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INTRODUCTION 



La transfusion de produits sanguins labiles est un acte thérapeutique très 

réglementé. De nombreuses publications ' décrivent les recommandations 

transfusionnelles. 

L'AFSAPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) et 

I'ANAES (Agence Nationale dYAccréditation et dYEvaluation en Santé) ont publié, en 

2002, un récapitulatif des « recommandations de bonne pratique (produits, indications 

et contre-indications) ». 

Cependant, la transfusion de produits sanguins labiles dans les services 

d'urgences est rarement abordée dans la littérature. Très peu d'études ont analysé 

l'incidence de la transfusion dans les services d'urgences. 

Au niveau du Service d'Accueil des Urgences de Metz, plusieurs transfusions 

sont effectuées par semaine. Pourtant, nous ne disposons d'aucune évaluation 

qualitative ou quantitative de nos pratiques transfusionnelles. 

De même, nous n'avons retrouvé aucune publication sur l'analyse de la 

transfusion sanguine dans l'ensemble des services d'urgences de Lorraine. 

La transfusion de produits sanguins en Lorraine est-elle fréquente? Les 

recommandations de prescription et de réalisation sont-elles respectées ? Faut-il 

modifier nos pratiques ? 

Dans ce travail, après avoir effectué un rappel des aspects 

théoriques sur la transfusion de produits sanguins labiles, nous allons analyser cette 

pratique dans les services d'urgences de Lorraine et plus précisément au niveau du 

Service d'Accueil des Urgences de Metz. 



Aspects théoriques 



1. Les urgences 

1.1. Les différents services d'urgences 

1.1. a. Généralités 

L'accueil et le traitement des urgences constituent des activités soumises à 

autorisation. 

Le décret du 9 mai 1995 (1) modifié par le décret du 30 mai 1997 (2) définit les 

modalités d'accueil et de traitement des urgences dans les établissements de santé. 

En France, il existe trois différents types de services d'urgences (3) 

* le service d'accueil et de traitement des urgences : SAU 

* l'unité de proximité d'accueil, d'orientation et de traitement des 

urgences : UPATOU 

* le pôle spécialisé d'accueil et de traitement des urgences : POSU 

Les modalités de fonctionnement de chacun de ces sites sont fixées précisément. (4) (5) 

(6) (71 (8) 

1.1. b. Les services d'accueil des urgences 

« La mission d'un SAU est de pouvoir accueillir sans sélection tous les jours de l'année 

24heures sur 24 toute personne se présentant en situation d'urgence physique ou 

psychologique et de prendre en charge cette personne, notamment en cas de détresse et 

d'urgences vitales. » 



Au niveau du SAU sont présents 24h sur 24 tous les jours au minimum : 

* un médecin urgentiste 

* deux infirmières diplômées d'état 

* des aides saignants 

* un agent chargé des admissions. 

L'avis d'un spécialiste doit pouvoir être sollicité à tout moment. 

En pratique, le SAU doit être divisé en trois zones : 

- une zone d'accueil, assurant l'administration (effectuée par un agent administratif) 

et l'orientation (effectuée par une infirmière d'accueil et d'orientation) 

- une zone d'examen, constituée de boxes d'examens et d'une unité de déchocage 

- une zone de surveillance de courte durée (UHCD). 

1.1. c. Les unités de proximité d'accueil, d'orientation et 

de traitement des urgences 

« L a  mission d'une UPATOU est d'accueillir sans sélection 24h sur 24, tous les jours de 

l'année, toute personne se présentant en situation d'urgence y compris psychiatrique et de 

procéder à son examen clinique. » 

L'UPATOU assure le traitement dans ses locaux des patients nécessitant des soins 

courants de médecine générale ou de psychiatrie ou de chirurgie (activité variable pour la 

chirurgie en fonction de la présence ou non d'un chirurgien) 

L'UPATOU oriente les patients dont elle ne peut se charger elle-même : 

soit vers d'autres services ou unités de l'établissement 

soit vers un autre établissement avec lequel un contrat relais a été établi 

soit vers un établissement siège d'un SAU ou vers un autre établissement en 

mesure de dispenser sans délai les soins nécessaires au patient. 

Cette orientation est réalisée après mise en condition du patient en liaison avec le centre 15 

pour les patients les plus graves. 



Au niveau de 1'UPATOU sont présents 24h sur 24 tous les jours au minimum : 

un médecin urgentiste 

une infirmière diplômée d'état 

des aides soignants. 

Comme au niveau du SAU, l'avis du spécialiste peut être sollicité à tout moment. 

La disposition en trois zones est identique à celle des SAU. 

1.1. d. Les pôles spécialisés d'accueil et de traitement des urgences 

« L a  mission du POSU est de prendre en charge sur un site unique ,24h sur 24 toute 

l'année ,soit princ@alement des enfants malades ou blessés ,soit de façon prépondérante et 

spécialisée des affections touchant à un même organe ou altérant une même fonction » 

Les conditions de fonctionnement sont identiques à celle des SAU. 

Les POSU doivent, 24h sur 24 et tous les jours de l'année, disposer de tous les moyens 

techniques indispensable à la prise en charge des urgences qu'ils accueillent. 

Les moyens nécessaires sont variables en fonction de la spécialité exercée. 

L'équipe médicale, présente 24h sur 24, doit exercer la spécialité correspondant à 

l'activité du POSU. 



1.2. L'unité d'hospitalisation de courte durée : 

description et modalités d'admission (9) (IO) (11) (12) 

Les unités d'hospitalisation de courte durée (UHCD) sont définies administrativement 

en France comme faisant partie intégrante des services d'urgences depuis 199 1. 

Les décrets de mai 1995 (1) individualisent géographiquement I'UHCD de la zone 

d'accueil. 11 est préférable que I'UHCD soit contiguë à la zone d'accueil. 

Le nombre de lits est de deux à quatre pour 10 000 passages annuels dans les 

UPATOU et de trois à cinq pour 10 000 passages annuels dans les SAU. La taille de I'UHCD 

peut varier réglementairement de 4lits (minimum) à 16 lits (maximum). 

L'UHCD est une unité d'hospitalisation et de surveillance. 

Elle est constituée de chambres, si possible, individuelles avec possibilité de monitorage non 

invasif adaptable à chaque lit. 

Un chariot de réanimation doit être disponible au sein de I'UHCD. 

Une salle d'attente pour les familles, une salle d'entretien et un bureau médical sont 

recommandés. 

Le poste de soins infirmiers est différent de celui de la zone d'accueil. 

Les effectifs médicaux doivent être suffisants pour assurer 24h sur 24, l'intervention 

immédiate d'un médecin urgentiste et l'évaluation quotidienne des patients. Cette présence 

peut être effectuée chaque jour par un praticien différent issu du pool des médecins du service 

des urgences. 

Les effectifs para médicaux doivent être constitués au minimum par une infirmière 

diplômée d'état, une aide soignante et un agent des services hospitaliers présents 24h sur 24 et 

spécifiquement affectés à I'UHCD. 

La mission de 1'UHCD est d'accueillir les patients dont la durée prévisible de séjour 

est manifestement courte afin de pouvoir les orienter vers une structure adaptée et en 



particulier en ambulatoire. La durée de séjour doit en principe, être de 24heures' ne pas 

dépasser 36 heures et deux nuits consécutives 

Pour être admis à l'UHCD, il est recommandé que les patients soient identifiés comme 

appartenant à l'un des 4 groupes suivants : 

- GROUPE No 1 : patients dont le retour à domicile est prévu dans les 24 heures 

lors de l'évaluation à l'accueil, 

Exemple : traumatismes crâniens Masters 2, réactions allergiques, problèmes médico-sociaux ... 

- GROUPE N02 : patients nécessitant une surveillance pendant 24heures avant de 

décider de l'orientation (domicile ou secteur d'hospitalisation). L'évaluation dans 

la zone d'accueil (clinique et paraclinique) ne permet pas de décider de 

l'orientation. 

Exemple : intoxications médicamenteuses en attente d'un avis psychiatrique et nécessitant une surveillance. 

- GROUPE N03: patients nécessitant une hospitalisation dans un service 

conventionnel et admis en UHCD en attente de place disponible. Ce groupe ne 

correspond pas à la fonction première de 1'UHCD. 

- GROUPE NO4 : patients admis pour valorisation de l'activité .Il s'agit de patients 

gardés dans la zone d'accueil pour complément de prise en charge ou attente de 

transfert. Les patients non couchés en UHCD sont admis administrativement pour 

valoriser cette activité par le biais du PMSI. 

Il est recommandé de ne pas admettre en UHCD : 

les patients dont la pathologie est clairement identifiée et relevant à l'évidence 

dès l'accueil d'un service de spécialité 

les patients relevant d'un service de réanimation 

les patients déjà hospitalisés, sauf pour les patients transitoirement instables 

dans les établissements sans service de soins intensifs 

les patients sortant du bloc après intervention chirurgicale 

les patients attendus même pour des durées inférieures à 24 heures. 



2. La transfusion de produits sanguins labiles 

2.1. Généralités 

Les produits sanguins labiles (PSL) sont les produits obtenus par séparation primaire 

du sang en ses différents éléments : 

hématies 

plaquettes 

plasma 

granulocytes 

La transfusion des granulocytes ne s'effectuant pas dans les services d'urgence, nous ne 

l'aborderons pas ici. 

Les conditions de prélèvement des produits sanguins labiles sont strictes. 

Le don du sang est soumis, en France, aux règles d'anonymat, de bénévolat et de 

gratuité. 

Les critères de sélection au don comprennent l'âge, le sexe, les antécédents 

médicochirurgicaux et prennent en considération des caractéristiques associées à un haut 

risque de transmission d'agents infectieux. Ils sont définis, en France, par l'arrêté du 29 avril 

2002. (13) 

Sur chaque don sont effectués : 

des examens irnmuno-hématologiques nécessaires à la compatibilité 

irnrnunologique de la transfusion 

un test de dépistage systématique de la syphilis, une recherche de l'antigène Hbs, 

des anticorps anti-HBc, anti-VHC, anti-VIH 1 et 2, anti-HTLV let 2 et le dosage 

des alanine-aminotransférases (ALAT). 

Tout résultat positif conduit à la destruction du don et à l'information du donneur. 

Le sang total subit une série de centrifugations et d'extractions, qui aboutissent à la 

production pour chaque don d'un concentré globulaire, d'un concentré plaquettaire standard 

et d'une unité de plasma. 



Les concentrés plaquettaires et le plasma peuvent aussi être obtenus par aphérèse. 

L'appareil utilisé, un séparateur de cellules, permet de prélever en plus grande quantité les 

plaquettes et le plasma. Il restitue au donneur les composants du sang non destinés à être 

prélevés. 

L'utilisation de concentrés plaquettaires d'aphérèse permet de diminuer le nombre de 

donneurs par transfusion, réduisant ainsi le risque résiduel de contamination du receveur par 

des agents infectieux transmissibles. 

Dans la suite de ce travail, nous ne détaillerons que les PSL et leurs indications dans 

les services d'urgences. 

2.2. Caractéristiques des produits sanguins labiles (14) 

(1 5) (1 6) (1 7) 

Avant leur distribution, les produits sanguins labiles subissent une ou plusieurs 

transformations et peuvent recevoir une ou plusieurs qualifications. 

La majeure partie de ces transformations ne s'applique pas au plasma. 

2.2.1. Transformations applicables aux produits 

sanguins labiles 

Une transformation est une opération qui modifie en quantité ou en qualité les 

caractéristiques du produit qui la subit. 

2.2.1. a. La déleucocytation 

Elle est obligatoire en France depuis le 1" avril 1998 pour les concentrés globulaires 

rouges (CGR) et les concentrés plaquettaires (CP), et depuis le 15 avril 2001 pour le plasma 

fiais congelé (PFC). 

La déleucocytation consiste, par filtration, à diminuer le nombre de leucocytes 

résiduels dans les P.S.L. 



Un CGR non déleucocyté contient 2 à 5 X 10' leucocytes. 

Un CGR déleucocyté contient moins de 106 leucocytes. 

La déleucocytation est destiné à réduire de nombreux effets indésirables de la 

transfusion : 

al10 immunisation anti-HLA 

réactions frissons-hyperthermies 

transmission transfusionnelle des virus intra -leucocytaires (CMV, HTLVL). (18) 

2.2.1. b. La déplasmatisation 

La déplasmatisation consiste à soustraire la majeure partie du plasma par triple 

centrifugation. 

