prospective longitudinale et descriptive conduite sur une période
d’un an de janvier a décembre 2007 a concemé 1’activité transfusionnelle des
services des urgences chirurgicales et de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel
Touré.

Ces deux services fonctionnent de fagon indépendante mais ont comme
similitude la prise en charge des références en urgence.

Ce caractere explique le choix des deux services pour la réalisation de ce travail.
Dans la mesure ou les données analysées au cours de cette étude ont été
recueillies a partir des dossiers des malades, 1’interrogatoire de la famille, ce
travail a dii comporter des insuffisances qui ont minorés la fréquence de
certaines informations.

Néanmoins, les résultats obtenus au terme de I’approche méthodologique nous
semblent intéressants pour discuter la question fondamentale :la problématique
de la transfusion sanguine et la multiplicité des situations d’urgence dans ces
deux services de référence au Mali.

4-1 La demande transfusionnelle

Au total 167 prescriptions de produits sanguins ont été faites durant les 12 mois
concernés par notre étude. “

La quantité de produits sanguins demandée a été de 725 unités. En tenant
compte de cette demande on peut conclure que le nombre moyen d’unités par
malade est de 4,31.

Il est possible que cette demande ait été sous estimée a cause de certains
problémes : les unités transfusées au bloc opératoire n’ont pas été toujours
transcrites sur les fiches de traitement.

La demande de produits sanguins a le plus souvent concemé le sang total soit
718 unités (99,03%). Cela pourrait s’expliquer par le fait que ce produit reste
encore le produit sanguin le plus disponible au CNTS qui est le seul service
distributeur de sang a Bamako.

En 1999 au Gabriel Touré, Quethy Nana Tekam rapportait que 100% du produit
transfusé était du sang total.[6]

Dans 1’étude de Timbo en 1996 au Gabriel Touré tous les malades avaient regu
également du sang total [6].

La justification du recours fréquent au sang total pourrait s’expliquer par le fait
qu’a cette époque le CNTS ne séparait pas les composants sanguins.

En 1999 Adonis Koffi et coll rapportaient une observation similaire au CHU de
yopougon[61] a propos d’une étude conduite chez ’enfant.

Le plasma frais congelé a été prescrit 2 fois.

Le concentré de globules rouges n’a pas été prescrit pendant cette périede.
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Des malades transfusés pour I’anémie d’étiologie médicale, il est surprenant de
constater une fréquence de prescription du sang total moins indiqué que le CGR.
L’explication de ce constat doit prendre en compte le peu de disponibilité du
CGR au CNTS et aussi le manque d’information des prescripteurs.

4-2 Le bilan pré —transfusionnel

Cette étude a permis de constater que lors de la prescription du sang total le
praticien ne dispose pas toujours du bilan pré transfusionnel a temps, cela
s’explique par certaines contraintes au laboratoire.

Dans la littérature ces prélévements pour I’examen immuno-hématologique en
urgence sont réalisés par le CNTS, qui doit délivrer le produit le plus proche.
Néanmoins tous les patients inclus dans notre étude ont pu disposer du
groupage-Rhesus et la NFS. CHRISTELLE a Cotonou retrouve que Quarante-
huit (48) femmmes transfusées n’ont ni le taux d’Hb ni le taux d’Ht en
pretransfusionnel. [ 63]

En dépit d’un effectif important de malades polytransfusés, ou en passe de I’étre
la RAI n’a jamais été¢ demandée.

Le risque lié a cette pratique commande de systématiser désormais la RAT chez
les malades pris en charge par ces services surtout le SGO.

4-3 Caractéristiques des malades

Au total 167 patients ont regu une prescription de transfusion sanguine.

Il s’agissait d’une population relativement jeune avec un 4ge moyen de 28,08
ans. La tranche d’age de 20-29ans a représenté 37,12%.

Le sexe ratio était de 3,51 en faveur des femmes.

D’autres études ont trouvé une prédominance féminine au Mali et au Sénégal
[9; 62].

Cela s’explique par le fait que ces études ont été conduites dans les services
d’urgence ol la part des hémorragies gynéco- obstétricales est importante dans
les indications.

La majorité de nos patients provenait de Bamako avec 75,45%.

Cette provenance joue un rdle capital d’autant plus que le don de remplacement
ou familiale prime au CNTS.

Le groupe sanguin et Rhésus dans le systéme ABO le plus représenté a été le O
avec 41,91%, suivi de A avec 29,34%.

4-4 Circonstances transfusionnelles
Dans notre étude nous constatons une multiplicité des situations de prescriptions
d’une transfusion.
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En général les grossesses pathologiques (HRP, PPH, GEU), I’anémie sévére
sur grossesse ont €té les situations les plus fréquentes avec 20,35 et 16,16 %,
suivie des anémies sévéres du post partum avecl5,56 %..

La fréquence élevée de I’anémie sur grossesse pourrait s’expliquer par le fait
que le diagnostic est tardif et [a non observance du traitement martial préventif
au cours de la grossesse,

La majorité de nos patients avait un taux d*Hb entre 3-7g/dl (57,48%),

11,37% avaient une Hb<3g/dl.

