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INTRODUCTION 

La transfusion sanguine se définit par l`administration par voie veineuse, du 

sang ou de l`un de ses composants (globules rouges, plaquettes, granulocytes, plasma, 

protéines) provenant d`un ou plusieurs sujets appelés « donneurs » à un ou plusieurs 

sujets malades appelés « receveurs » [1] 

La transfusion sanguine est un élémentessentiel des soins de santé modernes. 

Utilisée correctement, elle peut sauver des vies et améliorer la santé. Sa fréquence est de 

0,36 à 2% dans les pays développés [2] et de 5 à 6% dans les pays sous-développés [3]. 

Au cours des dernièresannées, la quête d’une transfusion sanguine plus sûre se 

poursuit, en particulier du cotéObstétrique.La transfusion sanguine s’avère 

indispensable dans la prise en charge des hémorragies obstétricales, des déficits de l’un 

ou plusieurs des composants sanguins secondaires à de multiples étiologies. Ainsi 

devenue un acte thérapeutique quotidienne. 

Dans le milieu obstétrical, par la fréquence élevée des complications 

hémorragiques, la transfusion sanguine demeure une préoccupation permanente de 

l’obstétricien et du médecin réanimateur. Une indication bien posée, une bonne pratique 

transfusionnelle et une efficacité garantie  se révèlentnécessaires lors d’une décision de 

transfusion sanguine en Obstétrique. 

Actuellement, des différentes études concernant l’utilisation optimale des 

produits sanguins en Obstétriqueconsidèrent que la transfusion sanguine est un acte 

médico-obstétrical majeur et urgent [4]. Ainsi, nous avonsréalisénotre étude sur la 

transfusion sanguine en obstétrique à l’Hospitalier Universitaire de Gynécologie-

Obstétrique de Befelatanana (HU-GOB) du 1
er

 Janvier au 31 Aout 2014. Notre objectif 

général est de décrire notre pratique transfusionnelleetsecondairement, de pouvoir 

déterminer et analyser : 
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-  les profils des patientes chez lesquelles des produits sanguins ont été 

transfusés (âge, gestité et parité, groupage ABO, Rhésus) 

- La pratique transfusionnelle proprement dite à l’HUGOB 

(indications, administration, acte, surveillance) 

- Le pronostic final des patientes transfusées.  Cela, afin de nous situer 

et d’améliorer notre pratique transfusionnelle en Obstétrique par 

rapport aux actualités mondiales. 

Comme plan, un rappel sur la transfusion sanguine en général et  en 

Obstétriqueprécèdera l’énoncé de nos résultats, puis des discussions et suggestions 

seront proposées. Et nous terminerons avec une conclusion. 
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I. GENERALITES SUR LA TRANSFUSION SANGUINE 

La transfusion sanguine se définit par l`administration par voie veineuse, du 

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

« donneurs » à un ou plusieurs sujets malades appelés « receveurs » [1]. 

« Le sang est un liquide rouge circulant dans le système vasculaire et irriguant 

tous les tissus de l’organisme auquel il apporte des substances nutritives et de 

l’oxygènenécessaire au métabolisme, et donc il recueille les déchets pour les emporter 

vers les organes qui les éliminent » [5]. 

 Cet acte thérapeutique vise àremplacer toute ou une partie du sang faisant défaut 

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

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

substitutive qui repose sur l`éthique, et qui a ses propres règles et concepts[1,6]. 

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

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

XVIIèmesiècle, Jean DENIS, médecin personnel du roi LOUIS XIV, transfusa du sang 

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

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

s`effectuèrent d`homme à homme, sans prendre en considération les groupes sanguins, 

et le facteur  rhésus [7]. 

Ce n`est qu`après la découverte des groupes sanguins par Karl LANDSTEINER, 

que le nombre de réussites de transfusions sanguines augmentait.  

En 1916, les travaux d`Albert HUSTIN sur la conservation du sang ont permis 

de transporter le sang dans des poches, et d`éviter les transfusions directes de bras à bras 

[8]. 
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A Madagascar, la transfusion sanguine a commencé en même temps qu’en 

Europe, le lendemain des travaux de LANDSTEINER. La première banque de sang a 

été créée en 1953 à l’hôpital de Befelatanana par Charles RANDRIANANJA[9,10]. 

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

[11-13]. La première consiste en une transfusion autologue, par prélèvement du sang ou 

de ses composants chez un sujet, puis conservation afin de le lui perfuser 

ultérieurement. Il est donc à la fois le donneur et le receveur. Secondairement, 

latransfusion dite homologue qui consiste à transfuser, chez un individu appelé 

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

et le receveur sont donc deux sujets différents. 

 

I.1. Bases immunologiques de la transfusion sanguine 

I.1.1.Rappels immunologiques  

Les groupes sanguins sont constitués d`antigènesprésentsà la surface de la 

membrane érythrocytaire, et sont héréditairement acquis selon les lois de Mendel. 

Il existe plus de 30 systèmes de groupes sanguins, dont les plus couramment 

impliqués dans la pratique transfusionnelle sont : ABO, Rhésus, Lewis,Kell, Duffy, 

Kidd, P, MN [1, 8,14]. 

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

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

AB). Une des particularités de ce système ABO est la présencesystématique d`anticorps 

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

l`antigène correspondant [14]. 
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I.1.2.Règles immunologiques transfusionnelles 

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

vivo, la rencontre d`un antigène et l`anticorps correspondant, le receveur ne devant pas 

posséder des anticorps dirigés contre les antigènes du donneur. 

Il est donc nécessaire de tenir compte des anticorps « naturels » présent chez le 

receveur en dehors de toute stimulation allo génique connue, et/ ou des anticorps 

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

Des anticorps présents dans les produits sanguins injectés peuvent aussi êtreà l`origine 

d`une réaction transfusionnelle. 

De ces notions, découlent desrègles transfusionnelles  

- Toujours respecter l`iso groupe ABO-rhésus entre donneur et 

receveur ; 

- Ne jamais apporter au receveur l`antigènequ`il ne possède pas ; 

- Toujours déterminer les groupes ABO et Rhésus chez tous les 

receveurs du sang ; 

- Ne jamais transfuser du sang Rhésus positif à un receveur 

rhésusnégatif, surtout pour les femmes en âge de procréer [1,15]. 

Toutefois, les difficultés d`approvisionnement pour certains groupes sanguins, la 

présenceéventuelle d`autres anticorps chez le receveur, ou même l`urgence amène 

parfois àdérogerà cette règle [16-19]. Dans ces cas, les concentrés de globules rouges 

« O » qui ne comporte ni de l`antigène A, ni de l`antigène B sont considérés comme 

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

AB [1]. 
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En cas de transfusion de plasma frais congelé (PFC), le premier choix est 

également l`iso groupe ABO-Rhésus. Néanmoins, l`urgence autorise àconsidérer le 

plasma « AB », qui ne  contient ni des anticorps anti-A, ni des anticorps anti-B, comme 

« universels », c`est-à-dire pouvant être transfusés a des receveurs de groupe A, B ou 

O[1]. 

I.2. Produits utilisés, indications et contre-indications 

Le terme « sang » ou « produits sanguins » inclut toutes les substances 

thérapeutiquesdérivées du sang : sang total, composants du sang et dérivés 

plasmatiques. 

I.2.1.Sang total (ST)  

I.2.1.1. Présentation  

Le sang prélevé, contenu dans une poche contient environ 60ml de solution de 

conservation CPDA (citrate, phosphate, dextrose, adénine). La durée maximale de 

conservation est de 35 jours. Trois formes de conditionnement : adulte 350- 450 ml, 

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

I.2.1.2. Indications  

 Hémorragie aigue nécessitant une compensation simultanée de l’anémie, 

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

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

frais que possible, prélevé depuis moins de 5 jours [1, 20, 21]. 
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I.2.1.3. Administration  

Elle se fait par voie veineuse en une seule fois par une tubulure à filtre. En cas 

de choc hémorragique, la transfusion sera accélérée de 100 gouttes  par minute ou plus, 

mais dans d’autres situations, 60 gouttes par minute chez l’adulte, 30 gouttes chez 

l’enfant pendant les 15 à 30 premières minutes, et peut ensuite êtreaccélérée de telle 

sorte que la perfusion d’une poche de sang dure une heure trente et deux heures [1]. 