Les CGR et les CP déplasmatisés contiennent moins de 0.5 g de protéines 

extracellulaires. 

La déplasmatisation des CP entraîne une diminution du rendement post-transfusionnel. 

La déplasmatisation est indiquée : 

chez les patients intolérants aux protéines plasmatiques (antécédents de réactions 

transfusionnelles anaphylactiques, déficit en IgA sériques avec présence 

d'anticorps anti-IgA dans le plasma du receveur) 

chez le nouveau-né (la déplasmatisation s'impose lorsque le produit à transfuser 

contient un anticorps potentiellement dangereux) 

Elle n'est plus justifiée chez les patients atteints d'hémoglobinurie paroxystique 

nocturne. 



2.2.1. c. La cryoconservation 

La cryoconservation perrnet une conservation prolongée des CGR et CP 

Elle entraîne simultanément une déplasmatisation. 

Selon la température de conservation, la durée de stockage varie de 4 mois à 20 ans. 

Elle est indiquée chez les patients de phénotypes rares, lorsqu'un traitement 

transfùsionnel est prévisible. 

Les CPA décongelés ont un rendement transfusionnel de 50% par rapport aux CPA 

frais. 

2.2.1. d. L'irradiation par les rayonnements ionisants 

Les CP et les CGR sont exposés à une dose de rayonnements ionisants de 25 à 45 

Grays (réglementation française), afin de prévenir la survenue d'une maladie du greffon 

contre l'hôte. 

Elle n'est pas réalisée sur le PFC. 

Elle est indiquée : 

chez les patients porteurs d'un déficit immunitaire congénital cellulaire 

- en cas de transfusion de PSL issus d'un don dirigé intrafamilial, quel que soit le 

lien de parenté. 

en cas de transfusion in-utéro ou chez le prématuré 

dans certaines poly chimiothérapies anti-cancéreuses intensives. 

avant ou pendant le prélèvement de cellules hématopoïétiques autologues ou al10 

géniques, dès le début du conditionnement et au moins un an après autogreffe et à 

vie après allogreffe. 



2.2.1. e. Préparation pédiatrique. 

Il s'agit du fractionnement d'une poche de PSL en plusieurs produits utilisables 

séparément. 

Elle est indiquée lors de transfusions répétées chez le nouveau -né, afin de diminuer le 

nombre de donneurs. 

2.2.1. f. Réduction de volume. 

Elle est essentiellement indiquée en pédiatrie ou le volume injecté doit être contrôlé. 

2.2.1. g. Sang total reconstitué. 

Cette transformation est essentiellement réalisée pour un usage pédiatrique 

(exsanguino-transfusion ou technique d'assistance cardio-respiratoire) 

Elle consiste à mélanger un CGR déleucocyté, avec de l'albumine à 4 % ou du PFC. 

2.2.2. Qualifications applicables aux produits 

sanguins labiles 

Une qualification est liée aux caractéristiques du donneur. 

Elle ne modifie pas le contenu. 

Les différentes qualifications ne sont pas utilisées pour le PFC. 



2.2.2. a. Le phénotypage 

Cette qualification s'applique lorsque sont effectuées une ou plusieurs déterminations 

d'antigènes, outre celle du groupe AB0 et de l'antigène Rhésus 1. 

Les déterminations d'antigènes varient selon les PSL : 

un CGR est phénotypé lorsque les 5 antigènes C, c, E, e (système Rhésus) et 

KELL l(Système Kell) sont déterminés. Le phénotypage peut être étendu aux 

différents systèmes (ex. : Duf@. . .). Il s'agit du phénotypage étendu. 

Le phénotypage des CGR a deux objectifs : 

- la prévention des accidents hémolytiques transfusionnels chez les receveurs 

ayant ou ayant eu des anticorps anti-transfusionnels 

- la prévention de l'al10 immunisation anti-érythrocytaire chez les receveurs 

à risques (femmes avant la ménopause, polytransfusés). 

- un CPA est phénotypé lorsque les systèmes HLA et HPA sont testés. 

Le phénotypage des CPA. est indiqué : 

- lors de thrombopénies centrales chez les patients al10 immunisés par des 

transfusions ou des grossesses antérieures 

- lors de thrombopénies néonatales. 

- les mélanges de CP (MCP) ne peuvent pas être phénotypés. 



2.2.2. b. La compatibilité 

La qualification compatibilisée est attribuée aux PSL lorsque l'épreuve directe en 

laboratoire a démontré que le sérum du receveur ne contenait pas d'anticorps dirigés contre le 

donneur. 

Elle est indiquée : 

- chez le receveur ayant des RAI positives 

- chez les femmes enceintes 

- chez les polytransfusés itératifs 

- chez les nouveau-nés. 

2.2.2. c. La qualification cytomégalovirus négatif 

Cette qualification s'applique aux PSL provenant de donneurs CMV négatifs lors du 

don. 

La disponibilité des produits CMV négatifs est limitée. La séroprévalence des 

anticorps anti CMV est de 50 à 80% dans la population des donneurs de sang. 

Elle est indiquée : 

chez les femmes enceintes CMV négatives ou de statut sérologique inconnu vis-à- 

vis du CMV 

chez les immunodéprimés CMV négatifs ou inconnus 

lors de transfusion fatale 

chez le nouveau-né dont la mère est séronégative pour le CMV ou inconnue 

chez le receveur d'une greffe de poumon. 



2.2.3. Cas particulier : le plasma frais congelé 

Le plasma étant un produit acellulaire, il n'y a pas d'indication à pratiquer des 

transformations autres que la division d'unités pour l'usage pédiatrique. 

Le PFC est le seul PSL a bénéficié d'une sécurisation vis-à-vis du risque de 

transmission d'agents infectieux. 

Il existe deux préparations différentes de PFC homologues déleucocytés. 

2.2.3. a. Le plasma sécurisé par quarantaine 

Le PFC sécurisé par quarantaine est issu d'un seul donneur. Il est congelé dans 

les 24 heures après le don. 

Après un délai de 120 jours (délai nécessaire pour couvrir la séroconversion des virus 

dépistés) et après contrôle sérologique du donneur, le produit peut être utilisé sous la forme de 

PFC sécurisé homologue. 

2.2.3. b. Le plasma frais congelé viro-atténué (18) 

La viro-atténuation est effectuée par un traitement solvant - détergent sur un mélange 

de plasmas de même groupe sanguin AB0 (maximum 100 dons) 



2.3. Indications transfusionnelles (20) (21) (22) (23) (24) 

2.3.1. Les concentrés globulaires rouges (25) (26) (27) (28) 

La nécessité de transfusion de globules rouges repose sur le besoin d'augmenter le 

transport artériel de l'oxygène aux tissus. 

L'hémoglobine, contenue dans les globules rouges, assure le transport et la libération 

de I'oxygène aux tissus. 

L'anémie est définie par une diminution de la quantité d'hémoglobine fonctionnelle 

circulante totale. En pratique, elle correspond à l'abaissement de la concentration en 

hémoglobine du sang périphérique au-dessous de 13 gldl chez l'homme et de 12 gldl chez la 

femme. 

Les indications transfusionnelles de CGR diffèrent suivant le type d'anémie. 

Nous distinguerons deux types d'anémie suivant leur mode d'installation : l'anémie aigue et 

l'anémie chronique. 



2.3.1. a. Indications transfusionnelles lors 

des anémies aiguës 

Une anémie aigue est une anémie se constituant en moins de 48 heures, ce qui 

correspond essentiellement aux anémies par hémorragies. 

Il découle de ces données physiologiques que la tolérance à l'anémie aigue est 

fonction des possibilités d'augmentation du débit cardiaque, ce qui explique que le seuil 

transfusionnel (taux d'hémoglobine) soit plus élevé chez les personnes atteintes d'insuffisance 

cardiaque. 



Les seuils transfùsionnels, retenus par accord professionnel, sont : 

pour un taux d'hémoglobine supérieur à 10 g/dl:  il n'y a pas d'indication 

transfusionnelle, sauf chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les 

concentrations d'hémoglobine inférieures ou atteintes d'insuffisance' coronaire 

aiguë ou d'insuffisance cardiaque avérée 

pour un taux d'hémoglobine inférieur à 7 n/dl: la transfusion est 

recommandée, quels que soient les antécédents 

pour un taux d'hémoglobine compris entre 7 et 10 g/dl: la transfusion est 

recommandée chez les patients ayant des antécédents cardio-vasculaires et 

chez les traumatisés crâniens même s'ils n'ont pas d'antécédents. 

La notion de seuil transfusionnel est critiquée, car la transfusion est une décision 

complexe basée s u  le taux d'hémoglobine, mais aussi sur la réserve cardiaque, l'estimation 

de la vitesse du saignement et la tolérance clinique. 

L'indication transfusionnelle repose sur un accord professionnel fort. 

Elle est justifiée : 

devant un état de choc persistant malgré la correction de l'hypovolémie 

devant la persistance, malgré correction de l'hypovolémie, des symptômes de 

mauvaise tolérance clinique, associés à une chute de l'hémoglobine ou à un contexte 

rendant celle-ci évidente (exemple : saignement actif massif) 

Les signes cliniques de mauvaise tolérance de l'anémie aigue sont : la syncope, la 

dyspnée, la tachycardie, l'angor, l'hypotension orthostatique, l'accident vasculaire ischémique 

transitoire. 

L'objectif de la transfusion ne sera pas la normalisation du taux d'hémoglobine, mais 

la correction des signes de mauvaise tolérance clinique. 

L'attitude selon laquelle il ne convient pas de transfuser un seul CGR est obsolète. 



L'existence d'un traitement par bêta bloquant ou inhibiteur calcique doit être prise en 

compte dans la décision transfusionnelle. En effet, ceux-ci limitent l'efficacité des 

mécanismes compensateurs de l'hypovolémie. 

2.3.1. b. Indications transfusionnelles lors des anémies 

chroniques 

Lors d'une anémie chronique, une transfusion de CGR n'est indiquée qu'en l'absence 

de traitement étiologique disponible ou en présence de signes d'intolérance clinique. 

Les signes d'intolérance des anémies chroniques sont une asthénie, une irritabilité, des 

palpitations, une dyspnée d'effort, des céphalées ou des vertiges. 

La tolérance clinique est variable d'un individu à l'autre et selon l'activité physique. 

La décision de transfusion est prise en fonction : 

de la sévérité de l'anémie jugée sur le taux d'hémoglobine, la tolérance clinique et 

la capacité d'adaptation du patient 

de la cause et du mode d'installation de l'anémie 

du rapport bénéficeslrisques de la transfusion pour le patient. 

Les seuils transfusionnels retenus sont : 

pour un taux d'hémoglobine à IO g/dl : les indications sont rares et restreintes aux 

patients atteints de pathologies cardio-pulmonaires manifestant des signes 

d'intolérance 

pour un taux d'hémoglobine à 8 g/dl : les indications sont restreintes aux patients 

devant être actifs et limités dans leur activité, ainsi qu'aux personnes ayant des 

antécédents cardio-vasculaires 

pour un taux d'hémoglobine à 6 n/dl: la transfusion est généralement indiquée, 

sauf en cas de bonne tolérance 



Le nombre de CGR à transfuser (anémie chronique et anémie aigue avec saignement 

non actif) peut être calculé en fonction de la quantité d'hémoglobine présente dans chaque 

CGR, du volume sanguin total du patient, du taux initial d'hémoglobine et de celui désiré. 

Le volume sanguin total du patient varie selon la taille, le sexe et le poids. 

En pratique nous retiendrons qu'un CGR transfusé augmente d'environ lgldl le taux 

d'hémoglobine. 

Chez un enfant, 3-4 mllkg de globules rouges augmentent le taux d'hémoglobine de Igldl. 

2.3.2. Indications transfusionnelles des concentrés 

plaquettaires (31) 

La transfusion de CP est indiquée lors de : 

la correction temporaire des thrombopénies ou thrombopathies se traduisant par un 

syndrome hémorragique. Dans les thrombopénies d'origine centrale, chez les 

patients apyrétiques, sans signe ni risque hémorragique, le seuil transfusionnel est 

de 10.1 o9 plaquettes. 

la transfusion massive 

pendant ou en fin de circulation extra corporelle. 

