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INTRODUCTION

La transfusion érythrocytaire est un traitementqdemment utilisé ¢
réanimation : aux Etaldnis, on considere qu’elle concerne 43% des pa
hospitalisés plus de sept jours en réanimation ¢Bns le service de Réanimatior
Centre Hospitalier de Meaux, elle a été adminisitéguart des patients hospitalisé
2008.

Son objectif est la correction de I'anémie, souvprésente chez les patients
réanimation et ainsi d’améliorer I'apport d’oxygémeix tissus, en particulier

myocarde.

Elle a longtemps été considérée comme une activiiéque modeéré, et a
donc largement prescrite. Cette attitude a été seren cause, d'une part apre
constatation de nombreux cas de maladies viralsst@msfusionnelles dans les aené
80 et suivantes, d’autre partla suite d’études cliniques récentes remettamfuestiol
les bénéfices espérés chez les malades de réamniednsfusés. Cette démarct
débouché sur des recommandations des autoritémiszsi(AFSSaPS, 2002) ou
sociétés savantes (Conférences de consensus 8eciété de Banimation de
Langue Francaise SRILR003), visant a restreindre les indications dérdasfusiol
érythrocytaire, en la réservant d’'une fagon géeérak patients ayant une concentre

d’hémoglobine inférieure a 7g/dL.

En dépit des recommandations, il persiste des amnidivergentes sur
risques de I'anémie et sur les bénéfices de caoregtar transfusion. Cet état de
explique sans doute une certaine variabilité desptescriptions de ce traitement.
Nous avons cherché a évaluer, dans le service daiRation du CH deMeaux
I'adhésion aux recommandations publiées. En casad'@ar rapport a cellest, nou

avons essayeé de chercher les facteurs explicatifs.
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l- PHYSIOLOGIES ET  INDICATIONS DES TRANSFUSIONS
ERYTHROCYTAIRES (2)

Les étiologies d’'une anémie aigué sont souventifacibrielles en réanimation. Elles

concernent :

- les pertes sanguines par des spoliations saegydiorigines médicales, chirurgicales
ou traumatiques ou par des manceuvres invasiveliganémes des prélevements

sanguins surtout en cas de tableau septique (3)

- l'altération de la production érythrocytaire pearence en fer ou altération de

I'érythropoiése.

- une hémodilution peut étre incriminée dans l'améen cas d’hémoconcentration
initiale (4).

1.1 Effet de la transfusion sur la Ta@et la VO,

1.1.1 La concentration en Hémoglobine est le premiererdéhant de la

concentration artérielle en,@CaQ)

ICaQ = ([ Hb ] x SaQ x 1,39) + (0,003 x Paf)

- SaQ représente la saturation artérielle en oxygeneg@ercentage)

- 1,39 représente la capacité de fixation de 1g d'étfabine
- L'oxygéne dissout ne représente que 1,4% de |'oxggé&eombiné de

I’'hnémoglobine

Ainsi la formule de la concentration artérielleatygéne peut devenir :
CaQ ([ Hb] x SaQ x 1,39)
Or le transport artériel en oxygene (La@st le produit de :

[TaO,= débit cardiaque x CapD



1.1.2 En situation d'anémie, ce transport en oxygeneirdim Des mécanismes
compensateurs macrovasculaires et microvascul@nent de maintenir un apport en

oxygene suffisant pour satisfaire les besoins lag®s en oxygene en :

% redistribuant ce Taf réduit vers les organes les plus métaboliquement
dépendants ou vers les régions les plus métabatigoie actives. En effet le
débit cardiaque, en cas d’'une anémie normovolémigaeugmenter par une
élévation du volume d’éjection systolique. Ce dermist di essentiellement a la

baisse de la viscosité sanguine.

< augmentant l'extraction tissulaire en oxygene ;E@O,=VO,/Ta(,). Ce
processus permet, jusqu’a un certain seuil du Taf®@ maintenir une

consommation tissulaire en oxygene @YConstante.

1.2 Chez les patients ayant un statut cardio- vaslkaire précaire

L’anémie est moins bien tolérée. En effet, le sdngsinus coronaire possede déja
moins d’oxygéne au repos et la possibilité d'esttomn d’oxygéne est trés limitée.
Comme le débit cardiaque doit augmenter au courSadémie, I'augmentation du
travail myocardique accroit le risque de pousséafalttus myocardique et une
augmentation de la mortalité était observée pounématocrite moins de 27% chez les

coronariens (5) (6).

