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Classification des risques transfusionnels

Retardés

* Purpura post-transfusionnel

* Réaction du greffon contre
I’hote (GVH)

* Immunomodulation

CMV, parvovirus B19, EBV,

West Nile virus,

VHE ...)
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Stratégies cliniques g&nérales de prévention des EIR
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1. Suivi d@f recommandatlons nationales et internationales o
- ewtgﬁ exposition non justifiée a des PSL @,«"’
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[3 Connaissance et recherche des facteu*f's de risque des EIR j

o(\
chez le receveur &




Stratégies cliniques générales de prévention des EIR

1. Stratégie tr;msfusmnnelle restrictive de CGR &

- Non mfenéUre a une stratégie libérale pour la mortalité &5

- Dlmlngé de 24% de I exposition aux CGR &
A &
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2. Prévention de 'anémie nosocomiale S

® - Prescription réfléchie des prélevements sanguoms
- Prévention des saignements per opératoire«”

, X V2 e / 4 o é
- Supplémentation en fer et erythropmetm“e
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@“?’Carson Jetal., American Heart Journal 2018;

Ozier Y et al., Transfusion Clinique et Biologique 2016)



Stratégies cliniques spécifiques de prévention des EIR




Prévention du TACO

,Ie;

[  2/3 des déces aés%ues a la transfusion, 1/3 des EIR majeurs J
« 1 receveur /1@‘1)
1 &
1. Recherchg? Ies facteurs de risque de TACO 5
- Age >70 aea% &
- Dysfoac’tlon ventriculaire gauche (systolique ou diastolique) &@@Q
- Val\(ﬁopathle &
= Hé?pertensmn artérielle @Q‘&
°F|br|IIat|on auriculaire <
I &Insufﬂsance rénale chronique {@{O&g& J
- N
2. Administration précautionneuse des P§l§
- UnPSL a la fois o0
- Débit de la transfusion : 2 ml/min ou 2 mlﬁfg/h
\ @\f@ /

(Annual SHOT report 2012,*153\nnual French Haemovigilance Network report 2011
Lieberman L et al., Transfusion Medicine Review 2013; Andrzejewski C et al., Transfusion 2013)



Prévention du TACO

3. Surveillance dgoi% tolérance pendant et jusqu’a 6 heures apres <
transfusion (meé‘f?\e pour un seul PSL) \o‘
- Survelllam&e hémodynamique (PAS) &
'e}(@
N Survgmance respiratoire (FR, SpO,) bs’-‘@o& y,
be’ S
& o
O AO\)
@% & Y
+ 4, Administration préventive de diurétiques (furg@émlde)?
- Pas de haut niveau de preuve <%

- Un seul essai randomisé (étude pilote, S@patlents)
(Cllnlcqﬁlals gov Ildentifier: NCT02802696)
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(Sarai M et al., Cochrane Database Syst Rev, 2015)



Prévention du transfusion related acute lung injury
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* 40 cas/an en ﬁrance
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TRALI non immunologique Q&*‘

(médiateurs non |mmunolog|que@)‘°
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TRALI immunglbglque (anti HLA ou

anti HNA du donneur)
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(Peten?NLA et al., British Journal of Haematology 2015;170;
Ozier Y et al., Transfusion 2011)



Prévention du TRALI

S
1. TRALI immuqﬁiogique : sélection des “donneurs a bas risque”
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g@@r RALI non immunologique : “the two hit mode/”@\;@‘q
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-2 limiter I'inflammation pulmonaire chez les Ba“tlents a risque :

application d’une ventilation protectrice siﬁﬂient sous VM
(Vlaar A et 4., Intensive Care Medicine 2010)
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Hypothermie post transfusionnelle

"o

(e Non renseignée dbaﬁs les rapports d’hémovigilance

« 2/3 des polytrg&ﬁnatlses
_* Aggrave Ia Q@agulopathle le saighement et le pronostic &

J
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Survqwfance de la température corporelle des patients a. &
rlsque?thermometre adapté, hypotherme, central) $

@{ Ewter I’'exposition au froid et réchauffement externe

(algorithme de prise en charge) &
1(\0%\’
&
3. Réchauffement des lignes de perfusiqﬁen cas de
transfusmn massive Oo@"'*

(PerIman R. et al, Critical Care 2016)



Réactions allergiques post-transfusionnelles

50% des EIR ragﬁ)ortes
Sévérité vargable réaction fébrile = choc anaphylactique
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an;écedent de réaction allergique post- transfusmnnell@’v‘\
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\iz Administration anti-H2 avant la transfusion ¢ S }

[ Idegmflcatlon des patients a risque &
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Pas de place pour les corticoides & J




Accidents immunro-hémolytiques aigus par

incompatibilité ABO

&5(;\

* Conflit entre an’glcéorps anti-A ou anti-B (IgM) du receveur et les
antigenes A cyu B des GR transfusés (le plus souvent)

* Erreurs hqmalnes évitables (au moins 2)

\' Receve@‘r de groupe O dans 85 % des cas

1. géspect des pratiques d’étiquetage

- Cf‘i\'ubes pour détermination groupe receveur
@- Demande de PSL

C
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Anti-A Anti-A

2. Vérification identité au lit du patient <€

<0,

\ q&"

e avee
la transfiesion »

3. Controle ultime au lit du patient éﬁ\ethode et

Conclusion : transfuser OUI - NON

de Beth-Vincent) & e . e
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conclusions

<97 o
/ Mesures ge@‘ﬁerales de prévention clinique des EIR : \°\
élmplga%entatlon du « patient blood management » QQ&@
& &
QA &

\00

- Rg*é]\erche d’antécédents d’EIR et connaissance des gﬁR

C’i’;peaflques d’EIR = mise en ceuvre de mesures pPe?ventlves
@ é

> S
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* Besoin d’études pour déterminer la place dg°mesures

\clmlques dans la prévention de certamsER /