La posologie minimale préconisée chez l'adulte est de 0.5 à 0.7.10" plaquettes pour 

7 kg de poids, soit un concentré plaquettaire standard pour 7 kg de poids. 

Plusieurs CPS sont donc nécessaires pour un acte transfusionnel. 

Un seul, voire deux maximums concentrés plaquettaires d'aphérèse suffisent (un CPA 

contient environ 5.10" plaquettes). 



2.3.3. Indications transfusionnelles du plasma frais 

congelé (32) (33) (34) 

La transfusion de PFC n'est recommandée qu'en cas d'association : 

d'une hémorragie ou d'un geste à haut risque hémorragique 

et d'une anomalie profonde de l'hémostase, définie par un taux de fibrinogène 

inférieur à lgll, un TP inférieur à 40% et un TCA supérieur à 1.5 à 1.8 fois le 

témoin. 

La transfusion de PFC est justifiée lors d'un saignement massif associé à un 

traumatisme crânien. 

L'indication du PFC dans la transfusion massive sera abordée dans le chapitre suivant. 

Le volume initial de PFC à transfuser est de 10 à 15 mlkg. 

2.3.4. Cas particulier : la transfusion massive 
(35) (36) (37) (38) (39) 

La transfusion massive désigne : 

soit la transfusion en 24heures d'un volume nettement supérieur à une masse 

sanguine ou supérieur à 1 0 CGR 

soit une transfusion très rapide, c'est-à-dire atteignant 100 mllmin ou plus pendant 

plusieurs minutes. 

Par extension, il faut inclure dans le calcul des volumes transfusés le sang autologue 

récupéré et retransfusé (autotransfusion). 



La transfusion massive entraîne une coagulopathie fréquente et multifactorielle. 

Les principaux facteurs en sont : 

une dilution des facteurs de coagulation 

une coagulopathie de consommation, c'est-à-dire la consommation des facteurs de 

coagulation au niveau des sites hémorragiques 

*une thrombopénie, par dilution secondaire à la transfusion de produits sanguins 

dépourvus de plaquettes 

une hypothermie, responsable d'une altération des fonctions plaquettaires. 

Lors d'une transfusion massive, la transfusion de plaquettes est recommandée si la 

thrombopénie est associée à un saignement anormal. (40) 

Les recommandations concernant la transfusion de PFC sont applicables dans la 

transfusion massive. (41) 

Cependant, en l'absence de résultats biologiques, un saignement anormal survenant 

dans une situation clinique connue pour s'accompagner d'un syndrome de défibrination ou de 

CIVD justifie la transfusion de PFC. 

Tableau récapitulatif: indications de C.P. et de PFC dans la transfusion massive. 
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2.4. Réalisation pratique 

2.4.1. La transfusion érythrocytaire en pratique 

2.4.1. a. Phase pré transfusionnelle 

Le dossier transfusionnel est obligatoire et doit être signé par le médecin responsable 

de la transfusion. 

L'entretien médical pré transfusionnel permet d'informer le patient (ou le titulaire de 

l'autorité parentale pour les mineurs) du bénéfice attendu de la transfusion mais aussi des 

risques liés à la transfusion (viraux notamment). (42) (43) 

Durant cet entretien, l'information sur le dépistage pré et post transfusionnel 

(sérologies virales) doit être adaptée au patient et lui permettre de donner ou de refuser son 

consentement au dépistage en connaissance de cause (44) 

L'information doit être donnée par oral avec un support écrit obligatoire au cours d'un 

entretien individuel. 

La preuve de cette information doit figurer dans le dossier médical. 

Le bilan biologique, à réaliser avant la transfusion de CGR, comporte : 

- les sérologies virales, après accord oral, du patient (VIH et hépatite C) 

- le dosage des ALAT 

- le groupage sanguin AB0 Rhésus D. Deux déterminations effectuées par deux 

personnes différentes en deux sites différents sont obligatoires. Selon les 

antécédents du patient, un phénotypage étendu ou une compatibilisation peuvent 

être nécessaires. 

- la recherche d'anticorps irréguliers anti-érythrocytaires (RAI) datant de moins de 

72 heures. 



L'ordonnance de PSL doit être nominative, datée et signée par le médecin responsable 

de la transfusion. (Annexe 1) 

Elle doit comporter : 

le nom et l'adresse de l'établissement de soins demandeur et la désignation du 

service où doivent parvenir les PSL 

la date et l'heure prévues pour la transfusion 

le degré d'urgence 

le nombre de CGR prescrits et les qualifications et transformations nécessaires. 

2.4.1. b. Phase transfusionnelle érythrocytaire 

Les CGR sont conservés entre +2" C et 8' C. 

Tout CGR doit être transfusé au plus tard dans les six heures qui suivent sa 

distribution. Les PSL non transfusés sont réadressés au service de distribution 

transfusionnelle. 

L'intégrité de la poche de PSL est vérifiée avant le début de la transfusion, ainsi que la 

concordance entre les poches reçues et celles commandées. 

La vérification ultime de la compatibilité AB0 Rhésus (CULM : contrôle ultime au lit 

du malade) au lit du patient est obligatoire y compris en cas d'urgence. (45) 

Nous distinguerons différents degrés d'urgence : 

a. Urgence vitale immédiate. 

Exemple : choc hémorragique 

La distribution est effectuée sans délai, le PSL utilisé étant un CGR O négatif sans 

hémolysine. 

Le groupe et les RAI ne sont pas obligatoires si non disponibles. 

Le CULM reste obligatoire (vérifier que le PSL est O négatif). 



b. Urgence vitale 

Exemple : hématémèse active sans signe de choc 

Le délai de distribution est inférieur à 30 minutes 

Les RAI ne sont pas obligatoires si non disponibles. 

La compatibilité AB0 Rhésus doit être respectée. 

c. Urgence relative 

Exemple : hémorragie contrôlée sans signe de choc 

Le délai de distribution est de 2 à 3 heures. 

Les RAI et le groupe AB0 Rhésus doivent être conformes. 

La transfusion s'effectue sur une voie veineuse périphérique ou centrale avec un soluté 

isotonique. 

Les cathéters utilisés sont courts et de gros calibres. 

L'utilisation de tubulures munies de filtres adaptés est obligatoire. 

Le débit de la transfusion est variable suivant l'indication et l'état clinique du patient 

(1 0 à 15 mllmin en général). 

La surveillance clinique du patient (état clinique, fréquence cardiaque, tension et 

température) est effectuée toutes les 15 à 30 minutes durant la perfusion des PSL. 

Les dix premières minutes de la transfusion nécessitent une surveillance rapprochée. 

Les bordereaux de distribution nominative permettent d'assurer la traçabilité 

obligatoire des CGR transfusés. 

La survenue d'un accident transfusionnel impose : 

- l'arrêt immédiat de la transfusion 

- la réalisation de prélèvements (2 hémocultures à 1 heure d'intervalle, un groupe 

AB0 RH, un Coombs direct, des RAI et une épreuve de compatibilité) 



- le renvoi des PSL à l'établissement de transfusion sanguine (ETS), avec mention 

« suspicion d'accidents bactérien ou irnrnunologique transfusionnel )) 

- de prévenir le médecin de garde de I'ETS et le correspondant local 

d'hémovigilance. 

Les différents accidents transfusionnels et leurs thérapeutiques seront abordés dans le 

paragraphe accidents transfusionnels. 

2.4.1, c. Phase post-transfusionnelle 

Les poches transfusées et les contrôles pré transfusionnels (CULM) sont conservés 

2 heures après la fin de l'acte transfusionnel, puis sont jetés. 

Le dossier transfusionnel (examens effectués, groupe sanguin, transfusion effectuée.. .) 

est archivé et suit le patient. 

Il est recommandé de prescrire un bilan biologique post transfusionnel à effectuer 3 

mois après la transfusion comprenant : 

ALAT 

RAI 

anticorps anti VIH 

anticorps anti VHC. 

2.4.2. La transfusion plaquettaire en pratique 

2.4.2. a. Phase pré transfusionnelle 

Le dossier transfusionnel et l'entretien médical obéissent aux mêmes règles que pour 

la transfusion de CGR. 



Le bilan biologique pré transfusionnel comporte le groupage AB0 RHD et les 

sérologies virales. 

Selon les patients, la recherche d'anticorps anti-HLA et le groupage HLA est nécessaire. 

Au niveau de l'ordonnance de CP doivent figurer : 

le poids du patient 

la numération plaquettaire datée 

la posologie souhaitée en fonction de la clinique. 

2.4.2, b. Phase transfusionnelle 

Les CP sont conservés entre 20°C et 24OC sur agitateur. 

La transfusion doit être réalisée le plus tôt possible après réception du produit. 

Les vérifications et les techniques de transfusion sont identiques à celles effectuées 

pour la transfusion de CGR. 

La règle est la compatibilité ABO. Une dérogation à cette règle peut être nécessaire 

lors d'immunisation Anti-HLA. 

Une prophylaxie de l'al10 immunisation Anti-D est réalisée lors de transfusion Rhésus 

incompatible. 

2.4.2 .c. Phase post transfusionnelle 

Elle est identique à la phase post transfusionnelle érythrocytaire. 



2.4.3. La transfusion de plasma frais congelé en pratique 

2.4.3. a. Phase pré transfusionnelle 

Cf. phase pré transfusionnelle érythrocytaire. 

2.4.3. b. Phase transfusionnelle. 

Le PFC est conservé à - 25"C, décongelé à 37°C en moins de 30 minutes par 1'ETS. 

Il est alors conservé entre + 2°C et +8"C pendant un maximum de 6 heures. 

La compatibilité AB0 RH est obligatoire. 

Les vérifications et techniques de transfusion sont identiques à celles effectuées pour 

la transfusion érythrocytaire. 

2.4.3. c. Phase post transfusionnelle 

Cf. phase post transfusionnelle érythrocytaire. 

2.4.4. La transfusion massive en pratique 

2.4.4. a. Phase pré transfusionnelle 

Le bilan biologique pré transfusionnel doit être effectué avant de débuter la 

transfusion (Groupe AB0 RH, ALAT, RAI et les sérologies virales). 

L'information du patient est réalisée si son état de conscience le permet. 

L'ordonnance de PSL est rédigée selon les mêmes références que celles des CGR en 

précisant le degré d'urgence. 



2.4.4. b. Phase transfusionnelle 

La vérification de compatibilité AB0 RH ultime du lit du patient (CULM) est 

obligatoire, même lors d'une transfusion massive. 

Des flacons d'anticorps Anti-A et Anti-B sont disponibles pour faciliter la réalisation des 

contrôles pré transfusionnels. 

Lors d'une transfusion massive, le réchauffement du sang est impératif. 

Le sang est conservé à 4OC s'il est transfusé rapidement sa température est de 10°C à 

1 'arrivée dans la veine. 

Le réchauffement du sang permet de limiter certaines complications : (46) (47) 

cardio-vasculaires : l'hypothermie diminue la contractilité myocardique et favorise 

les troubles du rythme cardiaque 

métaboliques : diminution de la consommation calorique 

hématologiques : l'hypothermie altère les fonctions plaquettaires. 

Le réchauffement avant transfusion est peu utilisé. Le risque de chauffage excessif et 

d'hémolyse est important. 

Le réchauffement du sang s'effectue en général durant la transfusion. 

La tubulure est au contact avec une source de chaleur qui est soit de l'eau chaude 

(réchauffeurs à chaleur humide), soit des plaques métalliques chauffées (réchauffeurs à 

chaleur sèche). 

Il existe aussi des réchauffeurs à échangeur thermique à contre courant. 

L'efficacité du réchauffeur est jugée sur sa capacité à réchauffer le sang transfusé au- 

dessus de 34°C pour le débit le plus important possible. 

Les pertes sanguines abondantes survenant dans un laps de temps bref nécessitent une 

compensation rapide. Des systèmes d'accélération de transfusion sont donc utilisés. 

Les méthodes d'accélération de la transfusion agissent : 

soit par compression de la poche. 

Exemple : Le réchauffeur LeveI 1 est associé à un système d'accélération utilisant la compression pneumatique 

des poches à transfusées. 



soit au niveau de la tubulure. 

Exemple : compression de la tubulure avec une pompe à galets. 

Les voies d'abord et le matériel utilisé (tubulures avec filtres) correspondent à ceux 

décrits dans la transfusion érythrocytaire. 