1.3 Chez les patients atteints d’'une pathologie nealogique
L’augmentation du débit sanguin cérébral est ddeux facteurs au cours de I'anémie:
0 une vasodilatation par autorégulation
0 une diminution des résistances visqueuses
En pratique, 'augmentation du seuil de transfusegh réservée pour les traumatisés
craniens séveres avec une élévation de la preisgiaoranienne (PIC) et une saturation

jugulaire veineuse en oxygene (SjvO2) basse malgtéaitement conventionnel



approprié. La plupart des équipes préconise uih &€ voire 10g/dL pour améliorer

I'oxygénation cérébral€r).

1.4 Chez les patients septiques

La transfusion érythrocytaire peut avoir aussi tfetdénéfique que délétere.
L’altération de la microcirculation au cours du sispest due a la sécrétion des
substances vasoactives, a la formationrdiesothrombiet de la formation des cedémes
endothéliaux et interstitiels. La diminution du temu musculaire en acide sialique
augmente l'agrégation plaquettaire et la diminutdn la capacité de déformabilité

plaquettaire.

Une transfusion érythrocytaire peut pérennisetdiation de la microcirculation
(8) en favorisant la coagulabilité sanguine. L'indica de transfusion doit tenir compte
de bénéfice- risque. L'utilisation des Culots déshiales Rouges (CGR) déleucocytes a

diminué la réaction fébrile en cas de sepsis.

1.5 En cas de choc hémorragique

Les conséquences d’'une hémorragie aigué imposemstiirer rapidement le volume
circulant et la Ca@ L'importance, la cinétique du phénomene hémoguaai et
I'instabilité hémodynamique guident la transfusiddans l'attitude ou les gestes
chirurgicales ou instrumentales sont requisesydastusion ne doit pas retarder les

gestes salvatrices.



[I- SEUILS TRANSFUSIONNELS
Selon les recommandations de I'’Agence Francaisgeedarité Sanitaire des Produits de
Santé (AFSSaPS), les seuils transfusionnels sgivartété proposés (2) :

% 7g.dLtchez les personnes sans antécédent particulier.

% 8-9g.dL'chez les sujets ayant des antécédents cardio-laassu cardiopathie
ischémique et insuffisance cardiaque stable, acbepatients agés, période post-
opératoire en chirurgie cardiaque et/ou vasculeirau cours de la prise en

charge initialed’'un sepsis sévere

< 10g.dL* chez les personnes ne tolérant pas cliniquementdasentrations
inférieures ou atteintes d’'une insuffisance commaiigué ou d’insuffisance

cardiaque séveére.

[lI- MANIFESTATIONS CLINIQUES DE MAUVAISE TOLERANCE A
L’ANEMIE
L’indication de la transfusion des culots globwgairdépend aussi de la tolérance
clinique de chaque patient. Elle est différentesé¢lage, I'existence d’'une insuffisance
cardiaque ou respiratoire ou la coronaropathie.treasfusion est ainsi indiquée si

existence:

o Signes de gravitésyncope, dyspnée, tachycardie, angor, hypotension

orthostatique et accident ischémique transitoire.

o Chez les sujets en bonne santéolypnée excessive, tachycardie >130/min ou
hypotension persistante
o Chez les sujets agésdéficit neurologique (méme transitoire)
o Chez le coronarien ou porteur d’'un rétrécissemenaortique : en cas
d’apparition ou d’aggravation d’un angor, de madifion de I'électrocardiogramme en

faveur d’'une souffrance myocardique.



o Chez les insuffisants cardiague ou respiratoire en cas d’altération de la
vigilance, lipothymie sévere ou hypotension pé¢asite.

Les béta bloquants et les inhibiteurs calciques bradycandssémitent I'efficacité du

mécanisme compensateur et doivent étre pris enteomp

o Pour les malades sous sédatipka valeur d’alerte d’une élévation de la

lactatémie et des modifications éléctrocardiograpés ont été soulignées (b, 2)

V- LES MODALITES TRANSFUSIONNELLES

Le terme « urgence transfusionnelle » est un laagagnmun avec le médecin du site
transfusionnel et le prescripteur. Cette clasdificapermet de délivrer les produits
sanguins dans un délai plus ou moins rapide erifonde I'urgence signalée.