I.2.2.Concentré de globules rouges (CGR) 

I.2.2.1. Présentation  

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

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

surnageant. Conservée  au plus pendant 35 jours dans une poche contenant de 80-100ml 

de SAGM (Sel, Adénine, Glucose, Mannitol). 

Peut se présenter en 

 Unité adulte : 250-300 ml 

 Unité enfant : moins de 140 ml 

 

Une unité adulte de CGR se caractérise par une concentration moyenne en 

hémoglobine de 40 g, et un hématocrite de 50% et 70%, pour l’unité enfant, la 

concentration moyenne en hémoglobine est moins de 40 g [22-23]. 

I.2.2.2. Indications 

L’objectif de la transfusion de culot globulaire est d’apporter de l’oxygène dans 

les tissus, qui n’est délivré que par l’hémoglobine, et de rétablir la capacité 

d’oxygénation des tissus, ainsi le maintien d’un taux d’hémoglobine entre 7 et 10 g/dl 
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justifie son prescription. Elle corrige le déficit en hémoglobine avec approximativement 

une unité de concentré globulaire pour une élévation de 1 g/100 ml d’hémoglobine. Sa 

transfusion participe aussi aux traitements substitutifs de certaines anémies [23-24]. 

La transfusion est quasiment justifiée au cours des anémies aiguës par 

hémorragie d’origine chirurgicale, ou médicale (notamment la thalassémie) lorsque le 

taux de l’hémoglobine est au-dessous de 70 g/l, et la restitution de la capacité de 

transport de l’oxygène s’avère cliniquement primordiale et nécessaire. Dans les autres 

cas d’anémies d’origine médicale, le traitement étiologiqueéventuel doit être prioritaire 

[1, 24]. 

La transfusion se discute si le taux de l’hémoglobine est compris entre 70 et 100 

g/l, selon les antécédents et la tolérance du patient. Pour un taux d’hémoglobine  plus de 

100 g/l, le recours à ce produit est rare, sauf dans les pathologies cardio-pulmonaires 

avec signes d’intolérance [1, 23]. 

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

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

jeune fille, la femme en âge de procréer (avenir obstétrical en jeu), ou les patients en 

attente de greffe [1, 23]. 

I.2.2.3. Administration  

L’administration se fait par voie veineuse, dont la quantitéà transfuser est la 

quantité minimale pour remonter l’hémoglobineà un niveau acceptable préconisé par 

lesréférences, et faire disparaitre les signes de mauvaise tolérance. Cette quantitédépend 

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

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

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

résultats obtenus avec 3 – 4 ml de CGR par kilogrammede poids corporel chez l’enfant. 
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Le nombre de CGR à transfuser est aussi fonction de la quantité 

d’hémoglobineprésente dans chaque CGR, et du  volume sanguin total du 

patient.D’unefaçongénérale, le nombre d’unité de CGR pourrait êtreévalué par la 

formule suivante [1, 23] : 

 

Avec : N cgr = nombre de CGR à transfuser 

VST= volume sanguin total 

Hb d= concentration finale de l’hémoglobinedésirée 

Hb i= concentration initiale d’hémoglobine 

Q Hb cgr=quantité d’hémoglobine par unité de CGR 

 

I.2.3.Plasma frais congelé (PFC)  

I.2.3.1. Présentation  

Obtenu après centrifugation d’une poche de sang total, au plus tard 6 heures 

après le prélèvement, suivi du transfert aseptique du plasma dans une poche plastique 

satellite de 200 ml.Le seul produit sanguin capable d’apporter du facteur V, de la 

protéine S, et du plasminogène[1, 23]. 

I.2.3.2. Indications  

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

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

 Coagulopathiegrave de consommation avec effondrement de tous les 

facteurs de coagulation ; 

 Hémorragie aiguë avec déficit global des facteurs de coagulation ; 

 Déficits complexes rares en facteurs de coagulation, lorsque les facteurs 

coagulants spécifiques ne sont pas disponibles ; 
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 Association d’une hémorragie ou d’un geste à risque hémorragique, avec 

une anomalie profonde de l’hémostase. 

 

I.2.3.3. Administration  

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

coagulationau-delà de 40 %, le taux minimum de facteurs de coagulation pour assurer 

l’hémostaseétant de 30 %.  

La posologie dépendra de la clinique. En général, le PFC est utiliséà la dose de 

30 – 60 ml/kg pour les échanges plasmatiques, et de 10 – 20 ml/kg pour corriger  

lacoagulopathie. Le débit de perfusion, à adapter à la situation clinique, est en moyenne 

de 10 – 20 ml/kg/h [1, 23]. 

I.2.4.Concentré de plaquettes (CP) 

I.2.4.1. Présentation  

Contient toujours un anticoagulant, ACD (acide citrique, citrate, dextrose)  pour 

les CP d’aphérèse ; et le CPD (citrate, phosphate, dextrose) pour les concentrés 

standards de plaquettes. Sa conservation se fait au maximum pendant 5 jours. [22-26]. 

 

I.2.4.2. Indications 

La transfusion de plaquettes est soit prophylactique, soit thérapeutique :  

- Traitement préventif des hémorragies, en oncohématologie, au cours 

des thrombopénies centrales, à l’occasion d’un geste invasif. 

- Traitement curatif des hémorragies, au cours des thrombopénies 

centrales ou périphériques, pour des gestes invasifs, sachant que 



11 
 

 
 

l’efficacitédes transfusions est moindre en cas de 

thrombopéniepériphérique qu’au cours d’une thrombopénie centrale. 

Aussi, en cas de syndrome hémorragique, ou en cas d’intervention 

chirurgicale dans les thrombopathies [1, 24, 26]. 

I.2.4.3. Administration  

Les concentrés de plaquettes doivent être transfusés immédiatement ou au plus 

tard sans dépasser 6 heures aprèsdélivranceàtempérature ambiante. 

Par voie veineuse avec un débit de 5 – 10 ml/mn, et de 1 concentré standard 

plaquettaire pour 5 – 10 kg de poids, et à adapter selon l’évolution du syndrome 

hémorragique clinique, et du nombre de plaquettes circulant. 

 

I.2.5.Concentré de granulocytes homologues 

d’aphérèsedéleucocyté 

I.2.5.1. Présentation  

Une suspension de granulocytes, obtenue par aphérèseà l’aide d’un séparateur de 

cellules à partir du sang veineux d’un donneur (jugé apte médicalement) soumis à un 

traitement médical, permet d’augmenter la concentration sanguine des cellules de la 

lignéegranulocytaire en restituant au donneur les éléments non destinés à l’usage 

thérapeutique. Une centrifugation complémentaire peut être nécessaire pour réduire la 

contamination érythrocytaire[27]. 

I.2.5.2. Indications  

Dans les infectionssévèresrésistantesà la chimiothérapieanti-infectieuse, mettant 

en jeu le pronostic vital et exposant à des séquellessévères. 
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En cas de neutropénie centrale  avec moins de 200 polynucléaires 

neutrophiles/mm
3
 (0,2. 10

9
/L) alors qu’on ne peut pas espérer une sortie d’aplasie 

rapide. La transfusion est non justifiée en cas d’échec du traitement de fond d’une 

hémopathie maligne. 

La transfusion de granulocytes doit être administrée le plus rapidement possible 

après collection (au mieux dans les 4 heures, la durée de conservation étant limitée sur 

le plan réglementaire 12 heures) [27]. 

Dans une poche de 200 - 650 ml, on a 2. 10¹⁰ de granulocytes[28]. 

I.3. Transfusion sanguine en urgence,  acte et hémovigilance 

I.3.1.Prescription médicale  

L’indication de la transfusion est posée par le médecinurgentiste, sur une feuille 

pré-imprimée si possible, avec la date de la prescription, identification du patient, 

signature du prescripteur, identification du service demandeur et mention « urgence 

vitale immédiate»[29]. 

I.3.2.Prélèvement du groupage ABO-Rhésus, la recherche 

d’agglutinines irrégulières(RAI) et le cross match au 

laboratoire  

Les prélèvements précèdent l’acte transfusionnel. Ils comprennent : 

Une première détermination de groupe ABO, Rhésus en urgence si aucune n’a 

été faite auparavant. 