Dans ces cas, une transfusion peut étre justifiée plus ou moins par des signes
d’intolérance.

Les 27,54% avaient une Hb entre 7-10g/dl, on une transfusion n’est pas toujours
justifiée sauf en présence de signes d’intolérance cliniques ou chez les
cardiopathes.

Toutes fois I’analyse bibliographique publiée en 1992 dans les annales of
internal Médecine a porté sur la littérature fournie par Medline (de 1966 a 1992),
de plus ’avis d’experts a été sollicité ainsi que celui des participants a divers
conférences de consensus[27], il a €té conclu qu’en dépit de I’utilisation
excessive de la transfusion de sang total ou CGR, de I’adaptation physiologique
a I’anémie, de la tolérance de I’homme aux basses Hb, le risque infectieux que
les praticiens puissent accepter des Hb < 7g/dl chez la plupart des patients dont
la cause de I’anémie est contrdlée.

4-5 La satisfaction de la demande transfnsionnelle

Cette étude montre que 69,10% des demandes en produits sanguins ont été
satisfaites. Ce résultat est siinilaire 2 celui de Christelle Azanhoue qui retrouve
72,88% de satisfaction & la banque de sang de ’THOMEL a Cotonou.[63]

Il est & noter que 30,85% des prescriptions n’ont pas €té honorées par manque de
donneurs compensateurs (famille hors Bamako), les groupes sanguins rares ou

encore par la pénurie au niveau du CNTS.
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S-CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

5-1- CONCLUSION

Cette étude qui s’est intéressée a la problématique de la transfusion sanguine
dans les deux services de référence des urgences gynéco-obstétriques,
chirurgicales, traumatologiques du CHU Gabriel Touré sur une période d’un an,
Elle a permis de tirer les enseignements suivants :
- que ’obtention des produits sanguins en cas d’extréme urgence n’est pas
possible dans le délai souhaité (moins de 30 minutes),

De méme que pour ["urgence vitale relative (2-3heures au maximum).
Explications

’absence de dépots d’urgence de produits sanguins,

.que le don est familial ou compensateur méme en d’urgences.

- la RAT et le phénotypage érythrocytaire ne sont pas effectués de fagon
systématique chez les malades polytransfusés ni chez les femmes enceintes,
-1’absence totale de suivis pré ou post transfusionnels.

La pratique transfusionnelle dans les deux services d’urgences pourrait étre
améliorée par :

Jla Formation en médecine transfusionnelle des étudiants, des internes,
des infirmiers et des médecins,

.un développement technique permettant de disposer en routine les
examens immuno-hématologiques, et une évaluation biologique systématique
des patients avant toute transfusion sanguine,

Ja création d’une antenne transfusionnelle au CHU Gabriel Touré.

5-2- RECOMMANDATIONS
5-2-1-Aux autorités administratives et politiques

-la dotation le CNTS de matériels suffisants pour permettre :

. la préparation de toutes les fractions cellulaires et plasmatiques adaptées
aux différentes indications transfusionnelles,

Ja réalisation de tous les examens pré transfusionnels.
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-1a facilitation de I’importation et la vente au Mali des produits comme
I’érythropoiétine, le fer parenteral, le sérum anti D,

5.2-2- Au Centre National de Transfusion Sanguine

-créer une antenne transfusionnelle au CHU Gabriel Touré,

~créer « un dépdt »d’urgence dans ces deux services vu le besoin transfusionnel
important,

-réaliser la déleucocytation, les méthodes d’inactivation virales,

-appuyer les laboratoires dans la réalisation des examens immuno-
hématologique pré transfusionnels,

-Encourager et appuyer les méthodes de 1’autotransfusion.

-encourager d’avantage les dons volontaires et bénévoles de sang.

5-3-3- Aux services du SUC et SOG

-respecter les indications transfusionnelles : transfuser juste la quantité qui
permet la disparution des signes d’intolérance clinique.

-accepter des taux d’Hb < 7g/dl chez les patients dont la cause de ’anémie est
maitrisée, en absence de signes d’intolérance,

-encourager le phénotypage, la RAI chez les patients pour minimiser les risques
d’allo-immunisations,

-encourager le suivi post transfusionnel des malades pour assurer
I’hémovigilance.
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Q65 : Dialyse/__/

Q66 : Antipyrétique/_/
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IX. Gain transfusionnel
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1. Identité du malade

Q! : Nom Prénom

Q2 : Profession :

Q3 : Sexe M [ F [

Q4 : Age (en année)

QS5 : Poids [ {1 1

QO : Ethnie 1 ..veeiii i .
Q7 : PrOVENANCE & ..ouivniiiiiiiniimiiienert e e et raeneneeraaais

II. Service, date et motif d’hospitalisation

Q8 & SEIVICE. 1uitiineniii et
Q9 :Date d’entrée. . .ouievniiiniiieriee e
Q10 : Date de SOMIC. ..o verriiiriiiiiirreririare et
QLT i MO ettt e

Q12 : DIZAOSHC. . veevininiiienie e e

[11. Circonstances de prescription de la transfusion sanguine
Q13 : Anémie mal tolérée  [—]
Q14 : Risque d’hémorragie per opératoire —

Q15 : Traumatisme thoracique ..........covvivenne Origine.....covvvvnvrinaneninsn.
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Q16 : Hémoperitoine.........coeivveerverernenennnn. OFIgINE....covvevrneniinnnnnns
Q17 : Hémorragie ......ooevvveiiiiiinniininniaans OFgINe.....cotriniiineirnrnnnnn
Q18 : Hémorragie de la délivrance.......cc.ooviiirniiiiiiiiini i iiiiiiicnecnennns
QI% : Anémie post IVG. ... e e
Q20 : Métrorragie ........................................................................