2.4.4. c. Phase post-transfusionnelle 

Elle est identique à toutes les autres transfusions. 

2.4.5. Cas particulier : l'autotransfusion dans les 

services d'urgences (48) (49) (50) (51) (52) 

En urgence, l'autotransfusion est limitée exclusivement à la récupération de sang 

perdu au niveau de lésions vasculaires spontanées ou provoquées, et épanché dans une cavité 

naturelle de l'organisme (plèvre ou péritoine). 

L'objectif essentiel de la récupération du sang est le remplissage vasculaire. 

L'autotransfusion pré hospitalière est utilisée comme technique de sauvetage. 

Elle peut être aussi utilisée pour des hémothorax de moyenne abondance pour éviter une 

transfusion. 

Le système de recueil du sang collecte le sang perdu et le restitue le plus rapidement 

possible, en limitant les complications et accidents liés à ces manipulations. 

Il existe deux types de systèmes d'autotransfusion : 

le système d'autotransfusion simple du sang total épanché, utilisé essentiellement 

en pré hospitalier pour les hémothorax. Le sang épanché est aspiré sur un premier 

filtre, et retransfusé au travers d'un second filtre. 

le système d'autotransfusion avec lavage et concentration, utilisé dans les blocs 

opératoires. La phase de récupération est suive d'une phase de concentration, puis 

de lavage avant la restitution du sang. 



Les incidents post- autotransfusion sont liés à une dilution progressive des plaquettes 

et des facteurs de coagulation par hémodilution. 

De plus, le sang collecté par autotransfusion ne contient pas de plaquettes 

fonctionnelles. 

Les risques septiques lors d'autotransfusion sont liés à une manipulation inadaptée du 

système. 

L 'autotransfusion en pratique dans les services d'urgences : 

Elle est essentiellement utilisée pour le drainage des hémothorax. 

Description de la technique d'autotransfusion : 

la première étape consiste en la mise en place d'un train thoracique (28 ou 30 FR) 

par voie axillaire ou antérieure 

le drain est connécté au système d'autotransfusion par l'intermédiaire d'une valve 

anti-retour, de type valve de Heimlich 

le sang est collecté dans la poche d'autotransfusion en passant par un premier filtre 

(filtre Pall) 

la poche pleine est désadaptée du système de recueil 

elle est, après purge de la tubulure, adaptée sur un désilet 8 ou 10 F fémoral ou 

jugulaire interne 

le sang est réinjecté au patient par simple gravité au travers d'un nouveau filtre. 

L'opération peut être renouvelée plusieurs fois en fonction du débit de l'hémorragie. 
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2.5. Les accidents transfusionnels (53) (55) (56) (57) (5s) (59) 

Rappel : Loi N093-5 du 4 janvier 1993 relative à la sécurité en matière de transfusion sanguine 

et de médicaments O;ournal officiel du 5 janvier 1993 pages 23 7 à 246). 

« L 'hémovigilance correspond à l'ensemble des procédures de surveillance organisées depuis la 

collecte du sang et de ses composants jusqu'au suivi des receveurs, en vue de recueillir et 

d'évaluer les informations sur les effets inattendus ou indésirables résultant de l'utilisation 

thérapeutique des produits sanguins labiles et d'en prévenir l'apparition )) 

Le décret d'hémovigilance du 24janvier 1994 rend obligatoire la déclaration de tout 

incident survenu lors de la transfusion de PSL. (54) (60) 

Les accidents transfusionnels peuvent être classés en fonction : 

de leur nature : immunologiques, infectieux ou de surcharge 

de leur délai d'apparition par rapport à la transfusion. 

2.5.1. Les accidents irnrnunologiques. (61) (62) (63) (64) (65) (66) 

Ils résultent en général d'un conflit entre des anticorps produits par le receveur et des 

antigènes apportés par la transfusion. 

2.5.1. a. Choc hémolytique aigu 

Le conflit antigène- anticorps entraîne une hémolyse intra -vasculaire. 

Les manifestations cliniques apparaissent dès le début de la transfusion et sont 

bruyantes. Les premiers signes sont une sensation de malaise, une angoisse, des céphalées, 

des frissons, une oppression thoracique, une hyperthermie et/ou des douleurs lombaires. 



Rapidement se constitue un état de choc avec hypotension et tachycardie, parfois accompagné 

de signes d'hémorragie diffuse, traduisant une CND. 

Chez un patient anesthésié, l'apparition d'un état de choc etlou d'une C N D  en début 

de transfusion doit faire évoquer une erreur transfusionnelle. 

Progressivement, une oligurie avec urines foncées hémoglobinuriques s'installe et 

peut conduire à une anurie transitoire. Il n'y a habituellement pas de séquelles rénales. 

On note également l'existence d'un ictère. 

Il faut alors arrêter la transfusion, traiter le choc et rechercher l'étiologie par des 

prélèvements sanguins. 

L'étiologie la plus fréquente est une erreur ABO, liée : 

soit à une confusion de malade, de poche, 

soit à une erreur d'identification, d'étiquetage ou de groupage. 

plus rarement, il peut s'agir de la présence d'un anticorps irrégulier hémolysant qui 

aurait dû être détecté par la RAI pré transfusionnelle. 

exceptionnellement, un antigène privé non détectable par les RAI pourra être en 

cause. 

2 .5.l.b. Le syndrome frissons- hyperthermie 

Les signes cliniques sont observés en fin de transfusion ou dans l'heure qui suit le 

début de la transfusion. 

Ce syndrome se manifeste par des fnssons intenses et une hyperthermie à 40°C. 

L'évolution est rapidement favorable même en l'absence de traitement. 

Les étiologies sont : 

une hémolyse mineure 

un conflit antigène-anticorps leuco- plaquettaire 

une immunisation contre les protéines transfusées. 



2.5.1.~. Le TRALI (67) (68) (69) 

Les signes cliniques sont observés dans les minutes ou les heures suivant la 

transfusion. Les premiers signes surviennent toujours dans les six heures suivant la 

transfusion. 

Le TRALI se manifeste par un tableau non spécifique d'insuffisance respiratoire aigue 

hypoxémique, parfois associée à une fièvre et/ou des modifications hémodynamiques 

(tachycardie, hypotension artérielle, cyanose périphérique). 

La radiographie pulmonaire montre des infiltrats bilatéraux de la base et de nombreux 

nodules péri-hiliaires. 

La gravité de l'insuffisance respiratoire est variable. 

Le traitement est symptomatique et fonction de la gravité de l'insuffisance 

respiratoire (oxygénothérapie inhalée ou ventilation artificielle). 

L'étiologie retenue est un conflit antigène anticorps au niveau du poumon, les 

anticorps responsables étant des leuco agglutinines présentes dans le PSL ou chez le receveur. 

La formation d'agrégats leucocytaires et l'activation du complément modifient la 

microvascularisation et altèrent les membranes endothéliales pulmonaires. 

2.5.1. d. Manifestations allergiques 

Les signes cliniques sont observés durant la transfusion. 

Ils sont d'intensité très variable : hypersensibilité immédiate, angio- oedème, crise 

d'asthme ou choc anaphylactique. 

Le traitement est symptomatique, adapté à l'intensité de la réaction. 

Les étiologies sont : 

une immunisation précise dirigée contre les érythrocytes, les plaquettes ou les 

leucocytes 

ou la présence d'anticorps anti-IgA chez des patients déficients en IgA 

ou indéterminées. 

Un antécédent de réaction allergique post transfusionnelle impose la prescription de 

PSL déplasmatisés. 



2.5.1. e. Hémolyse retardée 

Les signes cliniques sont observés dans les jours ou semaines qui suivent la 

transfusion. 

L'hémolyse retardée se manifeste en général par l'apparition d'un simple ictère, 

traduisant la destruction des hématies transfusées. 

Cet accident est rarement grave et nécessite simplement une surveillance de la 

fonction rénale. Il raccourcit la durée de vie des hématies transfusées. 

Les étiologies sont : 

soit la destruction des hématies du donneur par réactivation de l'anticorps du 

receveur déjà immunisé 

soit la présence d'anticorps passifs transmis par le donneur, la destruction 

concernant alors les hématies du receveur. 

2.5.1. f. Purpura post transfusionnel 

Les signes cliniques sont observés 5 à 10 jours après la transfusion. 

Ils se traduisent par une thrombopénie aigue sévère (taux de plaquettes inférieur à 

10 000 / ml), associée à un syndrome hémorragique cutanéo-muqueux. 

Le traitement est l'injection d'immunoglobulines intraveineuses, à la dose de 0.4 g/kg 

pendant 5 jours, parfois associées à des échanges plasmatiques. 

La transfusion de plaquettes non phénotypées aggrave la thrombopénie. 

L'évolution est le plus souvent favorable, le décès survenant dans 5 à 10 % des cas 

suite à une hémorragie cérébrale. 

Les étiologies ne sont pas clairement définies. 



2.5.1. g. Réaction du greffon contre l'hôte 

Cette réaction est très rare, mais entraîne le décès dans 90 % des cas. 

Les cellules immunocompétentes contenues dans les PSL transfusés à un organisme 

imrnuno-déficient peuvent, en se multipliant, coloniser et agresser des tissus reconnus comme 

étranger. 

2.5.2. Les accidents infectieux (70) (71) (72) (73) (74) 

2.5.2. a. Le choc toxi-infectieux immédiat 

Les signes cliniques sont observés des les premières minutes de la transfusion. 

Ils associent fnssons intenses, hyperthermie, pâleur livide avec cyanose et 

refroidissement des extrémités, polypnée superficielle, diarrhée, douleurs abdominales 

violentes, vomissements, hypotension puis collapsus avec oligoanurie. 

Le traitement est identique à celui de tout choc infectieux. 

Ce choc est consécutif à une prolifération microbienne survenant lors de la 

conservation du sang. 

Les étiologies sont : 

soit une bactériémie chez le donneur au moment du prélèvement 

soit une contamination accidentelle du PSL lors du prélèvement ou du traitement 

du sang 

soit une contamination intrinsèque de la poche de prélèvement. 

2.5.2. b. Transmission de parasitoses 

Exemples : transmission du paludisme avec apparition des premiers signes cliniques 

10 à 15 jours après la transfusion, trypanosomiases et filarioses. 



2.5.2. c. Transmission de maladies bactériennes 

Exemples : syphilis, avec apparition de signes de syphilis secondaire 1 à 4 mois après 

la transfusion, maladie de Lyme ou brucellose. 

2.5.2. d. Transmission pathologies virales. 

Les agents transmissibles sont les virus de l'hépatite B, de l'hépatite C, le HIV, les 

virus HTLV 1 et 2,le parvovirus B 19, le CMV J'EBV.. . . 

2.5.3. Les accidents de surcharge (75) 

2.5.3. a. Surcharge volémique 

Les signes cliniques observés sont ceux d'un cedème pulmonaire aigu (OAP) avec 

dyspnée, crépitants, cyanose et toux. 

Le traitement est celui de lYOAP. 

Cette surcharge est le résultat d'une transfusion trop rapide chez des patients 

insuffisants cardiaques ou rénaux. 

La prévention repose sur une transfusion lente, associée à la prescription de 

diurétiques si nécessaire et sur une surveillance rapprochée de la transfusion. 

2.5.3. b. Surcharge en citrate 

Les signes cliniques sont des paresthésies péri buccales, des tremblements et des 

contractures. 

L'ECG montre un allongement de l'espace QT et une onde T pointue et symétrique. 

Le traitement consiste à injecter une solution de calcium en intra -veineux. 

Une injection de Gluconate de calcium toutes les 5 poches transfusées permet de prévenir 

cette complication. 



En effet, cet incident est lié à la fixation du calcium ionisé sur le citrate contenu dans 

les poches et utilisé comme anticoagulant. 

2.5.3. c. Hyperkaliémie post transfusionnelle 

La conservation des CGR entraîne une augmentation du taux de potassium extra 

cellulaire. 

Au cours de transfusion massive, une hyperkaliémie transitoire peut être observée, 

uniquement chez les patients insuffisants rénaux. 

2.5.3. d. Hémosidérose ou hémochromatose post transfusionnelle 

Chaque transfusion de CGR apporte environ 200 mg de fer. 

Chez les patients polytransfusés chroniques, on observe donc une surcharge martiale 

cliniquement significative. 