Trois niveaux d’urgence ont été définis par EFS :

Urgence vitale immédiate (UVI) : permet d’obtenir sans délai les produits sanguins
sans réalisation au préalable de groupage sangduite erecherche d’agglutinines
irregulieres (RAIl). Les prélevements immunologiquesent effectués avant la

transfusion et seront traités le plus tét possible.

Urgence vitale (UV) :permet d’obtenir les produits sanguins labilesL{R&$ moins de
30minutes. Ce délai permet de faire le groupage ABGs attendre les résultats du
RAI.

Transfusion urgente ou urgence « relative » permet d’obtenir des PSL iso groupes
et, au besoin, comptabilisés, dans un délai de3Beares. Cette procédure permet la
réalisation des examens immuno- hématologique (§tAdlle date plus de 72heures,

carte de groupe compléte)
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DEUXIEME PARTIE
- OBJECTIF DE L'ETUDE

Objectifs principaux :

Evaluer la pratique de la transfusion érythrocgtailans le service de
réanimation du Centre Hospitalier de Meaux etiséations par rapport aux

recommandations
Objectif secondaire :

Rechercher les facteurs explicatifs pour le nepeet des recommandations

Il- METHODOLOGIE
[I- 1 Matériels
Il s’agit d'une étude observationnelle et rétrosvecdes patients hospitalisés dans le
service de Réanimation polyvalente du centre halgmitde Meaux et transfusés de
globules rouges pendant leur séjour, du mois aeigia2008 au mois de Juin 2008.
Le service de Réanimation comporte 12 lits, dieé 4 unités de 3 lits. Le CH de
Meaux héberge un site d’Etablissement Francaisamhg,Sayant une activité d'immuno-
hématologie et de distribution de Produits Sanguiaisiles. Elle est exercée par un

meédecin temps- plein, assurant un conseil trar@fingi les jours ouvrables.

Il - 2 Critéres d’inclusion
Tous les patients transfusés en concentrés érythioes pendant la période considérée

ont été analysés.

Il - 3 Criteres d’exclusion
Les patients hospitalisés en réanimation, mais gbela transfusion a été réalisée avant

I'entrée dans le service ou apreés la sortie, npast été retenus.



[l - 4 Paramétres d’étude

L’'analyse a été portée sur les dossiers des pstmydnt eté transfusés. Les
dossiers sont recueillis au sein des Archivesldédital. Les items ont été analysés sur
un tableur « EXCEL ».

Ont été enregistrés les antécédents, le motif dsgiom, les parametres
cliniques et biologiques, la durée de séjour enindation et le devenir du patient. La
gravité de I'état du patient au moment de la tnasish a été évaluée par le score de
SOFA.

Il -5 Méthodologie

L’indication de la transfusion érythrocytaire @& évaluée selon I'algorithme
utilisé dans I'étude TECLA (9), tenant compte desommandations proposées par
I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Piodiei Santé en 2002 et celles de la

Conférence de Consensus de la Société de Réanindatioangue Francaise en 2003.

En suivant cet algorithme, les transfusions ont éldssées comme
« appropriée » lorsque la concentration d’hémoglobine avant langfusion est

inférieure ou égal a 7g/dL, etinappropriée » quand elle estupérieure a 10g/dL.

Quand le taux d’hémoglobine pré-transfusionnelt é@inpris entre 7 et 10g/dL,
la transfusion était considérée comme« appropriée » si au moins une des

circonstances suivantes était présente :

= Choc hémorragique

= Hémorragie active associée a une tachycardi 30battements
par minute

» |nsuffisance coronaire aigué

= Choc septique a la phase initiale (<24h) avec un G82<70%

= Age supérieur a 80ans

= Période post- opératoire de chirurgie cardio-vascualire.

Elle était considérée commaeanappropriée » lorsque ces circonstances manquaient.



Figure 1 : ALGORYTHME TRANSFUSIONNEL SELON « TECLA STUDY $}
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lll- RESULTATS
[1I-1 Population d’étude

On a enregistré 45 patients dont :

- I'dge moyen est de 6416 ans

- ils sont a prédominance masculine avec 34 patiergsculins (68%) et 11
patients féminins (24,44%)

- Les transfusions érythrocytaires ont concerné glusitypes de patients dont 29
patients médicaux (64, 44%), 12 patients admis pbuurgie urgente (26, 66%) et 4
patients (8, 88%) pour chirurgie programmeée.