1V. Produit prescrit : date : prescription

Nature

Q21: CGR/__/

Q22: Sang total (ST)/_/

Q23 : Plasma frais congelé (PFC)/__ /
Q24 : Concentré plaquettaire / _/

Q25 : Plasma riche en plaquette /__/
Quantite

Q26 : CGR/__/_ /(par unité)

Q27 :8T/_/ /(parunité)

Q28 : PFC /_/ _ /(par unité)

Q29 : CP/_/_/(par unité)
Q30:PRP/ / /(par unité)

V. Bilan pré transfusionnel

(Oui ou non)

.

Q31 : Groupage ABO et rhésus/_/

Q32 : Hémoglobine/ / /[ g/dl




Q33
Q34

Q35
Q36

Q37:
Q38:

VL

Q39

N°2....

Q40

Q41:

Q42

Q43 :

Q44

Q45 :

VIL
Q51
Q52
Q53
Q54
Q55
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: Hématocrite/ _/ _ / /%

———

:NFS/_/ [/ /résultat

: Taux de prothrombine (TP)/_/__/ /

——

: Phénotype érythrocytaire/ / _/ /

Produit ¢transfusé

: Numéro identification de la poche N°1.......

Date de la transfusion/_/_/ _ /heure/........ /

CGR/__/ Q46 : Quantité / _/ / par unité

Sang total /__ / Q47 : Quantité¢ / _/ _/ par unité

PFC/ _/ Q48 : Quantité /_/ /parunité
:CP/_J Q49 : Quantité / _/ /parunité

PRP/_/ Q50 : Quantité /_/_ / par unité

Incidents et accidents

: Fiévre/_/

: Frissons /_/
: OAP/_/

: Choc/_/

: Dyspnée /_/




Q56
Q57
Q58
Q59 :
Q60 :

:Prurit/_/

—

Q61

VIII.

: Ietere /__/

Autre/ [/

: Urticaire /__/

: Douleur lombaire / _/

Insuffisance rénale / _/

Q62 :
Q63 :
Q64
Q65
Q66

Q67

: Autres / _/

Corticothérapie/ /
Antibiothérapie / /
: Diurétique /__/

: Dialyse/_/

. Antipyrétique /__/

IX. Gain transfusionnel

Q68

: Date ducontrol/_/_/ /_/

Médication utilisée pour juguler la crise

Paramétre

Avant transfusion

Aprés transfusion

Gain trans
fusionnel

Hémoglobine

Hématocrite

Plaquettes

Taux de
prothrombine

TCK

Q69 : NB : Autres renseignements nécessaires

----------------
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Nom : Coulibaly

Prénom : Sidiki

Nationalité : Malienne

Date et lieu de Naissance : 10-01-1978 4 Bamako

: Til.:re de Thése : Etude des besoins transfusionnels aux services des urgences
chirurgicales et de gynéco obstétrique du CHU Gabriel Touré

Année de soutenance : 2008 2009
Pays d’origine : Mali

Lieu de dép6t: Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odonto-Stomatologie. :

Secteur d’intérét : Service des Urgences Chirurgicales et le Service de gynéco-
Obstétrique.

Résumé

Le spectre des pathologies prises en charge et I'importance du besoin de
transfuser en urgence dans les services des Urgences Chirurgicales et Gynéco
Obstétriques du CHU Gabriel Touré justifie intérét de connaitre leurs besoins
transfusionnels.
Durant la période considérée, 725 prescriptions de produits sanguins ont été
faites pour 167 patients, soit en moyenne 4,31 unités par patient.
Il s’agissait d’une population relativement jeune avec un dge moyen de 23,08
ans, la tranche d’4ge de 20 a 29 ans a représenté 37,12%.
Une prédominance féminine a €té trouvée avec un sexe ratio de 3,51.
Sur les 725 unités demandées, 501 unités soit 69,10% ont été satisfaites.
Les grossesses pathologiques ont été les situations les plus fréquentes avec
20,35%.
La RAI et le phénotypage érythrocytaire n’ont pas été effectués.
La pratique transfusionnelle dans les dits services pourrait étre améliorée par :
-la création d’une antenne transfusionnelle au CHU Gabriel Tour€.
-la création d’un dépot d’urgence de produits sanguins dans les dits services.

Mots clés : Transfusion Sanguine, Urgence.
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