Les conséquences de cette surcharge sont multi viscérales et superposables à celle de 

l'hémochromatose primitive. 

La prévention de cette complication implique la prescription au long cours d'un 

chélateur du fer. 

2.5.4. Récapitulatif des accidents transfusionnels 

en fonction de leur délai d'apparition 

accidents transfusionnels apparaissant durant la transfusion ou dans les heures 

suivant la transfusion (maximum 6 heures après la transfusion) 

- choc hémolytique aigu 

- choc toxi-infectieux immédiat 

- Trali 

- syndrome frissons-hyperthermie 

- manifestations allergiques 

- surcharge volémique 

- surcharge en citrate 

- hyperkaliémie. 



Il s'agit ainsi des incidents transfusionnels rencontrés dans les services d'urgences ou 

d'UHCD. 

accidents transfusionnels apparaissant à distan ce de la transfusion (dans les 

jours suivant la transfusion) 

- hémolyse retardée 

- purpura post-transfusionnel 

- réaction du greffon contre l'hôte 

- transmission de parasitoses 

- transmission de pathologies viraks ou bactériennes 

- hémochromatose post -transfusionnelle. 

Ces incidents transfusionnels ne sont en général pas pris en charge dans les services 

d'urgences ou dYUHCD. 

2.6. Coût d'une transfusion. 

Le tableau ci-dessous récapitule les prix (en euros) de chaque poche de PSL, en 

fonction de ses qualifications etlou transformations. 



TARIFS DE CESSION 
PRODUITS SANGUINS LABILES 

Arrêté du 26 Septembre 2002 

Concentré de globules rouges humains déleucocytés : 

Unité Adulte, Enfant, Pédiatrique 

Concentré standard de plaquettes humaines : 

Majoration pour transformation : 
« mélange de concentrés de plaquettes standard (part fke) » 

(( mélange de concentrés de plaquettes standard par unité 
supplémentaire a partir de la 3ème unité mélangée » 

« déleucocyté sur mélange de concentrés de plaquettes 
standard » 

Concentré de plaquettes humaines d'aphérèse : 

Par tranche supplémentaire d'unité thérapeutique 
de 0,5.10 " 

Concentré unitaire de granulocytes humains d'aphérèse : 

Plasma frais congelé humain d'aphérèse sécurisé : 

.. Plasma frais'congelé humain Mro-atténué : 

Majoration pour transformation : Déplasmatisé )) 
« Jrradié )) 
« Cryoconservé » 
(( Réduction en volume » 

Majoration pour qualification : (( Phénotypé Rh KeU » 
(( Phénotype étendu au-delà Rh Kell)) 
« CMV négatif » 

Forfait pour autotransfusion programmée - par prélèvement : 
(un Concentré de Globules Rouges et un Plasma Frais Congelé) 

Majoration pour transformation « déleucocyté » 

Forfait pour Concentrés de Globules Rouges autologues 
unité adulte par érythraphérèse 



Etudes statistiques 



1. Méthode 

1. a. Enquête de pratique au niveau des services d'urgences de Lorraine 

Cette étude a été réalisée au niveau des services d'urgences de Lorraine (SAU et 

UPATOU), à l'exclusion des services d'urgences pédiatriques. 

Il s'agit d'une enquête de pratique sur la transfusion aux urgences en Lorraine. 

Un seul questionnaire a été adressé par service, après désignation d'un correspondant 

sur la base du volontariat après entretien téléphonique (Annexe N02). 

1. b. Etude rétrospective au niveau du service d'accueil des urgences 

de l'hôpital Bon Secours de METZ 

Cette étude a été réalisée au niveau du service d'accueil des urgences (SAU) de 

l'hôpital Bon Secours à METZ. 

Ce service est constitué de : 

6 boxes de médecine 

6 boxes de chirurgie 

3 postes de déchocage 

une UHCD comprenant 1 1 lits. 

Une étude rétrospective sur trois ans (de 2001 à 2003) a permis d'inclure de façon 

exhaustive tous les patients ayant bénéficié d'une prescription de produits sanguins labiles 

lors de leur passage aux urgences. Il n'y a pas de critère de non-inclusion. 

Le centre de transfusion sanguine de l'établissement nous a transmis la liste des 

prescriptions de produits sanguins labiles effectuées aux urgences durant la période étudiée. 

Sur ces documents figuraient l'identité du patient, la date, le lieu et le type de transfusion. 

Le dossier médical des urgences étant informatisé, nous avons eu accès à l'ensemble 

des dossiers médicaux des patients transfusés aux urgences durant la période de l'étude. 



Chaque dossier médical a ainsi été analysé à partir d'un questionnaire pré-établi 

(Annexe no 3)' les items choisis ayant pour but d'évaluer les pratiques transfusionnelles au 

niveau du SAU de Metz. 

La saisie des questionnaires a été effectuée par le logiciel Access et l'exploitation par 

le logiciel Excel. 

Les résultats, obtenus après analyse statistique, sont exprimés en variables qualitatives. 

2. Résultats 

2. a. Résultats de l'enquête de pratique des services d'urgences de Lorraine 

Nous avons recensé 18 services d'urgences adultes en Lorraine. 

2. a.a. Description des services d'urgences de Lorraine 

Il existe différents types de services d'accueil des urgences adultes en Lorraine : 

les services d'accueil et de traitement des urgences (SAU) 

les Unités de Proximité d'Accueil, de Traitement et d'orientation des 

Urgences (UPATOU). 



Les UPATOU représentent 67 % des services d'urgences de Lorraine. 

L'item (( nombre de passages annuels » n'a été renseigné que pour 7 questionnaires sur 

18. Nous ne l'exploiterons donc pas. 

Les patients admis dans les services d'urgences présentent : 

soit une pathologie chirurgicale, essentiellement traumatologique 

soit une pathologie non chirurgicale, intitulée (( médecine )) sur ce diagramme 

(exemple : pathologies médicales, psychiatriques, sociales,. . .) 

Dans les services d'urgences de Lorraine, l'activité chirurgicale est prépondérante. 

Le nombre de médecins (praticiens hospitaliers ou assistants ou (( faisant fonction ») 

varie selon l'activité et le type de services d'urgences. 

Les résidents en médecine générale ou les internes de spécialité ne sont pas inclus dans 

l'item (( nombre de médecins ». 
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Dans la moitié des services d'urgences de Lorraine, le nombre de médecins est 

compris entre 5 et 10. 

2. a. b. Prescription des transfusions selon les services d'urgences : les 

prescripteurs, la fréauence, les produits sanguins labiles transfusés et 

les indications 

La prescription de produits sanguins labiles est un acte médical. Le statut des 

médecins prescripteurs est établi par chaque service d'urgences. 



Les prescripteurs de transfùsions de PSL dans les services d'urgences sont tous 

« seniors » (praticiens hospitaliers, assistants ou (( faisant fonction »). 

Nous avons évalué le nombre mensuel d'acte transfùsionnel pour chaque service 

d'urgences adultes de Lorraine. 

!nce des transfusions dans 1 
Lorraine N=r a 

services d'urgences ue 

on-bre de services d'urg 

Tous les services d'urgences adultes de Lorraine effectuent des transfusions de PSL. 

Différents produits sanguins labiles sont transfusés aux urgences : 



Une transfusion sanguine peut être réalisée sans délai dans 78 % des services 

d'urgences de Lorraine. Les CG0 négatifs sont utilisés pour les urgences vitales et peuvent 

être obtenus sans délai. 

Les indications de transfusion de PSL dans les services d'urgences de Lorraine sont 

essentiellement les anémies sévères et les états de choc hémorragiques, motifs de transfusion 

cités dans 100% des questionnaires. 

Les autres indications retenues sont la thrombopénie (1 1 % des services) et la CIVD (5 ,5%). 

2. a.c. Réalisation pratiuue de la transfusion 

Des protocoles infirmiers écrits relatifs à la transfusion de PSL existent dans 55 % des 

services d'urgences de Lorraine. 

Ces protocoles sont indépendants des recommandations figurant dans les dossiers 

transfusionnels de ces services, qui quant à eux concernent : 

soit les urgences vitales immédiates : modalités de prescription et d'utilisation des 

CG0 négatifs 

soit toutes les transfusions de PSL : modalités de prescription (y compris pour les 

CG0 négatifs) 

50 % des services d'urgences de Lorraine ne disposent pas de protocole médical écrit 

pour la transfusion des PSL. Seuls 17 % des services interrogés ont des protocoles concernant 

la transfusion de l'ensemble des PSL. 



La transfusion de PSL peut s'effectuer dans les différentes zones des services 

d'urgences : 

la salle d'accueil des urgences vitales (SAUV) ou « salle de déchocage )) 

les zones d'accueil des urgences médicales ou chirurgicales non vitales 

1'UHCD 

Les centres de transfusion sanguine ne sont pas tous situés dans l'enceinte de 

l'établissement : 61 % des CTS sont à distance de l'hôpital. Dans tous les cas, il existe alors 

une zone de stockage des PSL dans l'enceinte de l'établissement hospitalier (service de 

réanimation, bloc opératoire, laboratoire de biologie). 



2. b. Résultats de l'étude rétrospective au niveau d'un service 

d'accueil des urgences 

2. b.a. Activité du service d'accueil des urgences de Metz Bon Secours 

durant la période étudiée 

L'activité du SAU de METZ Bon Secours est résumée dans le tableau ci-dessous. 

Nombre de passages Nombre de passages 

au SAU en UHCD 

Année 2001 38 885 2 523 

Année 2002 40 382 2 668 

Année 2003 40 144 2 839 

Années2001+2002+2003 119 411 8 030 

Au cours de la période étudiée, nous avons recensé 430 actes de transfusion de PSL 

au niveau du SAU de Metz. 

Les résultats suivants sont donc issus de l'analyse des 430 dossiers médicaux 

correspondant. 

2. b.b. Conditions d'arrivée des patients transfusés au service d'accueil 

des urgences 

Les patients admis et transfusés au SAU sont adressés : 

- par le SAMU - Centre 15 

- par leur médecin traitant 

- par un médecin de garde 

anément au service. 

centre 15 

médec 



89% des patients transfusés aux urgences ont eu un contact médical avant leur arrivée 

à l'hôpital. 

L'acheminement des patients vers les services d'urgences est effectué : 

par un moyen de transport sanitaire : 

- véhicules sanitaires des sapeurs pompiers 

- ambulances privées 

- service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) 

ou par l'utilisation de moyens personnels. 

~mbular 
privée 
52% 

86% des patients transfusés aux urgences y sont transportés par un véhicule sanitaire. 

57 % de ces patients sont admis aux heures ouvrables (entre 8 et 18 heures) et 33 % 

d'entre eux arrivent à l'hôpital au cours d'un week-end ou d'un jour férié. 



2. bac. Ape et sex ratio des patients transfusés au service d'accueil 

des urgences 

Nous avions choisi de classer les patients par tranche d'âge de 20ans. 

CIj âge giq' 
,. . .,:;;:;![ 40 à 60 ans 

Aux urgences, la transfusion de PSL est essentiellement réalisée chez les patients de 

plus de 60ans (59 % des cas). Elle est peu fréquente chez les moins de 20ans. 

Le sex ratio des patients transfusés aux urgences est de 1,13. 



2. b.d. Motif d'admission des patients transfusés au service d'accueil des urgences 

Le motif d'admission aux urgences est noté avant tout examen clinique ou para- 

clinique. 

i autres i bilan d'anémie 

hémorragie active digestive basse & hémorragie active digestive haute 

poiytraumatisé i transfusions itérratives, hémopathie connue 

Les hémorragies digestives représentent le motif principal d'amission des patients 

transfusés aux urgences, soit 34 % des cas. 

Les (( autres )) motifs d'admission sont détaillés dans le tableau suivant : 

AEG : alteration de I'ttat genkral GEU : grossesse extra-uterine 

Les motifs d'admission des patients transfusés au SAU sont donc très variés et non 

spécifiques. 



2. b.e. Signes biologiques et cliniques d'anémie 

Le taux d'hémoglobine est mesuré avant toute transfusion de PSL. 

28 dossiers ont été exclus de cette analyse, pas de consignation du taux d'hémoglobine 

dans le dossier médical. 

70 % des transfusions sont effectuées chez des patients ayant un taux d'hémoglobine 

supérieur à 6gldl. 