Le RAI constitue la base de la sécurité transfusionnelle. Elle doit être effectuée 

avant la toute première transfusion, ceci afin de mettre en évidence les éventuels 

anticorps « naturels » autres que ABO qui pourraient s’avérer dangereux, avant toute 
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première transfusion d’une série de transfusions, entre chaque série de transfusions, 

après la dernière transfusion de chaque série [30]. 

Selon l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFSSAPS), la règle générale du délai de validité d’une RAI négative est de 3 jours. 

Des sérologies pré-transfusionnelles sont aussi nécessaires. Unedeuxième détermination 

de groupage ABO, Rhésus est en règle généraleobligatoire[31]. 

Le cross match au laboratoire ou étude direct de compatibilité au laboratoire sert 

à s’assurer de la compatibilité de concentrés globulaires avant toute transfusion.  

Il consiste en un test indirect à l’anti globuline effectué avec le plasma ou le 

sérum du receveur et les globules rouges àtransfuser[30]. 

I.3.3.Le phénotypage  

Le phénotypage à minima est nécessaire avant toute transfusion et consiste à 

déterminer les antigènes du système ABO, les antigènes D, C,E,c,e, du système Rhésus 

et l’antigène k du système KELL. 

Le phénotypageétendu, consiste àdéterminer les antigènes de plus faible 

immunogenicité des autres systèmes. Le respect de la compatibilité dans ce système est 

réservé aux patients immunisés et à certains patients polytransfusés au très long cours. Il 

est important de prévoir cet examen et de le prescrireà distance de toute transfusion 

(plus de 2 mois)[30]. 

I.3.4.Transport et conservation  

Le transport est effectué sans délai du centre distributeur jusqu’au lieu de service 

d’urgence dans un conteneur isotherme fermé selon la procédure propre à 

chaquehôpital[32]. 
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I.3.5.Administratif  

I.3.5.1. La fiche de distribution nominative  

Accompagne toute délivrance de produit sanguin labile. Regroupe l’identité du 

patient, des produits livrés. C’est une étape fondamentale de la 

sécuritétransfusionnelle[33]. 

 

I.3.5.2. Dossier transfusionnel  

Le dossier transfusionnel fait partie du dossier médical du patient et permet de 

regrouper toutes les informations indispensables à la sécurité transfusionnelle. 

Dans le cadre d’urgence, l’équipe dispose souvent peu d’éléments tels que les 

antécédents transfusionnels, la détermination du groupe sanguin. Un dossier spécifique 

« urgence » permet d’avoir un support unique, adaptéà l’activité et d’y noter toutes les 

étapes de la transfusion[33,34]. 

I.3.6.A la réception des produits de transfusion  

Il faut vérifier : 

 Le groupage ABO, Rhésus du produit 

 L’Intégrité des poches et leur aspect 

 La date de péremption du produit 

 La concordance entre fiche de distribution nominative et les numéros du 

produit 

 L’heure de la délivrance (moins de 6heures) 

 L’identité du patient 

 La compatibilité entre le sang du patient et le produit livré [29]. 
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I.3.7.L’acte transfusionnel  

L’acte transfusionnel est réalisé par le médecin ou sur prescription médicale par 

l’infirmier à condition que le médecin puisse intervenir à tout moment. 

La sécurité repose sur le contrôle ultime pré-transfusionnel,sur le contrôle 

simultané de l’identification du receveur et du produit sanguin à transfuser et sur la 

réalisation de l’ensemble des contrôles par la même personne. 

Le contrôle ultime pré-transfusionnel (CUPT), est le dernier contrôle de sécurité 

avant l’administration du produit sanguin labile. Il permet de vérifier la compatibilité 

entre les globules rouges de la poche et le sang du patient receveur. Il est réalisé par la 

technique de Beth-Vincent, et le cross-match. 

Le CUPT doit être effectué par l’opérateur de la transfusion, en présence du 

patient, juste avant la transfusion. Une incompatibilité se révèle par la présence 

d’agglutination vue a l’œil nu lors du mélange du sang de la patiente à transfuser et du 

sang préparévenant du donneur [29]. 

I.3.8.La traçabilité 

Elle consisteànoter sur le dossier transfusionnel et la feuille de distribution 

nominative : 

La quantitéeffectivementtransfusée 

La date, l’heure de la transfusion, l’identité de l’operateur de la transfusion 

La validation du CUPT 

Les évènements et anomalies éventuels [29]. 
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II. TRANSFUSION SANGUINE EN OBSTETRIQUE 

La transfusion sanguine, acte thérapeutique de substitution est d’une importance 

capitale pour sauver des vies humaines en Obstétrique. Sa fréquence varie de 0,36 – 2 % 

dans les pays développés [2] et de 5 – 6 % dans les pays en voie de développement[3]. 

 

II.1. Indications de la transfusion en Obstétrique 

L’incidence de la transfusion en Obstétrique est faible; en péri-partum, elle est 

estiméeà1- 2,5 % pour les accouchements par voie basse et entre 3,1- 5 % pour les 

césariennes [35]. L’état de choc hémorragique avec l’anémie aiguë qu’elle engendre 

justifie la pratique transfusionnelle en urgence. Mais, notons aussi que l’anémie 

chronique sur grossesse, de causes multiples, peutnécessiterlerecoursà la transfusion 

sanguine. 

II.1.1.Transfusion sanguine en urgence obstétricale 

Lors d’une table ronde organisée par l’Etablissement Français du Sang (EFS) du 

26 septembre 2000, trois niveaux d’urgence ont été définis concernant les transfusions 

en Obstétrique[35]. 

- Urgence vitale immédiate (UVI) : permet d’obtenir sans délai les produits 

sanguins les plus adaptésà la situation. Les prélèvementspour les analyses 

immuno-hématologiques seront acheminésdès que possible, en cas de non 

disponibilité. 

- Urgence vitale (UV) : permet d’obtenir des produits sanguins labiles en 

moins de 30 minutes, même en l’absence de RAI à jour. Là encore, les 

prélèvements pour les analyses immuno-hématologiques seront 

acheminésdès que possible, si non disponible. 
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- Transfusion urgente ou urgence relative : permet d’obtenir des produits 

sanguins labiles iso groupe et, au besoin, comptabilisés. Cette 

procédurepermet la réalisation de l’ensemble des examens immuno-

hématologiques. La situation hémorragique pouvant se modifier a tout 

moment, il est possible de requalifier le niveau d’urgence. 

II.1.2.Hémorragie obstétricale 

La stratégie transfusionnelle constitue un aspect essentiel de la prise en charge 

de l’hémorragieobstétricale, non seulement pour compenser la perte sanguine et 

maintenir l’oxygénation des tissus, mais également pour traiter la 

coagulopathieassociée. Actuellement, il n’existe pas de consensus concernant 

l’utilisation optimale des produits sanguins dans l’hémorragieobstétricale[36]. 

II.1.3.Principales étiologies  

En ante-partum : 

- Placenta prævia 

- Hématome retro-placentaire 

- Rupture utérine 

- Traumatisme du col et du vagin 

En post- partum : 

- Atonie utérine 

- Inversion utérine aiguë 

- Rétention placentaire 

- Placenta accreta, et percreta 

- Traumatisme du col et du vagin 

- Défaut de coagulation [36] 

 

 



18 
 

 
 

II.1.4.Transfusion en cas d’anémie chronique  

Il importe de se souvenir que le fait de transfuser une patiente anémique ne traite 

pas la cause de l’anémie. Les étiologies suivantes sont à rechercher et à traiter: 

 

 Carence martiale  

Cause la plus courante d’anémieferriprive pendant la grossesse 

 Carence en acide folique 

Le besoins en acide folique double pendant la grossesse, particulièrement 

au dernier trimestre 

 Drépanocytose 

L’anémie est en généralgrave et peut êtreexacerbée par la séquestration des 

drépanocytes dans la rate, ou crise aplasique. 