- Ces patients transfusés étaient issus de pluseadrsits différents :

o 11 patients des urgences,

o0 11 patients opérés du bloc opératoire,

o0 9 patients du service de médecine,

o 8 patients hospitalisés dans le service de chiurgi

0 6 patients ramenés par le SMUR

- Dans les antécédents, plusieurs comorbidités érilitervées :

o Une immunodépression chez 6 patients

o Une pathologie maligne évolutive chez 7 patients

0 Une insuffisance respiratoire chronique chez 2epidi

o Une insuffisance coronarienne aigué chez 6 casnet insuffisance
cardiaque chez 9 patients

o Une insuffisance rénale chez 8 patients

o Une insuffisance hépatique chez 8 patients.

- Selon la classification de Mac Cabe, la plupart gasents transfusés ont
présenté un risque de mortalité dans 5ans (20 wa$4@4%) ou n‘ont pas eu des
risques de mortalité (17 patients ou 37,77%). lisgues de mortalité a lan étaient
faibles (8 patients ou 17,77%)).

- La durée moyenne de séjour en réanimation étaediOdr8 jours, les patients
ont été admis avec un score de gravité IGS moyarude, 04+ 29,94.

- Le tiers des patients (17 patients ou 37,77%) dtaieécédés a la sortie de

Réanimation.
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[1I-2 Les épisodes transfusionnels

[11-2.1 Définition

La transfusion d’un ou plusieurs concentrés éryiytaires chez un patient sur
une période continue était considérée comme « isodp transfusionnel. L'existence
d’'un intervalle libre de 3 jours entre deux trassbns érythrocytaires était considérée
comme deux épisodes transfusionnels. La transfugien un méme patient au cours de
deux hospitalisations difféerentes avec respect d@uss d’intervalle libre a été
considérée comme deux épisodes transfusionneés atiffs.

On a compté ainsi 66 épisodes transfusionnels Supatients transfusés en

réanimation dans cette étude.

[11-2.2 Caractéristiques des épisodes transfitmnels
La concentration d’hémoglobine moyenne pré-transfuelle était de 7,1%
1,83 g/dL tandis que la concentration d’hémoglolost-transfusionnelle étaie 9,63

+ 1,76 g/dL. Un épisode transfusionnel avait reciyenaement 2,6 culots globulaires.

Tableau 1 :présentation des concentrations d’hémoglobingrprésfusionnelles

Taux Hémoglobine Nombres des cas
Hb < 7g/dL 23 (34,85%)
7 < Hb< 8g/dL 27 (40,91%)
8 < Hb< 9g/dL 13 (19,70%)
9 < Hb< 10g/dL 1 (1,51%)

Hb > 10g/dL 2 (3,03%)
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Tableau 2 :les différents diagnostics d’admission des épisadmsfusionnels

Pathologies meédicale: cas Pathologies chirurgicales cas
(65,15%) (34,84%)

Choc septique 12 Chirurgie digestive 8
Hémorragie digestive 10 Chirurgie vasculaire 5
Détresse respiratoire aigue 6 Cancer du poumon 3
Aplasie fébrile 5 orthopédie 2
Arrét cardio-respiratoire 3 Opération césarienne 2
Insuffisance rénale 3 Hémothorax 2
Insuffisance cardiaque 2 Hémorragie interne 1
AVC 1

Paludisme 1

Les indications transfusionnelles sotrés variables: elles prédominent dans les
pathologies médicales (43 cas ou 65,15%).

I11-2.3 classements des épisodes transfusionnels
Apres classification et suivant les parametrepatidbles dans notre service, on a

distingué :

- 23 cas présentant des concentrations d’hémoglobdanes de 7g/dL
- 41 cas présentant un seuil transfusionnel enttel@g¢dL

- 2 cas avec un taux d’hémoglobine a plus de 10g/dL
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[11-3 Episodes transfusionnels appropriés
[11-3.1 Pour un taux d’hémoglobine inférieur ou éaal a 7g/dL

23 épisodes transfusionnels étaient compris a cetteentration d’hémoglobine et
étaient tous considérés comme des patients trassfappropriés». lls avaient un taux
d’hémoglobine moyen relativement bas a 5,33g/dl m@écrite a 18,11%).

L’hémorragie aigué est observée chez 1l1lcas (47,8820)l0 cas étaient sous

anticoagulant.