Les transfusions effectuées pour un taux d'hémoglobine supérieur à 10 gldl 

correspondent à des patients : 

- chez qui persiste un saignement actif 

- ou qui bénéficient uniquement d'une prescription de plaquettes sanguines. 



Dans le diagramme suivant, les signes cliniques d'anémie sont indépendants de 

l'analyse du taux d'hémoglobine. 

Les 213 des transfusions effectuées aux urgences sont justifiées par la présence de 

signes cliniques d'anémie. 

La réponse (( oui )) signifie qu'au moins un signe clinique d'anémie est indiqué dans 

le dossier médical. 

La réponse (( non )) certifie que tous les signes cliniques d'anémie sont réfutés dans le 

dossier médical. 



2. b. f: Caractéristiques des produits sanguins labiles transfusés 

Nous avons d'abord étudié les caractéristiques des concentrés globulaires rouges 

(CGR) : 

- CGR O négatifs obtenus sans délai 

- CGR adaptés au patient (phénotypés, compatibilisés,. . .) obtenus en 2 à 3 heures. 

transfusés 
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Une transfusion de plaquettes ou de plasma frais congelé a été réalisée sans transfusion 

de CGR chez 3,5% des patients. 

Dans 7% des cas, la transfusion ne peut pas être différée. 

La transfusion de plaquettes au niveau du SAU est peu fréquente. 8 % des patients 

transfusés au SAU ont bénéficié d'une transfusion de plaquettes, seule ou en association avec 

d'autres produits sanguins labiles. 

La transfusion de plasma frais congelé est rare. Elle est effectuée pour 2 % de 

l'ensemble des patients transfusés. 



L'autotransfusion est exceptionnelle. Elle concerne moins de 1 % des patients 

transfusés aux urgences. 

Les recommandations relatives à la prescription de transfusions de produits sanguins 

labiles sont respectées chez 9 1 % des patients transfusés au service. 

2. b.2. Lieu et motif de réalisation de la transfusion au service 

d'accueil des urgences 

Le diagramme suivant résume les différents lieux possibles de transfusion au sein du 

service des urgences. 

L'item « autres » correspond à des transfusions effectuées en dehors du service des 

urgences (bloc opératoire, service de réanimation, véhicule de transfert,. . .), la prescription des 

produits sanguins labiles y ayant été faite en urgence auparavant. 

67 % des transfusions est effectuée en UHCD. 

20% des patients transfusés nécessitent une prise en charge initiale lourde, de type 

(( déchocage ». 



Le motif de réalisation de la transfusion aux urgences est apprécié sur 368 dossiers. 

Les patients non étudiés ont été transférés avant le début de l'acte transfusionnel. 

La ((surveillance impossible en secteur » correspond à des patients instables 

cliniquement et nécessitant une surveillance clinique rapprochée, ainsi qu'un monitorage non 

invasif. 

48 % des transfusions réalisées aux urgences ont pour cause l'absence de lit d'aval 

disponible. 



Certains patients sont transférés avant la réalisation de leur transfusion. Ceux-ci 

représentent 14 % des prescriptions de produits sanguins labiles aux urgences. Dans ces cas, 

les actes transfusionnels ne sont pas réalisés aux urgences pour différentes raisons : 

La moitié des patients non transfusés au SAU nécessitent une prise en charge 

chirurgicale immédiate. 

2. b.h. Réalisation pratique de la transfusion : surveillance, 

traitements associés, incidents et contrôle post-transfusionnel 

L'analyse des dossiers médicaux a révélé que la surveillance clinique paramédicale 

était prescrite pour 56 % des transfusions. 

La prescription médicale est conforme aux recommandations dans 18 % des cas. 



Des traitements associés sont effectués avant, pendant ou après la transfusion et durant 

tout le séjour du patient aux urgences. 

Deux tiers des patients transfusés ne bénéficient d'aucune autre thérapeutique. 

Nous avons recensés 6 accidents transfusionnels sur la période étudiée, soit 1,4 % des 

actes transfusionnels : 

- 2 accidents de surcharge, de type oedème aigu du poumon 

- 3 syndromes frissons-hyperthermie 

- 1 accident allergique, avec éruption maculo-papuleuse urticairienne généralisée. 



Un contrôle biologique est effectué 4 heures après la fin de la transfusion. 

L'item « non » intègre également les patients transfusés en dehors du service des 

urgences ou transférés en cours ou immédiatement au décours de la transfusion sanguine. 

Nous constatons que deux tiers des patients transfusés sont encore présents aux 

urgences 4 heures après la fin de la transfusion de produits sanguins labiles. 



2. b.i. Durée de séjour et orientation des patients transfusés au service 

d'accueil des uraences 

La durée de séjour aux urgences des patients transfusés a été estimée par tranches 

horaires de 2 heures : 

La moitié des patients transfusés aux urgences y séjournent plus de 18 heures. 

L'orientation des patients transfusés a été évaluée après leur prise en charge dans la 

zone d'examen du service des urgences : 

L'hospitalisation directe sans séjour en UHCD n'est réalisée que pour un tiers des 

patients transfusés aux urgences 

5 % des patients transfusés décèdent au service (zone d'accueil ou UHCD) 





1. Critique de la méthode utilisée 

1. a. Enquête sur les pratiques transfusionnelles en Lorraine. 

L'étude qualitative des pratiques transfusionnelles a été réalisée au niveau de 

l'ensemble des services d'urgences de Lorraine, l'objectif étant d'éviter un biais de sélection. 

Nous avons envoyé un seul questionnaire par service et un correspondant a été 

contacté préalablement par téléphone. Nous avons ainsi obtenu une réponse pour chaque 

service d'urgence. 

Le nombre restreint de questionnaires a facilité l'exploitation des données. 

Cependant, l'analyse des réponses a mis en évidence que certaines questions 

manquaient de précision : 

- question n02 (( nombre de passaaes annuels : % médecine / % chiruraie »: une 

seule partie de la question a pu être exploitée. Seulement 7 réponses renseignaient 

le nombre moyen de passages annuels par service. 

- question n03 « nombre de médecins intervenants » : chaque correspondant a 

rectifié l'erreur en précisant que le nombre de médecins intervenants ne tenait pas 

compte des résidents ou des internes de spécialité. Par contre, nous n'avons pas pu 

comparé le nombre de praticiens hospitaliers par rapport au nombre d'assistants. 

- question n06 (( produits sanmins transfusés )) : la majorité des correspondants a 

précisé la différence quantitative de prescription des différents PSL. Nous n'avons 

pas tenu compte de cette remarque, l'étude réalisée étant une enquête qualitative et 

non quantitative. 

Enfin, nous avions omis une question à savoir l'existence d'un protocole 

transfusionnel infirmier et médical. Chaque correspondant a donc été recontacté par téléphone 

ultérieurement. 



1. b. Etude au niveau du service d'accueil des urgences de Metz. 

L'étude au niveau du SAU de METZ a été réalisée sur trois ans (de 2001 à 2003). Il 

s'agit d'une enquête rétrospective, effectuée à partir de dossiers médicaux informatisés. 

Certaines données sont manquantes et ne sont plus accessibles. 

Il n'y a pas de critère de non-inclusion. 

Il existe un biais de sélection. Les patients inclus ne sont pas les patients transfusés au 

SAU, mais les patients ayant bénéficié d'une prescription et d'une commande de PSL lors de 

leur passage au SAU. Ainsi, 14,12 % des patients inclus ont été transfusés, partiellement ou 

en totalité, en dehors du SAU. 

Enfin, nous avons complété une question lors de l'analyse des données. Dans la 

question n07 « motif d'admission aux urgences », la réponse (( autres »correspondait à 

27'65% des patients. Nous avons donc examiné l'ensemble de ces dossiers, en indiquant le 

motif précis d'admission. 

2. Analyse et commentaires des résultats. 

2. a. Au niveau des services d'urgence de Lorraine. 

Dans tous les services d'urgences de Lorraine, une transfusion de PSL peut être 

effectuée. 

Il s'agit d'une prescription peu fréquente, réservée aux praticiens hospitaliers et aux 

assistants. 

Les PSL transfusés sont essentiellement des concentrés globulaires. 



Les indications transfusionnelles sont limitées. 

La transfusion de PSL est réglementée, afin de diminuer les risques d'accidents 

transfusionnels et d'éviter les transfusions abusives. Or, la moitié des services d'urgences de 

Lorraine ne dispose pas de protocole transfusionnel écrit, que ce soit pour les urgences vitales, 

ou les transfusions plus ou moins réglées. Il est pourtant nécessaire et impëratif de respecter la 

sécurité transfusionnelle et les règles de bonnes pratiques cliniques, en particulier dans 

l'urgence voire de l'extrême urgence. Les procédures écrites sont donc indispensables dans 

ces services et le suivi de l'acte transfusionnel doit être codifié, depuis sa prescription jusqu7à 

sa réalisation (médecin prescripteur, CTS délivrant les PSL, infirmière exécutant l'acte). 

Comment remédier à ce défaut de protocoles transfusionnels dans les services 

d'urgences ? Une simple information médicale etlou paramédicale est-elle suffisante ? Faut-il 

imposer une formation ? - -  

2. b. Au niveau du service d'accueil des urgences de Metz. 

Au niveau du SAU de Metz,_la transfusion de PSL est rare mais non exceptionnelle. 

Elle concerne 0'36 % des patients admis dans le service. 

La moitié des patients est adressée aux urgences après un premier examen médical, 

souvent aux heures ouvrables, les jours de semaines. Le motif d'admission des patients 

transfusés est non spécifique pour seulement 27% d'entre eux. 

L'orientation vers le service d'urgences est-elle réellement justifiée ? 

Pour un grand nombre de patients, une hospitalisation directe vers le service receveur 

adéquat semble licite (bilan d'anémie, transfusions itératives, en l'absence de signe de 

détresse clinique). 

Les PSL transfusés sont essentiellement des CGR, avec des seuils transfusionnels 

variables. 

Il existe très peu d'urgences vitales immédiates. Seulement 7% des transfusions ne 

peuvent pas être différées. Les gestes thérapeutiques invasifs nécessitant une prise en charge 



au déchocage sont rares (20%). En fait, la moitié des transfusions de PSL aux urgences est 

effectuée à cause d'un « dysfonctionnement hospitalier » etlou d'un défaut de lit. 

Plusieurs propositions peuvent être faites pour tenter de remédier à ce problème : 

- différer la transfusion jusqu'à la prise en charge dans le service receveur adéquat, 

en l'absence de signe de gravité clinique et biologique et après un remplissage 

vasculaire adapté si nécessaire. 

Ex : en service d'hématologie, lors de la découverte d'une anémie sans signe 

d'intolérance clinique majeure et sans saignement actif non stabilisé, la transfusion 

peut être différée jusqu'au transfert dans le service. 

- établir des protocoles de prise en charge avec les services les plus souvent 

concernés, dans le cadre de la création de filières de soins articulées autour du 

SAU, en liaison avec l'amont (médecine pré hospitalière, dont la médecine libérale 

de ville) et l'aval (services médicochirurgicaux spécialisés des établissements de 

soins) 

Ex : en service d'hépato-gastroentérologie, la prise en charge directe des patients 

admis pour hémorragies digestives ne nécessitant pas de geste de réanimation 

invasive peut être réalisée. 

De plus, soulignons à nouveau le dysfonctionnement hospitalier. La moitié des 

patients séjournent plus de 18 heures dans le service d'urgences (au niveau de l'UHCD), en 

général dans l'attente d'un transfert vers un service médical ou chirurgical conventionnel. Ces 

patients ne justifient pas, ou plus, d'une prise en charge si longue au sein du service des 

urgences. 

Malgré les conditions d'exercice particulières au SAU, les recommandations et le 

cadre réglementaire sont respectés grâce à l'élaboration de procédures écrites, médicales et 

infirmières, simples et adaptées à l'urgence. Seulement 1'39 % d'accidents transfusionnels 

sont recensés. 



Au SAU de Metz, il n'existe qu'un protocole médical transfusionnel pour les urgences 

vitales immédiates. Or, la majorité des transfusions réalisées dans ce service concerne des 

urgences différées. L'élaboration de procédures médicales visant à réglementer la transfusion 

de tous les PSL est nécessaire. En effet, si les recommandations sont respectées dans 91% des 

cas, la réalisation pratique'de la transfusion est réglementée et certaines consignes médicales 

de surveillance doivent obligatoirement figurer dans les dossiers médicaux. Cependant, 

seulement 18,35% des dossiers médicaux sont correctement complétés.. .. 