 Paludisme 

L’hémolyse est responsable d’une anémiesévère pendant la grossesse, le 

diagnostic doit êtreévoqué sans retard pour une prise en charge en urgence 

adéquat y compris la transfusion sanguine 

 Infection à VIH (Virus immunodéficience humaine), associant une anémie, 

leucopénie, thrombopénie, adénopathies et candidose buccale. Méritant 

une prise en charge spécialisée [36]. 
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II.2. Les produits sanguins indiqués 

II.2.1.Concentrés globulaires et plasma frais congelé  

On a constaté qu’une stratégie de combinaison parait efficace par l’augmentation 

de survie marquante  en cas d’hémorragie massive [37]. 

Actuellement, l’objectif est d’atteindre un taux d’hémoglobine10 g/ dl surtout en 

cas de saignement actif, pour améliorer les capacités de coagulation [38]. 

II.2.2.Sang total  

Restaure le volume sanguin circulant et le taux de fibrinogène, tout en diminuant 

l’exposition à plusieurs donneurs [39]. 

II.2.3.Plaquettes 

La transfusion de plaquettes doit nécessairementrépondreà des notions de 

sécurité et de seuil transfusionnel. Poser une indication et prescrire une transfusion de 

plaquettes reste complexe et doit tenir compte d’un nombre deplusen plus important de 

paramètres (indication, qualité et quantité, notion de seuil, étatclinique et enfin le 

coût)[40]. 

En Obstétrique, il n’y a pas d’indication à la transfusion de plaquettes en cas de 

thrombopéniegestationnelle de fin de grossesse (thrombopénie idiopathique de fin de 

grossesse). Si associéeà un HELLP syndrome (Hemolysis, ElevatedLiverenzym, 

lowplateletcount) ou une éclampsie, la transfusion plaquettaire est 

recommandéeimmédiatement avant la césarienne pour une numération de 

plaquettesinférieure à 50 g/l et immédiatement avant l’accouchement par voie basse 

pour une numération plaquettaire inférieureà 30 g/l. Indiquée aussi en cas d’hémorragie 

du post partum où le taux plaquettaire doit être maintenu supérieur à 30 – 50 000 / mm3 
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[12]. Au cours du purpurathrombopénique auto-immun, les plaquettes sont très 

rapidement détruites comme les plaquettes de la patiente. De ce fait, il n’y a pas 

d’indication à transfuser des plaquettes, en dehors d’urgences hémorragiques mettant en 

jeu le pronostic vital. Dans ce cas, elles doivent être associées aux perfusions 

d’immunoglobulines polyvalentes intraveineuses et à des fortes doses de 

corticoïdes[40]. 

II.2.4.Concentré de fibrinogène 

Le fibrinogène a maintenant son importance bien établie dans l’hémorragie 

obstétricale. C’est un marqueur biologique prédictifd’hémorragie du post-partum sévère 

[41]. Dès que le taux de fibrinogène plasmatique est inférieur à 1 g/l avec hémorragie 

aiguë, des concentrés de fibrinogène sont indiqués. Mais son efficacité dans 

l’hémorragie obstétricale active est encore en cours d’évaluation. Dans une étude 

rétrospective, incluant des hémorragies obstétricales, une diminution des besoins 

transfusionnels et des pertes sanguines chez les patientes recevant des concentrés de 

fibrinogène a été constatée [42]. 

 

II.3. « CELL-SAVER » 

C’est la transfusion du sang récupéré de la patiente elle-même, elle peut être 

programmée ou le prélèvementestà distance de la transfusion en vue, et peut se faire 

aussi en urgence en préopératoire. 

Depuis de nombreuses années, l’autotransfusion est utilisée en Obstétrique, 

justifiée tout d’abord dans des situations immunologiques où le sang de la patiente était 

le seul compatible, puis pour protéger le receveur contre les maladies virales 

transmissibles par la transfusion. Ceci conduisit à l’élargissement des indications, avec 

une recrudescence par la connaissance du virus immunodéficience humaine.  En plus, sa 

pratique en Obstétrique a été débattue du fait du risque théorique d’embolie amniotique 

et, à une moindre portée, du risque d’allo-immunisation maternelle. Mais des 

recommandations favorables à son utilisation en Obstétriqueen cas d’hémorragie grave 
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ont été émises en application par plusieurs sociétés savantes et ceci malgré l’absence 

d’essai randomisé contrôlé [43, 44]. 

 

II.4. Règles de surveillance immuno-hématologique de la grossesse 

Le risque hémorragique est élevé  pendant la grossesse, il convient de prévoir 

pendant les différentes consultations prénatales l’ensemble des analyses biologiques 

nécessairesàlasécurité transfusionnelle. 

 

II.4.1.Typageérythrocytaire 

Lors de la première consultation prénatale avant la fin du 3
e
 mois de grossesse, 

lapremière détermination, avec délivrance de la carte de groupe sanguin complète, 

phénotypageRhésus et KELL doit être faite. Ladeuxièmedétermination se fera lors du 8
e
 

ou 9
e
 mois de grossesse [45]. 

 

II.4.2.Recherche des anticorps anti-érythrocytaires 

Pour les femmes RhésusDnégatif(Rh D) avec ou sans antécédent transfusionnel; 

et les femmes Rhésus D positif avec antécédents transfusionnels et/ou obstétricaux : 

3
ème

 mois (première consultation), 6
ème

mois (4
ème

 consultation), 8
ème

 mois (6
ème

 

consultation), 9
ème

 mois (7
ème

 consultation) de la grossesse [45]. 

Pour les femmes rhésus positif, sans antécédent transfusionnel, au moins RAI 

(Recherche d’agglutinine Irrégulière) à 2 reprises avant l’accouchement : une à la 

première consultation (avant la fin du 3
e
 mois), une autre au cours du 8

e
 et 9

e
 mois de 

grossesse. 
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Pour les femmes rhésus positif, sans antécédent transfusionnel, avec exposition à 

un risque de passage du sang fœtal, évaluer cas par cas l’opportunité d’une RAI 

supplémentaire [46]. 

 

En post partum, une grossesse étant considérée comme une période 

transfusionnelle, la surveillance d’une survenue d’immunisation secondaire par RAI 

serait préconisée. 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTHODES ET RÉSULTATS  
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I. METHODOLOGIE 

 

I.1. Type d’étude 

C’est une étuderétrospective, transversale et descriptive. 

I.2. Période d’étude 

Notre étude s’étale sur une durée de huit mois, du 1
er

 Janvier 2014 au 31 Aout 

2014. 

I.3. Site d’étude 

L’étude a été menéeal’Hôpital Universitaire de GynécologieObstétrique de 

Befelatanana (HU-GOB), situé dans la ville de d’Antananarivo. 

Nous avons dépouillé les dossiers des femmes enceintes dans  quatreservices : 

ATU (Accueil-Triage-Urgence), UGR (Unité Grossesse à Risque), Obstétrique et suites 

de couches, Unité de soins intensifs et réanimation adulte. Notons que toute transfusion 

sanguine sur grossesse se fait seulement dans l’un de ces services. 

 

I.4. Mode de recueil des données.  

Pour cette étude, nous avons établi une fiche de dépouillement contenant tous les 

paramètresàétudier. Ont été utilisés pour recueillir les données tous les registres 

d’hospitalisations des quatre services, les dossiers individuels de toutes les patientes 

hospitalisées, et les cahiers de registre  de commande de sang durant la période d’étude. 

 

I.5. Population d’étude.  

Nous avons pris comme population d’étude, toutes les femmes enceintes 

transfuséesdans les  quatre services.  
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Nous avons inclus dans l’étude toutesfemmes enceintes de plus de 17 semaines 

d’aménorrhée(SA), et celles accouchées jusqu’à la 48
ème

 heure du post-partum, et ayant 

bénéficiéd’une ou plusieurs transfusions sanguines durant son hospitalisation. Cette date 

de 17SA étant la limite pour une hospitalisation en service d’Obstétrique. 

Les critères de non inclusion étaient des transfusions chez les femmes non 

enceintes, les femmes enceintes avec une grossesse de moins de 17 SA et après la 48
ème

 

heure du post-partum. 