[11-3.2 Pour un taux d’hémoglobine entre 7 et 10g/d

On a compté 41 cas transfusés dans ces concemsrdtftemoglobine.

» états de choc ou sous catécholamines
17 épisodes transfusionnels ont présenté une mgioteartérielle a moins de 90mmHg
ou sous catécholamines. lls avaient un taux d’héwboge moyende 7,81g/dl
(hématocrite moyenne de 22,55%).
- Des saignements actifs ou une hémorragie aiguéitxlétaient présents chez
6 cas
- 8 cas étaient des cas transfusés en post-opériatorédiat
- Un cas seulement a été transfusé dans un contptigue

- 10 patients étaient sous anticoagulants (58,82%)

» tachycardie a plus de 130bpm
Ces critéeres étaient présents chez 7 épisodesfusammels. lls avaient un taux
d’hémoglobine moyen de 7,88g/dL

Les saignements étaient observés chez 4 épisatesfusionnels. Les troubles de la
coagulation étaient présents chez trois épisodessftisionnels dont 1 cirrhotique et

deux sous une anticoagulation efficace.
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» une poussée d’'insuffisance coronarienne aigué
5 épisodes transfusionnelat présenté une poussé d’insuffisance coronariaiug et

sont considérés adaptés dans cette fourchettendertpation d’hémoglobine.
Le taux d’hémoglobine moyen était de 8,18g/dI.
Comme facteurs aggravants :

- 3 cas avaient une hémorragie active

- 2 cas ont présenté une hypoxie a moins de 60 m(@H¢{Pa) ou un rapport
PaO2 sur FiO2 a moins de 200mmHg (27 KPa)

- le score de SOFA moyen était de 6,4.

» age plus de 80ans
En dehors de tous ces critéres, on a retrouvéisddgs transfusionnels a plus de 80ans
dont la concentration d’hémoglobine moyenne émi8dg/dL. Une hémorragie active
avec une thrombopénie sévere était présente claez dige hypotension artérielle a 90

mmHg chez 1cas et le score de SOFA moyen étaié éBpoints).



15

[lI-4 Episodes transfusionnels inappropriés

Aprés analyse, 11épisodes transfusionnels n'onéfgaetenus dont

[11-4.1 concentration d’hémoglobine supérieure a 1§/dL

Deux épisodes transfusionnels avaient un taux digéobine plus de 10g/dL, un cas
était hypoxique et un autre cas était sous catéofiok. Le score de SOFA moyen de
ces deux cas était élevé a 16 points avec un @t89% avec un séjour moyen de 6
jours. Le taux d’hémoglobine moyen était de 13,8bghématocrite a 40,85%) et un

saignement actif sur 2. Les deux cas étaient tous anticoagulant.
[11-4.2 trouble de la conscience ou sous sédation

On a compté 2 épisodes transfusionnels différeots sédation. Aucun patient
n'avait un Glasgow au dessous de 15.

Ces cas n'ont pas présenté des hémorragies alguésaux d’hémoglobine moyen

était de 7,4g/dl. Aucun malade n’était hypoxique.déjour moyen était de 32 jours
avec un score de SOFA moyen élevé avant la transfu,5 et une mortalité

importante (100%).

[11-4.3 Saignement actif

On a observé 4 épisodes transfusionnels présentathémorragie aigué. La
concentration d’hémoglobine moyenne était de 7d@7ghématocrite a 23,72%).

Comme facteur d’aggravation de I'anémie, un patssntiement avait une cirrhose
avec un TP < 40%. Le séjour moyen était de 4 jauex un score de SOFA de 3,25

et sans déces a la sortie de la réanimation.
[11-4.4 autres

On a observé 3 épisodes transfusionnels ne remmplissicun critére de transfusion.
La concentration d’hémoglobine moyenne était deg/dld Les deux cas
proviennent des post-opératoires immeédiats et Bta$ un immunodéprimeé en

cours de dialyse.
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Il 'y avait pas eu de déces aprés un séjour male4,16jours et le score de
SOFA moyen était de 4,66.

Figure 2: évaluation des épisodes transfusionnels selon desacentrations

d’hémoglobine

32

2

-

<7g/dl 7-10g/dl 10g/dl

e

appropries
® [nappropries

Figure 3 : répartition des transfusés appropriés selon I'éTUEELA (9).
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Figure 4 : répartition des malades transfusés selon les ctiatiens d’hémoglobine.

