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Transfusion de produits sanguins labiles
homologues en médecine d’urgence

E. Peynaud-Debayle, F. Templier

La transfusion en médecine d’urgence nécessite une bonne connaissance des indications
transfusionnelles, des produits sanguins labiles et des regles d’obtention et de transfusion. Elle impose
I’existence d’une procédure d’urgence vitale détaillée écrite et portée a la connaissance de tous les
intervenants. Celle-ci définit les responsabilités de chacun (équipe prenant en charge le malade,
transporteur, laboratoire de biologie médicale, structure de délivrance des produits sanguins). L’objectif
de ce travail est de faire connaitre les régles permettant I'obtention rapide des produits sanguins les mieux
adaptés au malade en situation d’urgence, tout en préservant son avenir transfusionnel.
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H Introduction

L’objectif de ce travail est de mettre a disposition des méde-
cins urgentistes les regles qui vont leur permettre de reconnaitre
une urgence transfusionnelle et d’obtenir rapidement les
produits sanguins labiles (PSL) les mieux adaptés. La réglemen-
tation rigoureuse qui encadre les indications, la prescription,
I’acte transfusionnel et l'urgence transfusionnelle est une
garantie de sécurité pour le patient. La transfusion en urgence
doit obéir a trois impératifs :

e l'indication doit étre incontournable ;

e elle doit respecter une procédure rigoureuse afin d’éviter un
accident transfusionnel hémolytique immeédiat ;

e elle doit, si possible, préserver l’avenir transfusionnel
du patient en limitant les risques d’immunisation anti-
érythrocytaire.

Il existe, depuis peu, des recommandations concernant la
transfusion en urgence vitale mais pas de recommandations sur
I’organisation transfusionnelle nécessaire dans les services
d’accueil des urgences (SAU) ou en SAMU-SMUR. Nous n’abor-
derons ici que les indications de transfusion de PSL homologues
dont le degré d’urgence nécessite une mise en route des
I’admission en SAU ou en SMUR.

H Situations cliniques

L'incidence de l'utilisation des PSL dans les SAU n’est pas
connue et dépend de 'organisation de 1’établissement de santé
en matiere de prise en charge des polytraumatisés (urgences,
réanimation ou salle de déchoquage).

En SAMU-SMUR, I'utilisation des PSL pour les sorties primai-
res est peu fréquente, elle est évaluée a 2,5 % dans une analyse
rétrospective concernant les 8 500 sorties primaires (choc
hémorragique post-traumatique) ['l et a 0,6 % dans I'expérience
du SAMU 92 2], essentiellement au cours de transferts
interhospitaliers.
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Anémie aigué

Choc hémorragique
Indication transfusionnelle °!

Situation la plus fréquemment rencontrée, les signes cliniques
d’hypovolémie et d’anémie aigué sont intriqués. Il est important
de rechercher immédiatement l’origine du saignement. La
restauration de la volémie, en remplacant le plasma par des
substituts (cristalloides ou colloides), est une priorité. L’anémie
aigué a pour conséquence une hypoxie tissulaire. La persistance
ou l'apparition de signes cliniques d’hypoxie tissulaire, malgré
la correction de I’hypovolémie, sont des indications de transfu-
sion de concentrés de globules rouges (CGR) pour rétablir la
capacité d’oxygénation tissulaire. D’autres facteurs d’hypoxie
tissulaire peuvent exister : insuffisance cardiaque ou respiratoire,
baisse du débit cardiaque en cas de choc et/ou altération de la
fonction ventilatoire et des échanges gazeux.

(14 .
Point fort

Signes cliniques évoquant une hypoxie tissulaire :
e état de choc persistant malgré la restauration de la
volémie

® syncope

e polypnée

e tachycardie

e angor

* hypotension orthostatique

e accident ischémique transitoire (ou non)

Volume a transfuser !

Le nombre de CGR a transfuser varie en fonction du volume
sanguin total du patient et donc de son poids. En urgence, on
considere qu'un CGR augmente le taux d’hémoglobine (Hb)
d’environ 1 g/dl (1,4 g/dl pour une femme de 50 kg; 0,7 g/dl
pour un homme de 90 kg).