Ont été exclues de l’étude les femmes enceintes transfusées correspondant aux 

critères d’inclusion mais dont les dossiers étaient incomplets(perte de la fiche de 

groupage,quantité demandée et quantité reçue non précisées…) 

 

II. PARAMETRES  ETUDIES 

Nous avons analysé les différentsparamètres suivants : 

- Age 

- Profession 

- Salaire par mois 

- Niveau d’étude 

- Parité 

- Age gestationnel 

- Groupage ABO Rhésus 

- Recherche d’agglutinines irrégulières 

- Nombre de détermination 
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- Taux d’hémoglobine avant, après la transfusion 

- Taux plaquettaire avant, après la transfusion 

- Indication de la transfusion 

- Type de produit transfusé 

- Quantitédemandée 

- Quantitétransfusée 

- Voie d’accouchement 

- Prise en charge étiologique 

- Issue finale des patientes 

- Niveau socio-économique selon le SMIG Malagasy 2014 ou Salaire 

Minimum interprofessionnelgaranti, La valeur seuil assure pour la 

personne en question une possibilité de subvenir à ses besoins 

minimums vitaux, y compris les soins médicaux. Seuil non atteint, le 

pouvoir d’achat est insuffisant et que le niveau socio-économique est 

dit défavorable [47] 

Les salaires minimums sont exprimés en ariary, mensuels, et variés selon 

type et classification  professionnel : 

o Pour le secteur non-agricole, technique et administratif, le 

SMIG est entre 124 243 et 251 709 ariary par mois 

o Pour le secteur agricole, le SMIG est de 126 000 à 255 280 

ariary par mois 
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III. RESULTATS 

III.1. Tauxdetransfusion sanguine 

 

 

Figure 1 : Taux de transfusion sanguine chez les femmes enceintes hospitalisées 

 

Parmi les 2042 femmes enceintes hospitalisées à l’HUGOB, du 01 Janvier au 

31 Aout 2014, 145 (7,1%) ont reçu de transfusion sanguine 
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III.2. Répartitionde la population d’étude selon l’âge maternel 

 

 

 

Figure 2 : Répartition selon l'âge 

 

 

L’âge médian de ces patientes était de 31,53 ans, avec des extrêmes de 16 ans et 

de 49 ans. Presque la moitié des patientes appartenait à la tranche d’âge de 24 ans – 34 
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ans soit 52,41% des cas. Cinq jeunes patientes de 16 à 19 ans étaient transfusées soit 

3,44 %. 

 

III.3. Répartitiondes patientes selon le niveau socio-économique des 

patientes 

Tableau 1 : Répartition des femmes transfusées selon le niveau socio-

économique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les 97 sur 145 femmes enceintes transfusées soit 66,89% ont un niveau socio-

économique défavorable dont leur pouvoir d’achat est insuffisant. 

 Secteurnon agricole Secteur agricole Total 

Salaire mensuel 

plus ou égal au 

SMIG 

41 

(28,27%) 

07 

(4,82%) 

48 

(33,10%) 

Salaire mensuel 

moins du SMIG 

82  

(56,55%) 

15 

(10,34%) 

97 

(66,89%) 

Total 
123 

(84,82%) 

22 

(15,17%) 

145 

(100%) 
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Parmi les 123 du secteur non-agricole, 82 soit 66,66% n’ont pas le moyen d’assurer leur 

besoins vitaux, et ce taux est estimé à 68,18% pour le secteur agricole 

Seulement 48 femmes enceintes transfusées ont le pouvoir d’achat suffisant. 

 

 

III.4. Répartitiondes patientes selon gestité et parité 

 

 

 

Figure 3 : Répartition selon gestité et parité 
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Dans cette étude, les multipares étaient moins exposées à la transfusion sanguine 

que les pauci pares (67,50% soit 98 patientes) 

 

 

III.5. Répartitiondes patientes selon l’âge gestationnel 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des patientes selon leur âge gestationnel en semaine d’aménorrhée 

(SA) 
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Cent quatre femmes soit 71,72% avaient un âge gestationnel compris entre 29 – 

40 SA (terme de viabilité fœtale défini par notre service de néonatalogie) 

 

 

III.6. Répartition des patientes selon le groupage ABO Rhésus 

 

 

 

Figure 5 : Répartition des patientes transfusées selon le groupage ABO Rhésus 
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La répartition était presque identique pour les trois types de groupe sanguin  A, 

B et O. Le groupe B dominait à 39,31% (soit 57 patientes). Une seule patiente 

appartenait au groupe AB. 

Toutes les 145 femmes étaient rhésus positif, soit 100% des cas. 

 

III.7. Surveillance immuno-hématologique et transfusion 

 

 

 

Figure 6 : Taux de prescription du contrôle NFS pendant la grossesse 

 

Aucune des 145 patientes n’avait effectué jusqu’au jour de leur admission la 

détermination du groupage ABO rhésus. Ainsi, la  premièredétermination a été faite en 

urgence à l’admission. Toutes les patientes étaient transfusées avec une seule 

détermination ABO rhésus. 
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Une seule patiente sur les 145 avait bénéficié, durant son hospitalisation de la 

recherche des agglutinines irrégulières qui est revenue négative.Notons que 4 patientes 

avaient des antécédents de transfusions non documentées 

Concernant le contrôle de la NFS (Numération Formule Sanguine) durant la 

grossesse : 132 patientes, soit 91,03% des cas n’avaient fait aucun dosage. Seules  

8,75% de patientes l’avaient fait dont, 

- 30,76 % étaient anémiques avec un taux d’Hémoglobine  inférieur 

10,5 g/dl. [48] 

- 0,68% présentait une thrombopénie avec un taux de plaquettes de 

moins de 150.10
9
 /l. [49] 
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III.8. Répartitiondes patientes selon les indications de la transfusion 

 

 

 

Figure 7 : Indications de la transfusion sanguine en obstétrique par ordre de fréquence  
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Presque toutes les transfusions (chez 123 patientes soit 84,82%) ont été 

indiquées en urgence, seules 15,17% sont prescrites en dehors de la situation d’urgence. 

L’état de choc hypovolémique chez 119 patientes (soit 82,06%) motivait cette 

prescription en urgence. 

 

Chez 92 patientes (63,44%), l’indication est posée en dehors de l’accouchement. 

Mais, dans les 53 cas (soit 36,55%) de transfusions pendant l’accouchement et/ou dans 

les 48 heures du post-partum, la voie basse engendrait un taux de transfusion de 75,41%  

contre 24,52% pendant la cesarienne.  

 

 

III.9. Répartition des patientes selon la nature des produits à 

transfuser 

 

  

Figure 8 : Fréquence de la transfusion des différents produits sanguins 
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D’après les résultats de notre étude, le sang total avec un taux de 95,17% était le 

type de produit sanguin le plus prescrit, suivi du concentré de globules rouges à 10,34% 

puis du plasma frais congelé à 6,89%.On n’a aucun cas de transfusion de concentré 

plaquettaire, ni de concentrégranulocytaire. 

Des cas de transfusions sanguines composées ont étés réalisés chez 18 patientes 

sur 145 soit 12,41%. Les indications étaient posées dans 9 cas de placenta prævia 

hémorragique et 2 cas d’hématome retro-placentaire, qui étaient transfusés par du 

plasma frais congelé avec du concentré de globules rouges. Nous avions aussi transfusé 

de sang total couplé à du plasma frais congelé  lors de 7 cas d’hémorragie du post-

partum. 

 

III.10. Observance de la pratique transfusionnelle 

Toutes les prescriptions ont été faites par un médecin que ce soit un réanimateur 

ou un obstétricien. 

Les 145 soit 100% des patientes ont été transfusées par du sang iso groupe ABO, 

iso-Rhésus, non phénotypé et homologue, sans deuxièmedétermination. 

Les sérologies VIH, rubéole et toxoplasmose étaient les seules effectuéespar 

toutes les patienteset qui n’étaient pas en vue d’éventuelle transfusion mais seulement 

obligatoires pendant la surveillance de la grossesse. 

 Le cross-match a été fait avant chaque transfusion, dont le résultat était à 100% 

compatible.  

Notons que dans 128 cas, nous avons prescrit au moins trois unités de PLS, seuls 

8 (soit 5,51%) seulement ont été réellement transfusés par 3 unités. 

 



37 
 

 
 

III.11. Répartition des patientes  selon le type de prise en charge 

étiologique 

Des prises en charge étiologiques ont étés pratiquées en association avec la 

transfusion sanguine chez toutes les patientes : 

- 114 cas ont été traités par la chirurgie soit 78,62 %. 