TRANSFUSIONS

v

Hb < 7g/dL @ 7 < Hb < 10g/dL @ Hb > 10g/dL @

Etat de choc/ catécholamin@ GSC< 12 ou sédatés@
Tachycardie> 130bpm @ Saignements actifs @
Coronariens aigus @

Autres @
Age= 80ans @

o=
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[1I-5 Comparaison des épisodes transfusionnels apppriés et inappropriés

Tableau de la comparaison des épisodes transfudgoappropriés et inappropriés

Transfusions appropriées

Transfusions

inappropriées
Age moyen 65+ 17ans 5& 10 ans p=0,11
Déces :14 patients Déces :3 patients
Survies ala sortie | (26 épisodes transfusionnels) (4 épisodes
de service transfusionnels)
Réanimation (12,12%) p=0,91
(33,33%)
Vivants : 22 patients Vivants : 6 patients
(29 épisodes transfusionnels) (7 épisodes
transfusionnels)
Durée moyenne de 17,50 jours 18,4 jours p= 0,26
séjour
Score moyen de 10+ 10,11 7+ 3,54 p=0, 09
SOFA
Taux
d’hémoglobine
moyen 6,97+ 1, 52 g/dL 8,69+ 2,58 g/dL | p=0,05
Anticoagulation : 6 3
Cirrhoses: 4 1
TP <40%: 2 1 p= 0,04
Trouble de la Plaquettes <50.000 : 1 0
coagulation
Saignements actifs 14 5 p=0,57

Parmi les épisodes transfusionnels inappropriés, retrouve :

- 5 saignements actifs dont 2 avaient présentés ypwdnsion artérielle.

- 3 sous sédations

- 1 opéré pour une chirurgie vasculaire



TROISIEME PARTIE
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DISCUSSION

La transfusion érythrocytaire est une thérapeutigiiiesée en réanimation. Sa
justification est d’augmenter I'apport en oxygene dissus, chez les sujets souvent
anémiques et chez qui la concentration artérielleoxygene est donc diminuée. En
outre, elle permet de restaurer la volémie en eashdc hémorragique et d’anticiper a
I’'hnémostase en cas d’hémorragie aigue. Un seuistusionnel a 10g d’hémoglobine

par décilitre a été longtemps considérée commessialite.

L’épidémie des maladies virales (SIDA et hépatijdi€es a des contaminations
transfusionnelles dans les années 1990 a été an@gue occasion de revoir a la baisse
les indications de transfusion de produits sangurhss tardivement, plusieurs études
(Hébert ,1997 ; Wu, 2001) (10) (5) ont suggéré fiiet potentiellement délétere de la
transfusion érythrocytaire chez les patients atedl® pathologies sévéres. Une grande
étude multicentrique conduite par PC Hébert (EILIRECC, 1999) s’est spécifiguement
attachée a déterminer I'impact de seuils transfusts différents sur la mortalité et la
morbidité. Elle a montré une diminution signifivatde la mortalité avec I'abaissement
du seuil transfusionnel a 7g/dL, du moins dansdemipes de patients de gravité
intermédiaires (10). Des résultats équivalents &@étpar la suite rapportés par J.L
Vincent, 2002 (11).

A la suite de ces publications, les autorités taars (AFSSaPS) d'une part, les

sociétés savantes d'autre part, ont été énoncéesedemmandations visant a abaisser
chez la plupart des patients les seuils transfugigna 7g/dl. Une synthése de ces
recommandations sous la forme d’'un algorithme au@liéée dans I'étude de pratique

TECLA(9).

Notre étude constate un respect des indicationsftraionnelles recommandées

dans les 83% des cas. L’étude multicentrique TEQiefjroupant des centres francais,
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mais aussi Suisses, Belges et Québécois, retrowwst concordance avec les

recommandations de méme ordre de fréquence (76%ades

Cette adhérence a des recommandations restrigiigpparait pas étonnante dans un
pays ou [l'utilisation large et irréflechie de puitd sanguins a été a l'origine d’'un
scandale retentissant. Mais une méme tendancerestiaction d’'usage des produits
sanguins a été observée au Canada (Hébert 20Q5)€ tpntre- partie de cette étude
serait de s’abstenir de recourir a la transfusiorsagu’il existe une indication a celle-
ci. Ce risque semble étre faible puisque seulemgudtients étaient dans ce cas dans
notre étude sur la période considérée. Dans I'éflHELA, 4 des 417 patients

rentraient dans ce cadre.