Transfusion massive

Elle est définie par le remplacement en moins de 24 heures
d'une masse sanguine. Lorsque le choc hémorragique mene a la
transfusion massive, des troubles de 1’hémostase surviennent,
aggravés par ’hémodilution liée au remplissage vasculaire. Il
apparait une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) avec
diminution du taux des plaquettes sanguines et des facteurs de
la coagulation (diminution du taux de prothrombine [TP], du
fibrinogeéne, du facteur V, etc.). Lors d’'un traumatisme, de
grandes quantités de facteur tissulaire [l peuvent étre libérées
dans la circulation, majorant la CIVD. Les €éléments favorisants
de cette coagulopathie sont I’hypothermie et 1'état de choc qu'il
faut combattre pour retarder son apparition. Il est alors néces-
saire de transfuser du plasma frais congelé (PFC) I3 et/ou des
concentrés plaquettaires [°l. 11 est parfois nécessaire d’anticiper
I'indication du PFC, en particulier chez un patient polytrauma-
tisé polytransfusé ayant un traumatisme cranien, car la décon-
gélation n’est pas immeédiate. Le volume initial de PFC a
transfuser va de 10 a 15 ml/kg.

Hémorragies en rapport avec des troubles
de I’lhémostase

Surdosage en antivitamines K

Le traitement repose essentiellement sur la vitamine K et les
concentrés du complexe prothrombique (Kaskadil®) dans tous
les cas ou le surdosage menace le pronostic vital. Ces concentrés
permettent ’apport des facteurs de coagulation déficitaires sous
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une forme plus de 20 fois concentrée par rapport a celle du
plasma, rapidement disponible et utilisable en intraveineuse
directe (4 ml/min). Le recours a la transfusion de PFC est
exceptionnel I°I (choc hémorragique associé). L'utilisation du
PFC dans cette indication augmente le délai de normalisation
de linternational normalized ratio (INR) du fait des volumes
nécessaires a transfuser (environ 15 ml/kg, soit 1 200 ml pour
un homme de 80 kg) et du délai de décongélation (20 a
30 minutes). Une étude récente 7], portant sur le traitement des
hémorragies intracérébrales dans cette indication par de la
vitamine K et du PFC, met en évidence une relation significa-
tive entre le délai de transfusion du PFC, la normalisation
rapide (< 24 heures) de I'INR) et le pronostic neurologique.

Thrombopénies et thrombopathies

Les concentrés plaquettaires sont peu ou pas efficaces dans les
thrombopénies périphériques (CIVD) ou purpura thrombopéni-
que auto-immun, situations dans lesquelles les plaquettes sont
tres vite détruites. La transfusion de plaquettes n’est indiquée
qu’en cas de saignement avec menace vitale immédiate, dans
I'attente de 'efficacité du traitement médical.

Les concentrés plaquettaires sont efficaces dans les thrombo-
pénies centrales liées a un défaut de production (aplasie
postchimiothérapie, envahissement médullaire, etc.).

H Produits sanguins labiles

Regles de compatibilité immunologique
des produits sanguins labiles

Il existe plus de 20 systemes de groupes sanguins différents.
En médecine d'urgence, les trois systemes les plus importants
sont les systemes ABO, RH (Rhésus) et KELL.

Systeme ABO

Il comporte quatre groupes (A, B, AB ou O) définis par la
présence ou non d’antigenes A ou B a la surface des hématies.
Sa particularité est la présence, dans le plasma, d’anticorps
dirigés contre les antigenes absents sur les globules rouges. Ce
sont ces anticorps naturels (immunoglobulines M [IgM]) qui
sont responsables de I’hémolyse intravasculaire en cas d’'incom-
patibilité ABO. Les regles de compatibilité ABO sont différentes
selon le PSL transfusé (Fig. 1), les CGR apportant des antigénes
et les PFC des anticorps. En urgence vitale, on utilise des CGR
O dépourvus d’hémolysines (immmunoglobulines G [IgG]
anti-A ou anti-B présentes occasionnellement dans le sang) et
du PFC AB.

Systemes RH et KELL

Les antigeénes érythrocytaires les plus immunogenes appar-
tiennent a ces deux systémes. Les anticorps irréguliers sont
donc le plus souvent dirigés contre les antigénes RH et KELL.
Le systtme RH est composé de cinq antigenes : RH1 (D)
définissant le rhésus « standard » et quatre autres antigenes
RH2 (C), RH3 (E), RH4 (c) et RHS (e). Lorsque l'antigene
RHI1 est présent, le receveur est Rhésus positif ; lorsqu’il est
absent, le receveur est RH-1 ou Rhésus négatif. L'antigene le
plus important dans le systéme KELL est 1’antigéne KEL1 (K).
L'immunogénicité de ces antigénes dans l'ordre décroissant
est la suivante : RH1 > KEL1 > RH3 > RH4 > RHS. Les patients
sont susceptibles de s'immuniser lorsqu’ils sont en contact
avec un antigéne qu’ils ne possedent pas (transfusion
phéno-incompatible).

Anticorps irréguliers (antiérythrocytaires)

Leur présence dans le plasma du malade peut entrainer un
conflit immunologique (et une hémolyse) avec les hématies
transfusées. Ces anticorps apparaissent le plus souvent apres une
transfusion ou une grossesse mais ils peuvent parfois étre
présents sans stimulation antigénique préalable.