Des césariennes pour sauvetage maternelle chez 79 cas de placenta 

prævia hémorragique, et 14 cas d’hématome retro-placentaire. 

On a eu 13 cas d’hémorragie du post-partum traités par la chirurgie.Des 

techniques conservatricesparplicature de l’utérusont été pratiquées chez 9 

patientes (7 B-LYNCH, 2 HO-CHO), et deshystérectomies d’hémostase 

chez 4 patientes. 

Tous les 6 cas de rupture utérine ont été traités par la chirurgie dont 4 par 

l’hystérectomie, et 2 chirurgies conservatrices par réfection.  

Les deux cas de grossesse abdominale ontété traités par la chirurgie 

- 44 cas avaient reçu des traitements médicaux, 37 cas d’hémorragie 

du post-partum, 3 cas de placenta prævia, 2 cas d’anémie sur 

paludisme, un avortement tardif hémorragique et une cardiopathie sur 

grossesse. 

- Notons que les 28,27%  soit 12 cas  avaient reçu en même temps des 

traitements médicaux et chirurgicaux (pendant des cas d’hémorragie 

du post-partum et de placenta prævia) 
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III.12. Surveillance post- transfusionnelle et issue finale 

 

  Figure 9 : Surveillance post-transfusionnelle et issue finale 

Pour les 145 cas, trente-neuf femmes (soit 26,88%) avaient bénéficié d’un 

contrôle biologique de la NFS post-transfusionnelle. Dans 9 cas (soit 6,20%) l’anémie 

persistait avec un taux d’Hb inférieur à 10,5 g/l, les restes étaient revenus à la  normale. 

Cliniquement, après la transfusion et la prise en charge étiologique de chaque 

cas, 12,41% ou 18 cas restaient dans un étathémodynamique instable et le taux dedécès 

était à 9,65% suite a un choc hypovolémique, soit 14 cas sur 145 (7 hémorragies du 

post-partum, 3 ruptures utérines, 3 hématomes retro-placentaires massives au stade de 

HELLP syndrome avec trouble de la coagulation sévère, et une grossesse abdominale 

rompue hémorragique) 
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I. FREQUENCE DELA TRANSFUSION SANGUINE 

La transfusion sanguine au cours de la grossesse doit rester un événement rare. 

Sa fréquence variable est de 0,36- 2% dans les pays développés [2] et de 5-6% dans les 

pays en développement [3]. 

Dans notre étude, le taux detransfusionsanguine pour une 

causeobstétricaleestrelativement élevé 7,1%au sein du HU-GOB. Cette 

fréquenceestélevée par rapport a celle des pays développésestimée entre 0,36%a2% 

[50],légèrementsupérieureaurésultat d’une étude similaire faite au CHU de 

CocodyàAbidjanoù elle était de 5,7% [53], au Maghreb, Ben Ayed rapportait une 

incidence transfusionnelle de 0,76% [54]. Presque la même fréquence que dans les pays 

en développement, entre 5% a 6% [50]. 

Notre taux relativement élevé témoigne d’une activité transfusionnelle accrue et 

explique bien les difficultés de prévention des hémorragies obstétricales dans les pays 

en développement [55].Il est connu que 15% des femmes enceintes connaitront une 

complication y compris hémorragique en fin de grossesse [51]. Cependant, le dépistage 

et prise  en charge, pendant les consultations prénatales, des facteurs de risque seront 

des moyens de prévention d’apparition d’hémorragie obstétricale et d’indication de 

transfusion sanguine. Des observations montrent que les facteurs de risques 

àprévoirn’est pas seulement médicale, mais aussi social, culturel et économique [52]. En 

effet, le niveau socio-économiquedéfavorable de nos patientes constitue un frein au 

diagnostic et à la prise en charge précocedespathologiesàhaut risque hémorragique. Les 

patientes sont alors reçues en urgence dans un étathémodynamiqueinstable (84,82%) de 

telle sorteque la transfusion sanguine devientinévitable.  

Une surveillance prénatale bien conduit, par le personnel médical bien formé ; 

avec le consentement de la patiente vis-à-vis des démarches et prises en 

chargeentreprisesdes facteurs de risque, des pathologiesobstétricales à risque 

hémorragique est la principale clé pour réduire le taux de transfusion sanguine en 

obstétrique. 
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II. CARACTERISTIQUES MATERNELLES 

II.1. AGE MATERNEL 

Notre moyenne d’âge était de 31,53 ans,comparableà celle trouvée par Ben Ayed 

[54] qui est de 30,74 ans età celle de Reyal [56]de30,2 ans. Le jeune âge de nos 

patientes apparait comme  facteur de risque de transfusion. En effet, la survenue de 

grossesses non désirées donc mal suivies ignorelesrisques d’hémorragieobstétricale 

[52]. 

II.2. GESTITE ET PARITE 

Dans notre étude, les pauci pares sont plus exposéesàla transfusion sanguine 

(67,50%) que les multipares. L’étudefaitea Ouagadougou au CHU-YO, avait retrouvé 

des résultats similaires en ce qui concerne la parité qui était de 2,4 en moyenne 

[57].Contrairement à ce que Vivien avait publié, le risque d’hémorragie et donc de la 

transfusion augmententsignificativement avec une paritésupérieureà 4 [58]. Mais l’étude 

similaire faite au CHU de Cocody constatait que le risque de transfusion était moindre 

pour les multipares de 26,9% que pour les nullipares de 32,34% [53]. 

Nous pouvons réaffirmer à travers ces études le risque hémorragique donc 

transfusionnel des primipares dans les pays en développement, vu le jeune âge des 

premières grossesses, de l’insuffisance de prise de conscience des jeunes vis-à-vis de 

l’utilité et de l’importance du suivi prénatal, alors que c’est la multiparité qui constitue 

un facteur de risque connu d’hémorragie du peri-partum [4,59,60,61] 

 

II.3. AGE GESTATIONNEL 

Dans notre étude, la transfusion se fait en grande partie chez les grossesses entre 

29-40 SA. La tranche d’âge est très large, la transfusion en Obstétrique parait ne 

dépendant pas de l’âge gestationnel. Mais les complications surtout hémorragiques, 
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risque de transfusion, surviennent surtout en fin de grossesse d’une manière générale 

[51]. 

II.4. GROUPAGE ABO RHESUS 

La fréquencede transfusion sanguine entre les groupes A, B, O est la même. La 

transfusion en Obstétrique ne dépend pas du groupe sanguin de la patiente. Notons qu’à 

Madagascar, aucune étude n’a été faite sur la fréquence de transfusion en Obstétrique 

selon le groupage. 

 

III. SURVEILLANCE IMMUNO-HEMATOLOGIQUE DURANT LA 

GROSSESSE 

Aucune de notre patiente n’a pu bénéficier d’une surveillance immuno-

hématologique durant la grossesse, dont la détermination du groupage ABO Rhésus et 

la recherche d’Agglutinine Irreguliere qui sont les examens de surveillance 

minimumdès la première consultation prénatale dans les pays développés. 

 Ce qui explique la demande en urgence à 100% du groupage ABO rhésus, sans 

RAI dans notre étude. De ce fait, toutes les transfusions sont réalisées sans 

deuxièmedétermination. Chez la femme jeune, le souci de restreindre le risque de l’allo-

immunisation anti-érythrocytaire doit être constant, afin de limiter les risques ultérieurs 

de maladie hémolytique du nouveau-né par immunisation fœto-maternelle. 

Les examens biologiques nécessaires au cours de la grossesse  ne concernent pas 

seulement la RAI, et le groupage ABO Rhésus, mais aussi  le contrôle systématique de 

la NFS en début de parturition, iln’est fait que pour les 8,75% des femmes. 

Notons que les examens biologiques (Hémogramme, bilan de coagulation, 

groupage, sérologies…) au cours de la grossesse peuventaméliorer et faciliter la 

surveillance, la  prise en charge des éventuels accidents hémorragiques. Notons que le 

dosage de la concentration de fibrinogène est un facteur prédictif de la sévérité d’une 
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hémorragiepuisqu’une concentration inférieure à 2g/l a une valeur prédictive 

positived’hémorragiesévère, un simple dosage pourraitprédire donc sa gravité et de 

décider la stratégie permettant de maintenir une concentration plus de 2g/l [62]. 