3. Analyse des travaux relatifs à la transfusion sanguine aux urgences. 

Peu d'études ont analysé la pratique transfusionnelle dans les services d'urgences. 

Grâce à notre recherche bibliographique, nous n'avons recensé que trois publications 

différentes consacrées à ce sujet. 

En 2003, une étude sur la pratique transfusionnelle dans les services 

d'urgences de Midi Pyrénées a été effectuée (76). 

La méthode utilisée était similaire à celle de notre enquête de pratique au niveau des 

services d'urgences de Lorraine. Un questionnaire comprenant 25 items avait été envoyé à 

tous les services d'urgences de Midi Pyrénées. Il portait sur le type de structure, le nombre et 

la qualification des médecins, le nombre et la répartition des produits sanguins prescrits (étude 

étendue à tous les produits sanguins pas uniquement les PSL), la gestion du stock de produits 

sanguins et la démarche thérapeutique. 

Les résultats obtenus sont en partie comparables à ceux de notre travail : 

les PSL transfusés sont essentiellement des concentrés globulaires rouges 

les seuils transfusionnels sont variables. 

il existe des protocoles transfusionnels écrits dans 75% des services d'urgences. 

Cependant, le type de protocole n'est pas précisé (infirmier, médical, etlou 

urgences immédiates). Nous ne pouvons donc pas comparer ce résultat à celui de 

notre travail. 

les auteurs ont mis en évidence un manque de formation médicale au sujet de la 

pratique transfusionnelle. 

Les conclusions de ce travail sont donc semblables à celles de notre étude pour la 

partie consacrée aux services d'urgences de Lorraine. 



En 2002, une étude prospective sur 8 mois a évalué la pratique transfusionnelle dans le 

service des urgences de Casablanca au Maroc (77). 

Cette évaluation portait uniquement sur la transfusion de concentrés globulaires 

rouges (indications, modalités pratiques de l'acte transfusionnel et incidents). 

Les résultas sont superposables à ceux obtenus pour le SAU de Metz : 

les indications de transfusion aux urgences sont essentiellement les hémorragies 

digestives, les polytraumatisés et les anémies néoplasiques. 

les accidents transfusionnels sont rares (4 incidents mineurs pour 1 17 actes). 

On note cependant une différence significative entre les deux études 

concernant l'âge des patients transfusés et le taux moyen d'hémoglobine initial. En effet, aux 

urgences de Casablanca, les patients transfusés sont plus jeunes (âge moyen de 40 ans) et le 

taux d'hémoglobine initial moyen est plus bas (taux d'hémoglobine moyen initial à 4,7g/dl). 

Les conclusions de cette étude soulignent à nouveau la nécessité de respecter les 

recommandations transfusionnelles pour assurer la sécurité transfusionnelle. 

Une étude réalisée en 2003 visait à évaluer les habitudes et les difficultés des médecins 

urgentistes de la région Midi Pyrénées face à la transfusion sanguine (78). 

Un questionnaire anonyme a été mis en ligne sur le site Intemet du CMPMU. 12 items 

consacrés aux médecins urgentistes renseignaient sur l'âge, le sexe, l'expérience en médecine 

d'urgence, la formation initiale, le type d'exercice, la formation et l'aisance vis-à-vis de la 

transfusion. 

Les résultats montrent qu'une formation post-universitaire adaptée à l'exercice 

quotidien des médecins urgentistes est nécessaire. 

Toutes les conclusions de ces divers travaux mettent en évidence une pratique 

similaire de la transfusion dans les services d'urgences. 

De plus, elles soulignent le besoin d'une information et d'une formation médicale sur 

la transfusion de PSL dans l'urgence immédiate, mais aussi lors d'urgences différées. 



4. Aspect médico-légal de la transfusion de produits sanguins labiles. 

Un médecin hospitalier a la responsabilité pénale et administrative ou civile en 

fonction de son exercice public ou libéral de l'acte transfusionnel(79, 80)' c'est-à-dire : 

des indications de la transfusion, 

de son déroulement, qu'il délègue à l'infirmier(e) compétent(e) (8 1) 

de la surveillance post-transfusionnelle 

de l'information du patient. 

La réglementation transfusionnelle couvre l'ensemble de la chaîne transfusionnelle. 

(CTS, médecins prescripteurs, infirmiers). 

L'hémovigilance (Loi du 4 janvier 1993) (53) est un système de surveillance de la 

chaîne transfusionnelle, qui a pour but de détecter les effets indésirables des PSL et d'en 

prévenir l'apparition. Elle est organisée selon un réseau à trois niveaux (54) (55) (56) (57) 

(58) (59): 

les correspondants d'hémovigilance de l'hôpital et de 1'Etablissement Français du 

Sang (EF S) 

les coordonnateurs régionaux au niveau de la DRASS (Direction Régionale de 

l'Action Sanitaire et Sociale) 

la cellule hémovigilance de I'AFSSAPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire 

des Produits de Santé). 

Une des missions des correspondants d'hémovigilance au sein de l'hôpital est la 

formation des personnels hospitaliers et l'évaluation de la qualité transfusionnelle. 

Les indications, le déroulement de la transfusion et la surveillance post 

transfusionnelle font souvent l'objet de procédures écrites. 

Cependant, il est primordial de ne pas oublier un aspect essentiel et très réglementé de 

la transfusion, qui correspond à l'information du patient et son consentement (82). 



Cette information est réglementairement de trois sortes : 

information à priori (par exemple, lors d'une consultation pré anesthésique ou au 

cours d'un diagnostic d'une hémopathie) 

information pré-transfusiorhelle, au moment de la décision de transfusion 

sanguine 

information post-transfusionnelle, à la sortie du malade de l'établissement 

hospitalier. 

Le courrier de sortie du malade doit informer le médecin traitant de la notion de 

transfusion. 

Le consentement libre et éclairé du patient doit figurer dans le dossier médical. La loi 

du 4 mars 2002 souligne qu' « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué 

sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout 

moment B. Elle remplace l'article 36 du Décret n095-1000 du 6 septembre 1995 portant code 

de déontologie médicale (83). Ainsi, le passage d'un cadre réglementaire à une loi permet 

d'en faire «un droit de la personne)) et a donc des implications juridiques 

différentes, notamment en cas de contestation (84). 

Les médecins prescripteurs peuvent être confrontés à un refus du patient malgré des 

explications précises et adaptées. Se pose alors le problème de deux obligations 

contradictoires : le respect de la vie et le respect du refus de soins. 

Les patients témoins de Jéhovah refusent l'administration de produits sanguins même 

dans l'hypothèse où ce traitement constituerait le seul moyen de leur sauver la vie. 

Plusieurs patients, témoins de Jéhovah, ont assignés en justice des médecins suite à 

une transfusion effectuée sans leur consentement (85) (86). 



Plusieurs exemples sont relatifs à ce sujet : 

Un patient, hospitalisé pour hémodialyse et assistance respiratoire, refuse toute transfusion 

de PSL. Il a cependant été transfusé devant la gravité de son anémie, mais est décédé. Sa 

veuve a alors demandé réparation de son préjudice moral. La Cour Administrative 

d'Appel de Paris a refusé de faire droit à sa demande, décision confirmée par le Conseil 

dYEtat en date de 12 Octobre 2001. 

Une patiente majeure a subi une intervention de chirurgie orthopédique dans les suites 

d'un traumatisme. Témoin de Jéhovah, elle refuse la transfusion de PSL. En post- 

opératoire, elle présente des signes cliniques majeurs d'intolérance à l'anémie et un taux 

d'hémoglobine à 3,7g/dl. Après accord du chef de service où la malade est hospitalisée, de 

l'administrateur de garde et du procureur de la République, la patiente est transfusée de 2 

concentrés globulaires. La patiente et son entourage ont aussitôt déclenché une action en 

justice. Une ordonnance du Juge des Référés du Conseil d7Etat, en date du 16 août 2002, 

précise que le choix du médecin n'est pas fautif. 

Une patiente ayant accouchée est transfusée en réanimation dans les suites d'une 

hémorragie de la délivrance. Cette malade, témoin de Jéhovah, a immédiatement 

déclenché une action en justice. Le tribunal administratif de Lille a ordonné le 25 août 

2002 l'injonction de ne pas procéder à des transfusions contre la volonté de la patiente. 

Tous ces exemples concernent la jurisprudence administrative, aucune affaire de ce 

type n'ayant été traitée au niveau des instances suprêmes en matière civile ou pénale. 

L'article 223-6 du code pénal ne prévoit pas d'exception, même médicale, en cas de 

non-assistance à personne en danger (87). 

Le médecin prescripteur de la transfusion sanguine doit donc obligatoirement informer 

le patient et obtenir son consentement avant tout acte médical (88). En cas de refus, chaque 

cas doit être examiné individuellement et chaque décision doit pouvoir être justifiée devant un 

tribunal. 



Enfin, selon la loi du 4 Mars 2002, il faut souligner que (( lorsque la personne est hors 

d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ou investigation ne peut être réalisée, sauf 

urgence ou impossibilité, sans que la personne de confiance prévue à l'article L. 1 1 1 1-6, ou la 

famille, ou à défaut, un de ses proches, ait été consulté ». 

5. Solutions proposées. 

En résumé, la transfusion de PSL est un acte médical réglementé, surtout dans les 

situations d'urgences. Plusieurs propositions peuvent être faites pour appliquer les différentes 

recommandations. 

5. a. Utilisation de l'outil informatique. 

Le dossier médical est informatisé au SAU de Metz et les prescriptions médicales sont 

effectuées directement sur le support informatique. 

Les modalités de réalisation d'une transfusion sanguine pourraient donc être affichées 

automatiquement lors de la prescription de PSL. Ainsi, lorsque le prescripteur validerait 

l'item (( concentrés globulaires rouges », automatiquement apparaîtrait sur son écran la liste 

des modalités à réaliser avant le début de la transfusion et les consignes de surveillance à 

prescrire. (par exemple : détail du bilan pré transfusionnel, formulaire d'accord du patient,. . .). 

5. b. Formation médicale au niveau des urgences. 

Les différentes études réalisées montrent qu'une formation médicale sur la transfusion 

de PSL semble indispensable. Plusieurs méthodes pourraient être utilisées : 

mise en place d'un staff interdisciplinaire avec des hématologues, des responsables 

de l'hémovigilance et des urgentistes 

mise en place d'un référent médical pour les transfusions de PSL aux urgences 

(responsable des protocoles médicaux et infirmiers transfusionnels, mais aussi de 

la formation médicale et paramédicale). 



5. c. Réalisation de procédures médicales. 

Celles-ci doivent être écrites, applicables à tous les PSL et accessibles à tous au sein des 

urgences. 



Transfusion sanguine quel que soit le degré d'urgence. 

PHASE PRE-TM NSFUSIONNELLE : 
1. Information du patient, donnée par oral, avec un support écrit obligatoire au cours d'un 

entretien individuel. 

2. Obtention du consentement éclairé du patient, si possible après un délai de réflexion. 
(consentement pour la transfusion mais aussi pour la réalisation du bilan pré transfusionnel) 

La preuve de l'information et le consentement doivent figurer dans le dossier médical. 
NB : 1 et 2 ne sont pas réalisables en cas d'urgence absolue ou d'impossibilité d'informer le patient ou 
la famille. 

3. Prescription du bilan pré transfusionnel : 
-bilan immuno-hématologique à adapter selon le type de PSL 

(pour les CGR ABO, RH, RAI, ALAT ; pour les Plaquettes Ai30 RH +ou -HLA, anticorps anti HLA) 
-sérologies virales. 

4. Ordonnance de PSL nominative, datée et signée, précisant le degré d'urgence. 

PHASE T M  NSFUSIONNELLE : 
Phase très souvent déléguée à Iyinfmier(e) compétent(e), sous la responsabilité du médecin 
prescripteur. 

5. Vérification de l'adéquation entre les poches reçues et celles commandées, ainsi que de 
l'identité du patient et de la concordance des différents documents. 

6. Réalisation du CULM (Contrôle Ultime au Lit du Malade). 

7. Prescription de la surveillance paramédicale (température, tension artérielle, fréquence 
cardiaque, saturation pulsée en oxygène et signes cliniques). 