Médecine d’urgence
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Figure 1. Régles de compatibilité ABO des
concentrés de globules rouges (CGR) (A) et du
plasma frais congelé (PFC) (B).
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Toujours vérifier I'absence de la mention : réservé
exclusivement a une transfusion isogroupe ABO

Caractéristiques communes

Anticoagulant utilisé pour tous les produits
sanguins labiles

C’est le citrate.

Risque infectieux en France

La sécurité des PSL repose sur la sélection des donneurs, la
préparation des PSL (déleucocytation systématique depuis 2001),
la qualification des dons (sérologies antivirus de l'immunodéfi-
cience humaine [VIH], virus de I'hépatite C [VHC] et virus de
I’hépatite B [VHB] et, depuis juillet 2001, diagnostic génomique
viral pour le VIH et le virus de 1'hépatite C [VHC]). D’autres
techniques de sécurisation sont applicables pour le PFC et,
depuis peu, pour les concentrés plaquettaires.

L’'incidence calculée ¥ du risque de transmission virale a
considérablement diminué au cours des 20 dernieres années.
Elle est de 1 pour 3,15 millions de dons pour le VIH, de 1 pour
10 millions de dons pour le VHC et de 1 pour 0,64 millions de
dons pour le VHB.

Identification des produits sanguins labiles :
étiquette

Chaque PSL est identifié de maniére unique par deux codes :
le code produit (cinq chiffres) et le numéro de don (11 caracte-
res). L’association de ces deux numéros est unique et sert de
support pour la tracgabilité des PSL. Sur chaque PSL homologue
figurent les caractéristiques immunohématologiques (le groupe
ABO suivi si nécessaire du RH1 et de la date de péremption). La
présence d’hémolysines (= IgG anti-A et/ou anti-B ayant une
activité hémolysante) est signalée par la mention « a réserver a
une transfusion isogroupe ABO ».

Concentré de globules rouges

Conservation

Dans une solution de conservation SAG-mannitol, le CGR
peut étre conservé 42 jours entre + 2 et + 6 °C. Il contient au
minimum 40 g d’hémoglobine et son hématocrite varie entre
50 et 70 %.

Qualifications importantes en médecine
d’urgence

Un CGR est dit « phénotypé RH-KELL » lorsque les antigenes
qu’il apporte ne sont pas susceptibles d’'immuniser le malade
(c’est-a-dire qu'il est phénocompatible). Cette qualification est
obligatoire [°! pour les femmes en dge de procréer et pour les
patients ayant un antécédent d’alloanticorps. En médecine
d’urgence, il est prudent de transfuser des CGR phénotypés en
I’absence de résultat de recherche d’anticorps irréguliers (RAI)
ou lorsque l'indication transfusionnelle laisse prévoir des
récidives hémorragiques (rupture de varices cesophagiennes par
exemple). Une carte de groupe sanguin, méme ancienne, est

Médecine d’urgence
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Toujours vérifier I'absence de la mention : réservé
exclusivement a une transfusion isogroupe ABO

alors tres utile. Lorsque la RAI est négative, la transfusion de
CGR phéno-incompatibles est possible mais peut entrainer
I'apparition ultérieure d’anticorps irréguliers.

Seuil transfusionnel

L'indication de la transfusion de CGR est 'hypoxie tissulaire.
Elle dépend donc de l'efficacité des mécanismes compensateurs
du malade et de la poursuite de I’hémorragie. Une politique de
transfusion restrictive des polytraumatisés ' (Hb = 7 g/dl) a été
reconnue comme étant aussi efficace qu’une politique de
transfusion libérale (Hb = 10 g/dl). Cette politique de transfu-
sion restrictive avait auparavant été montrée comme étant aussi
efficace, voire supérieure chez les sujets hospitalisés en réanima-
tion M1, a 1'exception des malades admis pour un syndrome
coronaire aigu.

Ainsi, les seuils transfusionnels d’'Hb retenus dans les recom-
mandations francaises 3] (accord professionnel) sont les sui-
vants : 7 g/dl en absence d’antécédents particuliers, 8 a 9 g/dl
en cas d’antécédents cardiovasculaires et 10 g/dl en cas de
mauvaise tolérance clinique, d’insuffisance coronaire aigué ou
d’insuffisance cardiaque.

L’utilisation de dispositifs de biologie délocalisée pour
surveiller I’évolution du taux d’Hb est une aide a la décision
transfusionnelle. Son usage en préhospitalier (SAMU-SMUR)
peut étre tres utile.