Nous n’‘avons pas pu, dans cette étude rétrospeatiestifier les raisons de la non-

transfusion de ces patients.

Le seuil d’hémoglobine reste le principal criter@nsfusionnel. L'étude TECLA,
se basait sur I'étude TRICC, la recommandation AdFSSet de la XXIllé conférence
de consensus de la Société de Réanimation de guedfrancaise et adoptait comme
criteres de transfusion, en plus du seuil d’hémugl l'existence de certains
arguments cliniques qui prédit les manifestationsmel anémie sévere (cf algorithme
TECLA). Leurs indications des transfusions apprgsisont prédominées par un seuil
d’hémoglobine a moins de 7g/dl (86,36%) et seuldrm8r63% des cas répondent aux

criteres cliniques parmi les 22 patients transfusés

L’'analyse du caractére inapproprié de la transfugtait I'objet principal de
'audit que nous avons mené. Les criteres de taiwis appropriées sont basés sur
I'étude TECLA.

% Les caractéristigues des populations de patierdstagté transfusés de facon

appropriée ou inappropriée ne paraissent pas eifiémtre elles ; 'dge moyen
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des patients transfusés de fagon appropriée gstwiplus élevé, sans que cette

différence soit significative.

s En ce qui concerne les conditions des épisodesfusionnels eux-mémes,

plusieurs points ont été notés :

o De facon attendue dans notre étude, la concenirdti@moglobine pré-
transfusionnelle est plus basse dans le groupe tdmssfusions
appropriées (6,97 versus 8,69 p= 0,05). En effetaux d’hémoglobine
bas est le déterminant principal en faveur dediastiusion. Elle concerne

41,81% (n=23) des épisodes transfusionnels apgspri

0 Le score de gravité est plus élevé dans le growgse tchnsfusions

appropriées, mais la différence n’est pas signifieg(p=0,09).

o L’incidence d'un trouble de la coagulation, qu'dislié au terrain ou
induit par un traitement anticoagulant, parait ghésjuente a I'occasion
des épisodes transfusionnels inappropriés (45%1s&4% des cas).

o De méme, la frequence d’'un saignement actif conteanp de I'épisode
transfusionnel est plus importante quand la tramisfu a été jugée

inappropriée (45% contre 25% des cas)

Pour le dernier item, la difféerence n’atteint pame waleur significative, peut étre en

raison d’effectifs trop faibles.

Il est possible que le role reconnu aux globulesges dans I'hémostase
(Samama, Rosencher) (12) incite les thérapeutesn@enser plus volontiers le déficit
en érythrocyte lorsqu’ est constatée une patholatge la coagulation. En cas
d’hémorragie active persistante, on peut égalengcentevoir le souci du médecin
d’anticiper la décision du médecin de transfusempute tenu des délais nécessaires a
I'obtention des résultats des examens biologigoes, des produits sanguins labiles. Le

retard de transfusion peut mettre en jeu le pranogal.
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Une autre circonstance ou les recommandationsiatégts pourraient étre

contournées est celle de la prise en charge dematismes craniens séveres, au cours

desquels il parait bien établi que I'anémie estfagieur de survenue d’aggravation
cérébrale secondaire d’origine systémique (Ilto Maou, Cruz)(13)(14). Le congrés de
la Société Francaise de I’Anesthésie et Réanimaiio2008 a proposé ainsi un seuil
plus élevé a 8g/dL au cours des saignements gotits permettre le transport

d’oxygéne et améliorer le processus hémostatigbie (1

Par ailleurs, la gravité de I'état du patient auadérté le médecin a prescrire la
transfusion(14). La classification de la spoliatisanguine élaborée par I’American
College of Surgeons, évalue la perte sanguine ectifom des manifestations cliniques
de sévérité. Ainsi, les classes Il et IV, congtés par une atteinte de tous les organes
vitaux (neurologique, respiratoire, hémodynamiquetpale), déterminent une situation
hémorragique extrémement sévére alors que la classeprésente un saignement

modéré sans risque vital(16).

Dans les épisodes transfusionnels inappropriésas3ti@ansfusionnels étaient
intubés dont deux sont dus a un état de choc eutme pour une hypoxie sévere
(<8KPa) ; une hémorragie active présente chez Sl@asdeux présentant une pression
artérielle limitée aux alentours de 90mmHg. Lesngfasés plus de 10g/dL

d’hémoglobine avaient eu une chirurgie vasculdinenescore de gravité élevé.