La vulgarisation de la prescription de ces examens biologiques devrait être de 

priorité si nous voulons réduire les risques hémorragiques obstétricaux. Mais revient 

ensuite le problème de coût de ces examens assez élevé à la charge des femmes 

enceintes.  

 

IV. INDICATIONS DE LA TRANSFUSION SANGUINE EN OBSTETRIQUE 

La stratégie transfusionnelle constitue un aspect essentiel de la prise en charge 

de l’hémorragieobstétricale, non seulement pour compenser la perte sanguine et 

maintenir l’oxygénation tissulaire  mais également pour traiter la coagulopathieassociée. 

Actuellement, il n’existe pas de consensus concernant l’utilisation optimale des 

produits sanguines dans l’hémorragieobstétricale mais des efforts importants ont été 

faits et sont en cours d’évaluation. Néanmoins, l’indication de la transfusion sanguine 

en Obstétrique doit êtreposéeà la fois sur les valeurs de constances érythrocytaires (taux 

d’hémoglobine en particulier) et sur la tolérance clinique de l’anémie, elle est donc 

indiquée en cas d’anémiesévère avec taux d’hémoglobine< 7g/dl [55,63] mal tolérée ou 

en cas d’hémorragiesurajoutée. 

L’indication est fréquemmentposéeen urgence dans notre étude (84,82%) devant 

un tableau de choc hypovolémique avechémorragie massive, le même tableau a été vu 

en Abidjan avec un taux de 72,01% [53]. 

Pour nous, les transfusions pendant l’accouchementest de 36,55% des cas 

seulement, et la plupart au cours de l’accouchement par voie basse. Dans les 

conclusions de la table ronde organisée par l’Établissement Français du Sang sur le 

traitement des urgences transfusionnelles en obstétrique, on asouligné que le taux de 
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transfusion en Obstétrique est de 1 à2,5% pour les accouchements par voie basse et 

entre 3,1 à 5% pour les accouchements par césarienne[35]. 

L’hémorragie a été la principale indication clinique des transfusions dans notre 

étude, suivie de l’anémie secondaire à des pathologies (paludisme dans 1,37% et 

anémiesur des pathologies cardiaques dans 0,68%).Le placenta præviahémorragique 

(56,55%) étant le premier responsable de ces hémorragies. Au risque hémorragique du 

placenta prævia s’ajoute la carence martiale décompensée par la grossesse de notre 

population à fort taux de malnutrition. 

En Abidjan, l’hémorragie de la délivrance est la première cause (64,46%) de 

transfusion sanguine en Obstétrique. Dans notre étude, l’hémorragie de la délivrance 

suit le placentaprævia en deuxième place. Mais, si le placenta prævia arrive en urgence 

pour hémorragie massive, avec unefréquenceélevée, parce que le diagnostic est 

méconnuà cause de la qualité précaire des CPN (Consultation Prénatale). 

Le statut de référence de notre centre est une des raisons qui explique le nombre 

élevé de transfusions au cours de l’accouchement. Néanmoins, les indications devraient 

être strictes car nous constatons quand même une facilitéà la transfusion. Pour cela, la 

quantification des pertes sanguines doit êtrerévisée, l’utilisation des poches de recueil 

pourrait êtreenvisagée. 

 

V. LA NATURE DU PRODUIT A TRANSFUSER 

Dans notre étude, le sang total était le plus administré (95,17%). En Abidjan, la 

transfusion en Obstétrique a été pratiquée dans 82,88% des cas avec du sang total [53]. 

Cette choix est en corrélation avec la grande fréquence des états de choc hémorragiqueà 

l’admission (84,82%) qui méritent une anticipation de prise en charge en sachant que le 

remplissage vasculaire est indispensable en cas d’hémorragie massive et que la 

transfusion de deux unités de sang total fait remonter le volume sanguin de 1 litre [64]. 
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De plus, un intérêt nouveau est apparu dans « les nouveautés dans la prise en 

charge des hémorragiesobstétricales » disant que l’administration du sang total restaure 

le volume sanguin circulant et le taux de fibrinogène, tout en diminuant l’exposition à 

plusieurs donneurs[65]. Mais, d’après l’étude observationnelle d’Alexander et al [39], 

qui a comparé les effets de la transfusion de sang total à ceux de concentré de globules 

rouges isolés dans des cas d’hémorragiesobstétricales, les femmes ayant été 

transfuséespar du sang total présentaientplusfréquemment d’œdème pulmonaire par 

surcharge volumique. Alors, du sang total ? Ouduculot globulaire isolé? Pourquoi pas 

concentré globulaire associé à du plasma frais congelé ? Des essais randomisés 

contrôlés sont souhaitables pour confirmer la supériorité de l’un par rapport à l’autre en 

Obstétrique. 

Le concentré de globules rouges est indiqué dans 10,34% dans notre étude. Sa 

fréquenceétait de 5,44% en Abidjan [53], 79,45% en Maghreb [54], 97,21% en 

BurkinaFaso [57] et de 10% en France en 1994 [66].Nous prescrivonslargementmoins 

par rapport auxrésultats de l’étude en Maghreb et en BurkinaFaso.Nousavons la même 

fréquence de prescription que la France il y a 10 ans. 

Le plasma frais congelé est prescrit dans 6,89%des cas dans notre étude, moins 

fréquent qu’en Abidjan : 11,68%, [53]et en Maghreb : 68,5% [54]. Au vu de ce résultat, 

la prescription de plasma frais congelé est encore restreinte dans notre établissement. 

Or, l’administration de plasma frais congelé est recommandée dans le traitement 

de la coagulation intra vasculairedisséminée (CIVD) obstétricale lorsque le traitement 

étiologique ne permet pas de la contrôler. [67]. Il faut cependant admettre qu’aucune 

étude n’a prouve de bénéficeréel quant au pronostic de la CIVD. 

La coagulopathierésulte en un déficit variable des facteurs V et VIII, des 

plaquettes, du fibrinogène qui est normalement de l’ordre de 4,5 g/l en fin de grossesse. 

Elle survient plus souvent en Obstétrique en raison de la présence de concentration 

élevée de facteur tissulaire au niveau du placenta et de l’endomètre [68], le plus souvent 

dans l’évolution de plusieurs pathologies obstétricales aiguës telles que 



45 
 

 
 

l’hématomeretro-placentaire, l’embolie amniotique, la pré-éclampsie, la 

Chorioamniotite, la mort fœtale in-utero et dans toutes les 

situationshémorragiquesobstétricalesmême sans pathologie sous-jacenteauthentifiée 

(atonie utérine, inversion utérine….). Les règles modernes de prise en charge d’une 

hémorragie massive s’appliquent aussi en obstétrique et doivent comporter l’apport 

rapide et intensif de Plasma Frais Congelé.  

En conséquence, le plasma frais congelé devrait être de large indication dans 

notre cas étant donné  la présence de plusieurs cas à haut  risque de CIVD : hémorragie 

massive par placenta prævia, atonie utérine, hématome retro-placentaire, rupture 

utérine… 

Aucune transfusion de concentré plaquettaire n’a été pratiquée dans notre étude. 

Selon les recommandations de l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé)[27] dans la pratique clinique des transfusions de produits 

sanguins labiles, la transfusion de concentré plaquettaire est 

indiquéeenobstétriquecomme prophylaxie au cours des HELLP Syndrome (hémolyse, 

élévation des enzymes hépatiques, et thrombopénie)   avant le travail, quelle que soit la 

numération plaquettaire, mais cela n’empêche pas la survenue des 

complicationshémorragiques. Nousavionseudes cas d’hématome retro-placentaire 

(9,65%) qui auraient dû être explorés biologiquement. Par ailleurs une association à un 

HELLP syndrome était fort probable, et seraitpeut-être des indications bien posées de 

transfusion par des concentrés plaquettaires. 