Concentrés plaquettaires

Conservation

IIs sont conservés au maximum 5 jours apres leur préléve-
ment entre + 20 et + 24 °C, sous agitation permanente. Leur
disponibilité varie selon la structure transfusionnelle (il n'y en
a pas en regle générale dans les dépdts de produits sanguins
labiles).

Produits

Il en existe deux types, de pouvoir hémostatique identique :
e le mélange de concentrés de plaquettes standards déleucocyté

(MCP) : constitué du mélange d’au moins cinq concentrés de

plaquettes chacun issu d’'un don de sang total. Il contient au

moins 2,5 x 10'! plaquettes ;
e le concentré de plaquettes d’aphéreése déleucocyté (CPA), obtenu
par cytaphérése chez un seul donneur, contenant entre 2 et

8 x 10! plaquettes dans un volume de 200 a 600 ml.

Une procédure d’atténuation des agents pathogenes par
amotosalen 12l est autorisée depuis juillet 2005. Elle permet
I'inactivation d’'un grand nombre de virus (connus et inconnus),
bactéries, parasites, ainsi que des leucocytes résiduels.

Indication

L'indication est ’hémorragie menacant le pronostic vital chez
un sujet thrombopénique.
Quantité a transfuser

La quantité a transférer est de 0,5 x 10" G/1 plaquettes pour
7 a 10 kg de poids.
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Plasma frais congelé

Conservation

Les PFC sont conservés a des températures inférieures a
- 25 °C pendant 1 an apres le prélevement ou la préparation. La
décongélation, qui doit étre thermostatée (37 °C), nécessite 20
a 30 minutes et est effectuée par la structure de délivrance qui
ne peut décongeler le plus souvent que trois a quatre PFC a la
fois.

Indications en médecine d'urgence

Elles sont trés réglementées [° : hémorragie aigué avec déficit
global des facteurs de coagulation ou CIVD avec effondrement
de tous les facteurs de la coagulation (exemple : coagulopathie
de la transfusion massive). Il ne doit pas étre utilisé pour le
remplissage vasculaire. L'indication doit figurer obligatoirement
sur la prescription de PSL. Elle est guidée par les tests de
laboratoire (Fg < 1 g/, TP < 40 %). Le volume initial recom-
mandé est de 10 a 15 ml/kg.

Produits

Le PFC peut étre sécurisé (PFC-Se) (PFC issu d'un seul don-
neur, mis en quarantaine et libéré des lors que les sérologies
virales restent négatives 4 mois aprés le don initial) ou soumis
a deux méthodes d’inactivation virales : technique solvant-
détergent (PVA-SD = destruction des virus enveloppés : VIH,
VHC et VHB) ou technique bleu de méthyléne (PVA-BM [12]),
autorisée depuis juillet 2005 : PFC viroatténué par traitement
par bleu de méthyléne + illumination = destruction des virus
enveloppés et de certains virus non enveloppés (parvovirus
B19).

B Modalités d’obtention
des produits sanguins labiles

Structures de délivrance 3!

Site transfusionnel référent

Chaque établissement de santé (ES) doit choisir un site
transfusionnel (ST) de I’Etablissement francais du sang (déten-
teur du monopole de la distribution des PSL) qui assurera la
délivrance des PSL pour ses patients.

Dépots de produits sanguins labiles

Certains établissements sont toutefois autorisés a conserver
des PSL fournis par le ST référent. Ces PSL ne sont délivrés
qu’aux patients hospitalisés dans 1'ES. Les dépots de délivrance
ont un stock de PSL adaptés a leur activité transfusionnelle et
fonctionnent avec les mémes impératifs réglementaires qu'un
site transfusionnel [°l. Les dépots d’urgence ne comportent que
quelques unités de CGR de groupe O.

Exception

En cas d’urgence vitale transfusionnelle, des PSL peuvent étre
délivrés par la structure transfusionnelle la plus proche (ST ou
dépdt). Pour toute intervention du SMUR pour un transfert
primaire, la connaissance du maillage transfusionnel du département
est essentielle. Le médecin du SMUR, guidé par le médecin
régulateur, peut aller chercher des PSL dans la structure la plus
appropriée. Dans certaines équipes, une procédure autorise le
transport par le SMUR de CGR dans une valise réfrigérée et
scellée.

Communication avec le site de délivrance

Apres évaluation correcte de 1'urgence transfusionnelle, le site
de délivrance doit étre, dans tous les cas, prévenu dés que
possible de la probabilité d'une transfusion selon la procédure
d’urgence vitale (par téléphone ou bip). Pour gagner du temps,
la prescription pourra étre faxée au site de délivrance, de méme
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Tableau 1.
Définitions des trois niveaux d’urgence transfusionnelle.