Enfin, il ne semble pas que l'absence d’adhésior eecommandations
transfusionnelles ait dans cette étude des conséegsieen terme de pronostic, puisque
le taux de survie et la durée de séjour en réaromabnt analogues, que la transfusion

ait été appropriée ou non.



CONCLUSION
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CONCLUSION

La réalisation d'un audit de la pratique de la $fasion érythrocytaire dans le
service de Réanimation du Centre Hospitalier deuMeamis en évidence un respect
des recommandations restrictives a la transfusiondlée ces derniéres années dans les

83% des cas.

L'écart par rapport aux recommandations pourraéxgliquer par un souci
d’améliorer les troubles de I'hémostase par un ep@o/throcytaire précoce et par

volonté d’anticiper une anémie sévere en cas d’'In@gie active abondante.

Dans le cadre de cette étude, il n’apparait pas dette étude des conséquences
évolutives contrairement aux études précédentempaport a la stratégie libérale. Une
étude a grande échelle sur une durée plus longai grlicieuse pour pouvoir affirmer

ce résultat.

A Madagascar ou les mesures immédiates du tauxmdpbine seraient
encore indisponibles, la clinique restera primdedigdGrace a cette étude, on peut
déduire que les arguments anamnestiques et clmiglee gravité, la notion du
saignement actif et une doute sur trouble de I'teétas® suffiraient largement pour

indiquer une transfusion.

Néanmoins, un protocole transfusionnel devrait étebli sur tous les Centres

Hospitaliers pour pouvoir standardiser la priselegrge d’une anémie aigtie.
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Criteres
Critéres SOFA :
SOFA évaluation de /'insuffisance organigue séguentielle

Pour le calcul vous pouvez aller sur le site de la SFAR
www.sfar org/scores/sofa.html

SOFA Score - O point 1 point 2 points 3 points 4 points
Respiration <ou =
Pa0,/FiO; 101-200avec 4 pravec
>400 301-400 201-300 assistance ; ,
< ; assistance

respiratoire S
respiratoire

Coagulation

Plaguettes x10%/mm® >150 101-150 51-100 21-50 < ou =20
Feie 1.2-19  2.0-59 6.0-

Bilirubine, umol/L - <1.2 (<20) »>12.0(>204)

(20-32)  (33-101) 11.9(102+204)

(mmol/L)
Ca;dm::::;!::e DOPC':LM - Dopamine > 5 Dopamine > 15
YP PAM PAM <« dobutamine | ™ epi <= 0.1 ouepi>0.1
70mmHG6  70mmH6- . ou norepi <=  ou norepi >
(toute 0.1* 0.1
dose)™ ’ )
CNS 15 13-14 10-12 - 6-9 <6
Glasgow Score
R?ﬁf,?i‘;:?,";i,’:f::t a2 (g LTS 2034 3'5':;%)(300' +5.0(>440)
(110-170) (171-299) ou<500mL/d " <200mL/d

Abréviations : PaO,, Pression artérielle en oxygéne ; FiO, fraction inspirée
d'oxygene; MAP (PAM), pression artérielle moyenne ; CNS, systéme nerveux
central ; epi, épinéphrine ; norepi, norépinéphrine.<0}

* Agents adrénergiques administrés pendant au moins 1 heure (doses
administrées en mg/kg/min).
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RESUME

La survenue des complications infectieuses (SIDépalite) vers les années 90 a freiné
la prescription des transfusions érythrocytairesempestives dans les milieux

hospitaliers. Actuellement, elle a tendance a égstrictive sauf exception. La

Réanimation du CH Meaux adopte cette attitude iotise dans 83% des cas.

L’existence des saignements actifs et des troutheda coagulation constituent les
obstacles aux praticiens d’adhérer a la recommandat
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SUMMARY

The apparition of infection complication (AIDS, fajpis) in 1990s had stopped the
abuse of prescription of red blood cell transdusat the hospital areas. Actually, this
has tendency to be restricted unless exception.ifitbasive care units of Hospital of

Meaux adopt this restricted attitude in 83percehtcase. The existence of acute
hemorrhage and hemostasis trouble constitute tsaadbs of the patricians to adhere to
recommendation.
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