Il ressort de ces observations que les produits sanguins dérivés du sang total sont 

sous utilisés dans notre étude. Cela s’explique par la méconnaissance de ces produits et 

de leurs indications essentielles. A cela s’ajoutel’indifférence des utilisateurs qui 

demandent le sang total par la force de l’habitude et le manque d’information précise ou 

de sensibilisation à la bonne prescription et la non disponibilité en quantitésuffisantede 

dérivés sanguins au centre national de transfusion sanguine. Il est donc impérieux de 

faire la promotion médiatisée des dérivés du sang total notamment les concentrés de 

globules rouges et le plasma frais congelé. 
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VI. L’ACTIVITE TRANSFUSIONNELLE 

Selon notre résultat, 100% des transfusions ont été pratiquées en iso groupe 

(ABO), toutes eniso rhésus, toutes non phénotypées, toutes avec du sang homologue. 

Selon l’étude du CHU de Cocody[53],  les transfusions ont été réaliséesà 98,64% en iso 

groupe, iso rhésus, et a 97,28% avec du sang homologue.  

Toutes les transfusions étaient en iso groupeiso rhésus et avec du sang 

homologue dans la sérier Ben Ayed[54]. Selon les règles de la transfusion sanguine, les 

transfusions compatibles et identiques (iso groupe, iso rhésus) doivent êtreprivilégiées 

par rapport aux compatibles non identiques (hétéro groupe et hétéro-rhésus).  

L’autotransfusion est quasi nulle dans notre étude. Son utilisation en urgence n’a 

pas d’intérêt selon certaines équipes par une perte de temps par rapport a la transfusion 

classique [69]. Dans notre étude, les transfusions ont été réalisées dans les 84,82% des 

en urgence rendant sa réalisation difficile. De plus, notre plateau technique ne nous 

permet pas cette technique. Elle a quand même des intérêtsàne pas négliger comme la di 

munition des risques de transmissions infectieux, ou en cas de difficulté d’accès aux 

produits sanguins homologues, pour les patientes de groupe sanguin rare et pour les 

patientes refusant la transfusion homologue [69] 

Bien que  les règles de compatibilité (ABO, Rhésus) soient bien respectées et 

privilégiées, la recherche des agglutinines irrégulières a été ignoréechez toutes les 

patientes. Dans notre contexte, à cause du niveau socio-économique bas de la 

population, la plupart des examens paracliniques de surveillance  de la grossesse ne 

sontpashonorées par faute de moyen, particulièrement la RAI, le phénotypage et bien 

d’autre qui sont des examens onéreux. Seuls les examens pris en charge par l’Etat sont 

réalisés, d’où la réalisationseule de la sérologie deVIHdans tous les cas. 

Sans une deuxièmedétermination du groupage, la pratique de la transfusion ne 

suit pas la norme requise. Dans notre étude, toutes les premièresdéterminations se 

faisaient en urgence. La sensibilisation des patientes, ainsi que les 
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praticiensenObstétrique, sur l’importance de la détermination du groupage sanguin 

pendant les consultations prénatales, se révèlenécessaire. 

Avant l’acte transfusionnel proprement dit, le contrôle ultime pré-transfusionnel 

doit se faire en présence de la patiente, le cross match au lit du malade. Ceci a été 

effectué chez la totalité de nos patientes.  Aucune incompatibilité n’a été détectée. Ce 

contrôle ultime est capable à lui seul d’assurer en toute circonstance, la sécurité 

transfusionnelle dans le système ABO, quelles que soient les erreurs commises 

auparavant. 

Aussi, il n’y avait pas de fiche transfusionnelle, mais le calcul de sang demandé 

et de transfusion faite étaitenregistré dans le dossiermédical individuel. Nous avons noté 

que les 5,51% seulement ont été transfusés par la quantitédemandée et nécessaire. La 

rupturede stock sanguin a été notée comme cause.  

 

VII. TRANSFUSION ET TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

Toutes les patientes ont bénéficié des traitements étiologiques à l’anémie que 

celle-ci soit aiguë par hémorragie massive soit une anémie chronique. 

La chirurgie était le principaltraitement étiologique des hémorragies 

obstétricales de notre série (78,62%) qui est en corrélation direct avec la principale 

cause de l’indication de la transfusion dont le placenta præviahémorragique 

(56,55%).Quel que soit le terme, toute hémorragie massive au cours de la grossesse a 

bénéficié d’une césarienne, exceptionnellement non maîtrisée le traitement avait abouti 

à une hystérectomie d’hémostase. 

En réalité, la transfusion est un traitement adjuvant mais très indispensable et 

salvateur. 
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VIII. SURVEILLANCE POST-TRANSFUSIONNELLE ET ISSUE FINALE 

Dans tous les cas, la surveillance post-transfusionnelle doit êtresystématique, 

clinique et biologique permettant d’apprécier le résultatréel de la transfusion. Car il est 

important de noter que la responsabilité du médecin qui prescrit et transfuse est toujours 

pleinement engagée en cas d’accidents.  

Dans notre étude, la surveillance clinique a été faite dans tous les cas pendant le 

séjour des patientes en hôpital, aucun accident grave n’a été observé. Mais aucun 

suividocumentén’a été fait après leur sortie de l’hôpital. Les complications à moyen et à 

long terme n’ont pas pu êtreétudiées vu le caractèrerétrospective du travail. Soulignons 

une négligence du contrôle biologique post-transfusionnel,  seuls les 26,88% des 

patientes ont contrôlé leur taux d’hémoglobine. La raison économiqueexplique 

essentiellement cette situation. Le taux de contrôle est moins bas en Abidjan avec 

9,78%. 

Apres transfusion avec prise en charge étiologiqueadéquate, 12,41% restaient 

encore en état de choc avec étathémodynamique instable et nous avons eu 9,65% de 

décès par choc hypovolémique (Hémorragie du post-partum surtout en cas de retard de 

référence, les ruptures utérines, grossesse abdominale rompue). Y a-t-il une corrélation 

avec l’absence d’équilibre entre la demande et la livraison ? Un choix inadéquat par 

rapport au dérivé sanguin réellement efficacepar mauvaise connaissance des indications, 

par négligence de la prévention des hémorragies massives et des anémies chroniques 

tant pour les praticiens que pour les patientes (information, éducation, communication, 

pendant les consultationsprénatales) ?  
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CONCLUSION 

 

Cette étude nous a permis de mieux visualiser l’aspect de la pratique 

transfusionnelle au sein de l’Hospitalier Universitaire de Gynécologie-Obstétrique de 

Befelatanana du 1
er

 janvier au 31 Aout 2014.   

La pratique transfusionnelle dans notre étude se révèlefréquente (7,1%) et 

connait de réelsproblèmes tant au niveau de son indication et du choix du produit qu’au 

niveau de l’acte proprement dit et le respect de la sécurité transfusionnelle. 

La difficulté de prévention des hémorragiesobstétricalesexplique cette fréquence 

élevée.Le placenta præviahémorragique est la principale indication. 

La plupart des indications à la transfusion sanguine était posée sans preuve 

biologique (taux d’hémoglobine, des plaquettes, du fibrinogène..), seulement par simple 

évaluation clinique de l’hémorragie (abondance, tolérance qui est reflétée par 

l’étathémodynamique de la patiente). Ainsi, nous avons un taux considérablementélevée 

d’indication du sang total (95,17%). 

Toutes les patientes sont transfusées avec une seule détermination du groupage 

ABO fait en urgence,  sans RAI. Or, ils sont en règlegénérale, obligatoires avantune 

transfusion en Obstétrique, chez toutes femmes enceintes.  

Notons que le recours à la transfusion aamélioré l’état clinique des patientes, 14 

cas de décès ont étésrapportées dans le résultat de notre étude. Mais la surveillance 

biologique post-transfusionnelle n’est pratiquée que chez 26,88% des cas seulement, 

rendant difficile l’évaluation de l’efficacité de la transfusion. 

 

Pour être efficace en thérapeutique transfusionnelle en Obstétrique, nous 

espérons et préconisons la mise en place d’un centre nationale d’hémovigilance spéciale 
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obstétrique chez nous.Où desformationsà l’usage des différents produits pour les 

praticiens en milieu obstétrical se feront régulièrement, concernant  le choix du donneur, 

la conservation des produits sanguins labiles, les conditions de livraison des produits et 

leur transport, les indications et choix du produit à demander, et spécialementla pratique 

transfusionnelle proprement dite. 
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Ho 
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