Niveaux d’'urgence Délai de mise a disposition

des PSL par le site de délivrance

Urgence vitale immédiate immeédiate

Urgence vitale < 30 minutes

Urgence relative < 2 heures

que les documents de groupage sanguin, apreés que l'on se sera
assuré de l'identité du receveur et de la concordance des
identités portées sur la prescription et sur la carte de groupe.

Identification du patient

Elle doit étre la plus complete possible et associe des données
d’état civil et des données biologiques.

Identité du receveur

Soit par son état civil avec: nom de naissance (a défaut le
nom usuel), le prénom, le sexe et la date de naissance, soit par
I'application d’une procédure d’identification lorsque l'identité
est incompléte ou approximative : par exemple, un code
constitué de plusieurs caractéres, en indiquant le sexe et 1’age
probable. Ces différentes informations seront exactement
reproduites 14! sur les prescriptions de PSL, de biologie prétrans-
fusionnelle et sur les étiquettes des tubes prélevés.

Statut immunohématologique

Tous documents de groupage sanguins, méme anciens,
peuvent étre utiles a transmettre au site de délivrance a condi-
tion qu'’ils appartiennent de maniere certaine au patient. En
leur absence, une demande d’examens d’immunohématologie
en vue d'une transfusion [°- 14l est nécessaire. Elle comporte
deux déterminations du groupe ABO et du phénotype RH-KELL
sur deux actes de préléevements différents, complétée d’'une
demande de RAL

Prescription de produits sanguins labiles

2

Eléments obligatoires en urgence !

L'ordonnance médicale de PSL est établie si possible sur un
document préimprimé et doit mentionner en plus de l'identifica-
tion du malade, du nom et la signature du médecin, le service
(avec le numéro de téléphone), la date de la transfusion et les
éléments suivants.

Niveau d’'urgence

Trois niveaux d’'urgence ont été définis [3 13! pour éviter toute
erreur de communication entre prescripteur et structure trans-
fusionnelle. Ces définitions précisent le délai autorisé a la
structure transfusionnelle pour délivrer les PSL quelles que soient
les données biologiques (Tableau 1) et permettent de raccourcir
les délais d’obtention. La transfusion est alors effectuée sous la
responsabilité du médecin prescripteur et la procédure d’'urgence
vitale en place est appliquée.

Cas particulier du SMUR : le temps nécessaire pour apporter
les PSL sur les lieux est souvent sous-évalué. La transfusion
préhospitaliére semble augmenter de facon significative le temps
de médicalisation par le SMUR. Les cas de désincarcération
prolongée sont une des indications préférentielles ['5]. La
prescription pourra étre effectuée par le médecin régulateur, qui
communiquera tous les éléments en sa possession concernant
I'identité du receveur et faxée a la structure transfusionnelle
compétente.

Stratégie transfusionnelle en urgence vitale

La procédure d'urgence vitale permet de transfuser un patient
sans aucun groupage sanguin. Chaque structure transfusionnelle
(ST ou dépdt) réserve pour l'urgence vitale des CGR O dépour-
vus d’hémolysines.

Médecine d’urgence
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Points forts

En l'absence de documents immuno-héma-
tologiques :

e prélever la biologie prétransfusionnelle

¢ disposer de CGR O dépourvus d’hémolysines et de PFC
AB

e respecter si possible le phénotype RH-KELL

e transfuser apres les vérifications prétransfusionnelles

Deux phénotypes RH-KELL sont privilégiés car ils offrent un
moindre risque de survenue d’accident hémolytique immeédiat
et/ou d'immunisation ultérieure (Tableau 2) : leur disponibilité
est réduite, c’est pourquoi il est essentiel de faire parvenir des
prélevements prétransfusionnels au laboratoire pour élargir les
possibilités transfusionnelles. La Figure 2 décrit la stratégie

Transfusion de produits sanguins labiles homologues en médecine d’urgence

25-080-B-20

Tableau 2.
Caractéristiques des concentrés de globules rouges (CGR) O sans
hémolysines réservés a I'urgence vitale.

Phénotype Ancienne Compatibilité Fréquence
RH-KELL nomenclature RH-KELL (évaluée) théorique
des CGRO Malade Malade

€n urgence RH:-1  RH:1

RH:-1,-3, D-E-etK- 100 % ~70% 6%

KEL :-1

RH:1,-3, -4, D+E-c-etK- 0% ~80 % 8 %

KEL : -1

transfusionnelle qui peut étre appliquée selon les données
immunohématologiques connues. Lorsque la biologie prétrans-
fusionnelle est effectuée sur le site de délivrance, un phénotype
RH-KELL peut étre réalisé en 5 minutes en urgence, autorisant
la délivrance de CGR qui seront phénocompatibles dans pres de
100 % des cas.