8. Surveillance clinique médicale (surtout durant les 15 premières minutes de l'acte 
transfusionnel). 

9. Remplir les bordereaux de distribution pour la traçabilité des PSL. 

1 O. Déclaration d'un éventuel accident transfusionnel. 

PHASE POST-TRANSFUSIONNELLE 
A noter que les poches transfusés et les CULM doivent être conservées 2 heures avant d'être éliminées. 

11. Ordonnance pour la réalisation d'un bilan post-transfusionnel à trois mois (ALAT, 
RAI, anti-VIH, anti-VHC) à remettre au patient. 

12. Courrier médical au médecin traitant, indiquant la réalisation d'une transfusion sanguine. 

13. Remplir le dossier transfusionnel. 



Accidents transfusionnels 

Devant toute suspicion d 'accident transfusionnel : 

1. Arrêt immédiat de la transfusion en préservant la voie veineuse. 

2. Prélèvement sanguin pour réalisation : 

- de deux hémocultures à une heure d'intervalle 

- de la détermination d'un groupe ABO, Rhésus 

- d'un test de Coombs direct 

- de la recherche des agglutinines irrégulières (RAI) 

- d'une épreuve de compatibilité. 

3. Traitement adapté de l'accident transfusionnel (choc, hyperthermie,. . .). 

4. Renvoi des poches de PSL à 1'Etablissement de Transfusion Sanguine, avec la mention 

« suspicion d'accident bactérien ou irnrnunologique transfusionnel ». 

5 .  Prévenir, dans les huit heures, le médecin de garde de 17Etablissement de Transfusion 

Sanguine et le correspondant local d'hémovigilance. 

6. Effectuer une déclaration écrite, descriptive de l'accident transfusionnel (type d'accident, 

signes cliniques et délai de survenue par rapport au début de la transfusion sanguine). 

7. Compléter le dossier transfusionnel du patient. 1 



CONCLUSION 



Lorraine, et plus particulièrement au niveau du Service d'Accueil des Urgences de Metz. 

Dans les services d'urgences lorrains, la transfusion de produits sanguins labiles est 

en général peu fréquente, voire exceptionnelle. 

Il s'agit d'un acte très réglementé, surtout en cas d'urgence ou d'extrême urgence. 

Cependant, les protocoles médicaux et paramédicaux ne sont pas uniformes et ubiquitaires. Il 

est pourtant impératif de respecter les bonnes pratiques cliniques et les règles de sécurité 

transfusionnelle. 

Malgré les conditions d'exercice particulières dans les services d'urgences, il est 

indispensable d'établir des procédures écrites médicales et paramédicales transfusionnelles, 

adaptées à l'urgence vitale et aux urgences différées. Ces protocoles permettraient d'encadrer 

l'ensemble de la chaîne transfusionnelle (CTS, médecins prescripteurs et infirmiers) et de 

renforcer la sécurité transfusionnelle. Ils sont particulièrement justifiés par la faible fréquence 

des transfusions de produits sanguins labiles et par le réel besoin de formation médicale et 

paramédicale dans ce domaine. 

Au niveau du Service d'Accueil des Urgences de Metz, la transfusion de produits 

sanguins labiles est rare, mais non exceptionnelle. Elle concerne surtout les concentrés 

globulaires rouges, avec des seuils transfusionnels variables. Les recommandations de bonne 

pratique sont en général respectées. La moitié des transfusions de produits sanguins labiles 

intéresse des urgences différées, par « dysfonctionnement hospitalier )) ou défaut de lit d'aval. 

En effet, aux urgences, la transfusion de produits sanguins labiles devrait être uniquement 

réalisée lorsqu'elle est la seule alternative thérapeutique en complément d'un remplissage 

vasculaire adapté. 

La transfusion de produits sanguins labiles, acte médical très codifié, nécessiterait la 

mise en place de procédures adaptées dans tous les services d'urgence. 



ANNEXES 



ETABLISSEMENT FRANÇAIS DU SANG L U H H A l N t  L i i ~ M ~ ~ t i ~ t  - ulrecteur rr L. JHIUVI 

. . .  . . 
~. Sexe : 

(si étiquette, à coller sur les 3 volets) 

Tubes pour bilan Immuno-hématologique joints : 

\ Téléphone : ....................... .. ............................................................................... RAI : 0 Détermination. GS : I k e  
'. 1 

Aucune délivrance de sang ne se fera sans présentation de documents de groupe sanguin valide (deux déterminations) 
et d'une RAI en cours de vaIldit6 ou des prélèvements permettant de les effectuer. 

' ' (délai minimum : 2 heures) 

CMV négatif 

Transformation Irradiation 

Déplasma~sation 

Réduction de volume 

Qualification 
Compatibilisé a 

Déplasmatisation . 
(après accord avec la distribution) 

* Réduction de volume 

obligatoirement * Hémorragie aiguë a 
arrêté du 9/12/91 ' Déficit complexe 

. , 

a Urgent : (délais de delivrance 2 h a 3 h) 
Pensez-vous avoir besoin d'autres PSL dans la journér ? OUI: 0 N O N : U  -~ I - . I  

MEDECIN PRESCRIPTEUR : 

I I I I I I J - -  
Nom lisible et signature obligatoire 

Dale de la prescription : 

! Date et heure de la tran -- -- - 
1 

: 

- 
F O U R N I T U R E S  

Transfuseur filtre 20011 
Réchauffeur à sang 
Doseur volurnetrique - 

QUANTITE FOURNITURES 
- ~ é c e s s a i r ~ ~ s a n ~ i i i n o - ~ r a n s f u s i o n  ........ A ..  ---- ............. 

Poche d'iiémodilution siniple __.. ..... 
l'raiisfiiseiir micro agrégats filtre JOp 1 , --.-_.-.,,- 16)-;1 ..--. . - . / .-.-m. --.III 



- ANNEXE NO2 - 

ENQUETE DE PRATIQUE SUR LES TRANSFUSIONS REALISEES DANS LES 
SERVICES D'URGENCES 

1. TYPE DE SER WCE : 
p SAU p UPATOU p Autre (à préciser) 

2. NOMBRE DE PASSA GES ANNUELS : 
p % médecine : p%chirurgie : 

3. NOMBRE DE MEDECINS INTER VENANTS : 

4. STATUT DES MEDECINS PRESCRIPTEURS DE TRANSFUSIONS : 
p résident p assistant ou faisant fonction p praticien hospitalier 

5. FREOUENCE DES TRANSFUSIONS EFFECTUEES : 
O très élevée : supérieure à 15lmois 
O élevée : de 10 à l5lmois 
O moyenne : de 5 à l01mois 
R faible : de 2 à 51mois 
O très faible : moins de deux par mois 
O nulle. 

6. PRODUITS SANGUINS TRANSFUSES : 
p O négatifs 
O Concentrés globulaires standards 
R Concentrés plaquettaires 
O Plasma frais congelé 

7. INDICA TIONS : 

8 .LIEUX DE TRANSFUSION HABITUEL (plusieurs chok  possibles) : 

pau déchocage pen box de médecine ou chirurgie pen UHCD 

9. SITUATION GEOGRAPHIOUE DU STOCKA GE DES PRODUITS SANGUINS PAR 
RAPPORT A C;X LIEUX DE TRANSFUSION: 

p à distance (pas de CTS dans l'hôpital) 
p à l'hôpital 

p CTS dans l'hôpital 
p zone de stockage dans un service (lequel ?) 



-ANNEXEN03-  

Questionnaire de recueil des données au niveau du SA U de METZ 

1. Patient adressé par : , 

O Centre 15 

O Médecin de garde 

O Médecin traitant 

Ll Patient lui-même 

2. Moyen d'arrivée : 

O SMUR 

O Ambulance privée 

O Pompiers 

O Propres moyens 

3. Heure d'arrivée : 

O Entre 8heures et 18heures 

O Entre 18heures et 8heures 

4. Jour d'arrivée : 

O Semaine 

O Fériés 

5. Age des patients : 

O Moins de 20 ans 

O 20à40ans  

O 40 à 60 ans 

O 60à80ans  

CI Plus de 80 ans 

6. Sexe des patients : 

O Masculin 

O Féminin 



7. Motif d'admission au SAU : 

LI Bilan d'anémie 

O Hémorragie active digestive haute 

LI Hémorragie active digestive basse 

O Polytraumatisé 

LI Transfusions itératives, hémopathie connue 

O Autres 

8. Taux d'hémoglobine initial : 

LI 0 à2g/dl 

Cl 2 à 4g/dl 

Cl 4 à 6gldl 

O 6à8g/dl 

O 8àlOg/dl 

O Supérieur à lOg/dl 

9. Transfusion en accord avec les recommandations : 

O Oui 

Cl Non 

10. Type de transfusion : 

O CGR O négatifs 

O CGR adaptés au patient 

O Autres 

11. Transfusion de plaquettes : 

O Oui 

O Non 

12. Transfusion de plasma frais congelé : 

O Oui 

O Non 



13. Autotransfusion : 

O Oui 

O Non 

14. Lieu de transfusion : 

5 UHCD 

O Déchocage 

O Autres 

O Déchocage puis UHCD 

O Box médicochirurgical 

15. Motif de transfusion aux urgences : 

O Urgence vitale 

O Surveillance impossible en secteur d'hospitalisation 

O Absence de lit disponible 

16. Signes cliniques d'anémie : 

O Oui 

O Non 

Cl Non précisé 

17. Contrôle biologique effectué après transfusion : 

O Oui 

O Non 

O Non précisé 

18. Surveillance transfusionnelle prescrite dans le dossier : 

O Oui 

Cl Non 

19. Surveillance prescrite conforme aux recommandations : 

O Oui 

Cl Non 



20. Traitements associés à la transfusion : 

O Aucun 

O Remplissage 

O Remplissage et amines 

O Remplissage, amines et ventilation assistée 

21. Accidents transfusionnels : 

p Oui 

p Non 

22. Durée de séjour au SAU : 

p O à 2heures p 2 à 4heures p4 à 6heures p 6 à 8heures 

p 8 à1 Oheures p 10 à 12heures p 12 à 14heures p 14 à l6heures 

p 16 à 18heures p 18 à 20heures p 20 à22heures p 22 à 24heures 

p 24 à 36heures p plus de 36heures 

22. Orientation des patients transfusés : 

O UHCD puis retour à domicile 

O UHCD puis réanimation 

O UHCD puis service de médecine 

O UHCD puis service de médecine 

O Bloc opératoire 

O Décédé 

Cl Retour à domicile 

O Réanimation 

O Service d'hospitalisation chirurgical 

O Service d'hospitalisation médecine 

23. Motif de non transfusion aux urgences : 

O Transfert en service 

O Transfert en réanimation 

O Transfert au bloc 

O Non précisé 
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Résumé de thèse : 

Après avoir effectué un rappel des aspects théoriques sur la transfusion de produits 

sanguins labiles, nous avons analysé cette pratique dans les services d'urgences de Lorraine et 

plus précisément au niveau du Service d'Accueil des Urgences de Metz. 

Une enquête de pratique a été réalisée sur les 18 sites lorrains d'urgences adultes. La 

transfusion est rare et concerne essentiellement les concentrés globulaires rouges. Les 

indications sont très limitées et les protocoles médicaux et infirmiers ne sont pas ubiquitaires. 

Un travail rétrospectif sur 3 ans a ensuite permis une étude épidémiologique et une 

évaluation de la pratique transfusionnelle au niveau du SAU de Metz. La transfusion de 

produits sanguins labiles y est rare mais non exceptionnelle et concerne surtout des concentrés 

globulaires rouges, avec des seuils transfusionnels variables. Les recommandations et le cadre 

réglementaire sont respectés (qualité d'hémovigilance, sécurité transfusionnelle), grâce à 

l'élaboration de procédures écrites, médicales et infirmières, simples et adaptées à l'urgence. 

La moitié des transfusions de produits sanguins labiles intéresse des urgences différées, par 

dysfonctionnement hospitalier ou défaut de lit d'aval. 

En synthèse de ce travail, nous proposons une procédure de réalisation de la 

transfusion de produits sanguins labiles aux urgences, ainsi q'un schéma de réaction face à un 

accident transfusionnel survenant dans ce contexte. 
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