Prescription des CGR en UVI

(groupe ABO-RH1
et qualification)

Y

Oui Non
Carte de groupe
l sanguin ?
CGR ABO compatibles CGR O sans hémolysines
Y
1 (ou 2) prélevements Nop
prétransfusionnels ?
Oui
Y
oul Réalisation du
phénotype RH-KELL ?
v
Résultat RAI Oui Non
non disponible ?
Non v
v
Oui Réalisation du Non
Positive ? RH1 ?
Non Oui
v
Indication CGR Oui
phénotypés ?
! Non v h 4 A4
Standard Phénotypés CGR O iso-RH1 soit CGR O (ou si possible
andards RH-KELL RH : -1-3 KEL-1 .
RH : 1-3-4 KEL-1 CGR O RH : -1-3 KEL-1)

Prélevements prétransfusionnels :
élargissement des possibilités

transfusionnelles

Figure 2.
rouges.

Médecine d’urgence

Absence de prélevements prétransfusionnels :
utilisation des stocks de CGR de l'urgence vitale :
disponibilité limitée a 2, voire 3

Stratégie transfusionnelle en urgence vitale immédiate (UVI). RAI : recherche d’anticorps irréguliers ; RH : Rhésus ; CGR : concentré de globules

5



25-080-B-20 m Transfusion de produits sanguins labiles homologues en médecine d’urgence

Au cours des transfusions massives chez le polytraumatisé, les
unités RH : -1 sont rapidement indisponibles et des CGR O RH :
1 non phénotypés sont délivrés. L’apparition d’une allo-
immunisation (RAI positive) ¢l dans les semaines qui suivent la
transfusion chez les polytraumatisés survivants serait faible, de
l'ordre de 10 %.

Lorsque l'urgence est passée, une RAI positive nécessite de
réaliser une épreuve de compatibilisation directe avant transfu-
sion. Il s’agit de vérifier en laboratoire qu’il n'y a pas de
réaction immunologique entre les hématies du CGR et le
plasma du futur receveur. Une étiquette supplémentaire est alors
apposée sur le CGR mentionnant 'identité du receveur (nom +
prénom + date de naissance) et la date de validité du test
(72 heures apres le prélevement).

Délivrance des produits sanguins labiles

Apres vérification de la concordance des informations dispo-
nibles (identité du malade, prescription de PSL et données
biologiques), le choix des PSL dans un ST ou un dépot de
délivrance est validé par un systeme informatique. Les PSL sont
délivrés accompagnés :

e d’une fiche de distribution nominative (FDN) informatisée,
mentionnant le service demandeur, I'identité du malade, les
codes produits, numéros et groupes ABO-RH1 des PSL déli-
vrés ;

e des documents immunohématologiques du malade s’ils sont
disponibles.

IIs sont placés dans un conteneur sur lequel est placé un bon
de transport indiquant la destination du colis. En cas d'urgence
vitale, il est possible que la délivrance des PSL soit
«manuelle » par absence de sécurisation informatique du choix
des PSL. Les mentions sur la FDN seront manuscrites et devront
étre soigneusement controlées.

H Acte transfusionnel : bonnes
pratiques

Responsabilité du médecin

La sécurisation de l’acte transfusionnel repose sur plusieurs
éléments sous la responsabilité directe du médecin 4l : pres-
cription des PSL et de la biologie prétransfusionnelle, vérifica-
tions ultimes prétransfusionnelles et surveillance de la
transfusion. Le médecin doit également informer le patient de
sa décision.

L’acte transfusionnel est un acte médical réalisé par les
médecins et sur prescription médicale, par les sages-femmes ou le
personnel infirmier : il est alors délégué. Dans ce cas, le prescrip-
teur reste le responsable de la transfusion et doit s’assurer que
toutes les conditions sont présentes pour que celle-ci se déroule
dans les meilleures conditions. Il doit, en particulier, pouvoir
intervenir a tout moment.

S'il ne peut étre présent lors de la transfusion, il transmet a un
autre médecin les consignes de surveillance pour son patient
afin que ce dernier devienne responsable du bon déroulement
de l'acte transfusionnel.

Réception des produits sanguins labiles

A réception des PSL par un personnel formé, dans 'unité de
soin, cette étape consiste a vérifier « le colis ». Toute anomalie
décelée dans cette étape impose de contacter le site de déli-
vrance. Les PSL doivent étre transfusés dans les 6 heures qui
suivent 1’heure de réception.

Controle ultime prétransfusionnel

I1 comporte deux étapes, concerne tous les PSL quels qu’ils
soient et s’effectue au chevet du malade. Toute discordance
impose de recueillir 'avis du médecin responsable. Or, dans la
procédure d’'urgence vitale, de nombreuses discordances et non-
conformités existent, rendant obligatoire la présence du
médecin.
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Tableau 3.
Eléments du contrble ultime prétransfusionnel.

Etape 1 : Etape 2 :
controle ultime de concordance controle ultime
de compatibilité

Critéres a Pres- FDN  PSL Cartede Carte de compati-

vérifier cription groupe  bilité ABO : sang
PSL du malade et du

CGR

Identification X X X

malade

Identification X X

PSL

Groupe X X X XouC

ABO-RH

Vérifications Obligatoire dans tous Le cas échéant : identité (X)

des criteres les cas : informations ou compatibilité (C)

2a2 identiques (X) ABO avec le PSL (avis médi-

cal) obligatoire

PSL : produit sanguin labile ; FDN : fiche de délivrance nominative ; CGR:
concentré de globules rouges.

Controle ultime de concordance

C’est le contrdle le plus important car il comporte des
vérifications réalisables dans tous les cas (Tableau 3). Cette étape
est mal ou non réalisée dans plus de 90 % des cas d’accident
ABO.

Apres s’étre assuré de 'identité du receveur, il faut vérifier et
noter sur un document "4l la date de péremption des PSL, ainsi
que la cohérence des informations portées sur la prescription de
PSL, la FDN, l'étiquette des PSL et, le cas échéant, le document
de groupage sanguin.

Lors d'un transfert secondaire par le SMUR, lorsque des PSL
lui sont confiés, le personnel devra s’assurer qu’ils sont accom-
pagnés de la FDN puisqu’elle regroupe 1’association de 1'identité
du patient et de l'identification du PSL attribué a celui-ci.

on 2

Controle ultime de compatibilité

Réalisé a partir du sang du patient et des globules rouges de
la poche, il impose une interprétation médicale des lors que les
résultats ne sont pas identiques.

Surveillance de l'acte transfusionnel

Elle est attentive et continue pendant les 15 premieres
minutes puis réguliere en fonction de la prescription médicale.
Tout événement indésirable rend indispensable la venue du
médecin responsable. La tracabilité du PSL est réalisée des le
début de la transfusion. L’interruption ou la destruction du PSL
sont également notées sur le dossier transfusionnel et la fiche
de tracabilité.

B Complications de la transfusion

Complications de la transfusion massive

Toxicité liée au citrate

Il s’agit d’'une baisse transitoire du calcium ionisé et de la
magnésémie. Les signes d’alerte (paresthésies, fourmillements,
crampes) précedent les manifestations cardiovasculaires. Le
traitement de ces manifestations est fondé sur I'injection de
chlorure de calcium.

Equilibre acidobasique

Le pH des PSL est acide et peut entrainer une acidose puis
une alcalose secondaire car le citrate de sodium est transformé
par le foie en bicarbonate.

Hyperkaliémie
Elle est observée en particulier en cas de trouble de la

fonction rénale et est favorisée par l'utilisation de CGR dont la
durée de conservation est proche de la date de péremption.

Médecine d’urgence



Coagulopathie des transfusions massives

Elle est prévenue par le réchauffement du patient et 1'antici-
pation de la prescription de PFC et de concentrés plaquettaires
(CP).

(Edeme aigu du poumon

Edéeme aigu du poumon de surcharge

11 est lié a une surcharge volémique et/ou a une insuffisance
cardiaque.

Edéeme pulmonaire lésionnel post-transfusionnel
(transfusion related acute lung injury ou TRALI)

C’est une détresse respiratoire aigué avec hypoxémie associée
a un cedéme pulmonaire avec infiltrats alvéolaires et interstitiels
bilatéraux diffus. Ce tableau s’installe 4 a 6 heures apres la
transfusion avec fievre et hypotension. Il serait 1ié a I'apport
d’anticorps antileucocytes par un PSL. C’est un accident rare en
France (car sans doute sous-estimé) mais pouvant mettre en jeu
le pronostic vital. Le diagnostic repose actuellement sur la mise
en évidence d’anticorps antigranuleux ou anti-HLA qui ne sont
retrouvés que dans 50 % des cas environ.

Accident immunologique

Réactions hémolytiques

Un accident d’incompatibilité majeur ABO [7] survient dans
environ 7 cas/1 million d’unités de PSL transfusé, chiffre
probablement sous-estimé (sous-déclaration probable). Le déces
survient dans environ 13 % des cas, mais peut étre évité si une
réanimation adaptée est rapidement mise en place. Les signes
cliniques, peu spécifiques (fievre, frissons), doivent étre recher-
chés pendant la surveillance initiale de 15 minutes au chevet du
patient.

Incidents liés a une immunisation anti-human
leucocyte antigen (HLA)

Elle s’exprime soit par une transfusion plaquettaire inefficace,
soit par une réaction « frissons-hyperthermie » encore appelée
«réaction fébrile non hémolytique » qui doit toujours étre un
diagnostic d’élimination apres avoir évoqué la possibilité d'une
incompatibilité ABO ou des prémices d'un choc septique.

Choc septique : contamination bactérienne
transfusionnelle

Sur des données d’hémovigilance francaise 1994-1998 1171, il
surviendrait dans 12,6 cas/1 million de PSL transfusés, avec
déces dans 10 % des cas. La symptomatologie clinique com-
mence généralement par un frisson violent et une élévation
thermique importante (sauf sujet immunodéprimé). Des signes
tels que douleur abdominale, selles liquides, nausées et vomis-
sements doivent éveiller 1’attention. Les PSL en cause sont
essentiellement les CGR et les CP. Leur déleucocytation systé-
matique en France dés 1998 a permis une réduction des réac-
tions fébriles non hémolytiques de 41 %, des immunisations
anti-HLA de 51 % et des contaminations bactériennes de 66 %.

Complications retardées

La circulaire du 11 janvier 2006 '8! a supprimé la recomman-
dation d’effectuer des sérologies virales pour le VHC et le VIH
avant et apres la transfusion. Seule la RAI post-transfusionnelle
reste recommandée et doit étre effectuée dans les mois qui
suivent la transfusion car elle permet le dépistage d’une
immunisation qui peut étre fugace mais dont l’existence
modifiera le protocole transfusionnel nécessaire a une transfu-
sion ultérieure.

Médecine d’urgence

Tableau 4.

Transfusion de produits sanguins labiles homologues en médecine d’urgence ™ 25-080-B-20

Procédure d’urgence vitale : les points forts.

1. Procédure de communication :
coordonnées (bip, téléphone, fax)

2. Procédure d’identification
du malade

3. Procédure de prescription
et de transmission des PSL

4. Procédure de prescription,
de prélevement et de transmission
de la biologie prétransfusionnelle

5. Procédure de délivrance
des produits sanguins labiles (PSL)
en urgence vitale

6. Procédure de réception des PSL

7. Procédure de contrdle ultime
prétransfusionnel

—Du site de délivrance

—Du coursier ou du transporteur
de PSL

—Du laboratoire de biologie

Etat civil complet ou code compor-
tant plusieurs caracteres (porté sur
toute prescription ou prélevement)

Document préimprimé comportant
les 3 niveaux d'urgence et
leur définition

2 actes de prélévements prétransfu-
sionnels différents

Validée en comité de sécurité
transfusionnelle et d’hémovigi-
lance, conjointement par les
meédecins prescripteurs et les hémo-
biologistes : définition de la straté-
gie transfusionnelle selon la situa-
tion clinique.

A réception par un personnel
habilité (médecin, IDE)

1. Controle ultime de concor-
dance : informations a reporter

sur un document préimprimé

2. Controle ultime de compatibilité
ABO : carte a conserver jusqu’a
destruction de la poche de PSL

8. Procédure de surveillance etde 1. Attentive et continue pendant
tracabilité de l’acte transfusionnel 15 min, puis,

2. Selon prescription médicale

Déclaration des incidents transfusionnels

Tout incident survenant pendant ou au décours d'une
transfusion doit étre signalé au correspondant d’hémovigilance
de I’ES sans délai ['°! (le plus souvent dans les 8 heures). Le
médecin du SMUR pourra s’adresser soit au correspondant de
son ES, soit a celui du site de délivrance, soit a celui de I'ES
ayant admis le patient. Une fiche d’incident transfusionnel sera
rédigée par les correspondants de I’ES et du ST référent dans les
48 heures.

Bl Conclusion

La responsabilité du médecin dans le processus d’urgence
vitale est majeure. C’est lui qui décide de l'indication transfu-
sionnelle, du niveau d’'urgence transfusionnelle et donc de la
nécessité de transfuser des PSL potentiellement incompatibles
en l'absence de biologie prétransfusionnelle. Pour 1'aider dans
cette tache, il est indispensable qu’une organisation trés précise
soit mise en place. Celle-ci sera précisée dans une « Procédure
d'urgence vitale » (Tableau 4), écrite conjointement par
I’ensemble des acteurs concernés (de I'ES et de I’Etablissement
francais du sang). Elle doit étre validée en Comité de sécurité
transfusionnelle et d’hémovigilance [1°!, dont ’existence est
obligatoire pour tous les ES [13] depuis le 1°" février 2006. Cette
procédure devra étre disponible, connue de toutes les personnes
pouvant étre amenées a intervenir dans cette situation et
régulierement évaluée a l'occasion de la survenue de
dysfonctionnements.
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