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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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305 |BOUKIND Samira Pr Ass |Anatomie
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ACD

Ac

Afssaps

AMM

ANSM

ATCD

CGR

CGRD

CIVD

CMV

CPA

CP

DMU

FT

Gr

Hb

HELLP

HTLV

INR

MDP

Liste des abréviations :

: Acide citrique-Citrate trisodique-Dextrose
: Anticorps
: Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
: Autorisation de mise sur le marché
: Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
: antécédents
: Concentré de globules rouges
: Concentré de globule rouge déleucocyté
: Coagulation intraveineuse disséminée
: Cytomégalovirus
: Concentrés de plaquettes d'aphérese
: Concentré plaquettaire
: Dispositif Médical de I'Unité
: Facteur tissulaire
: Globule rouge
: Hémoglobine
: Hemolysis, Elevated Liver enzyme levels, and Low Platelet levels
: Virus T-lymphotropique humain
: Immunoglobuline
. International Normalized Ratio

: Médicaments dérivés de plasma



NP : Numérotation plaquettaire

OMS : Organisation mondiale de la santé
PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique

PFC : Plasma frais congelé

PFC-1A : PFC inactivé par Amotosalen

PFC-SD : PFC viro-atténué par solvant détergent
PFC-Se : Plasma sécurisé par quarantaine

PLYO : Plasma lyophilisé

PNN : Polynucléaires neutrophiles

PTI : purpura thrombopénique idiopathique
PPI : Eau pour préparations injectables

PSL : Produits sanguins labiles

QBD : Qualification biologique des dons

ST : sang total

TCA : Temps de Céphaline Activé

TP : Taux de prothrombine T

RALI : Transfusion-related acute lung injury (syndrome respiratoire aigu post-

Transfusionnel)

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine
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La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Le plasma est la composante liquide du sang, représentant environ 55 % de son volume to-
tal. Il est principalement composé d'eau (environ 90 %) et contient divers éléments essentiels tels
que des protéines, des nutriments, des hormones, des déchets métaboliques, des électrolytes et

des gaz.

Outre les facteurs de coagulation, le plasma contient de nombreuses autres molécules,
comme du fibrinogéne et des immunoglobulines. Il contient aussi de nombreux allergenes. De
plus, il contient aussi du glucose, du sodium, du potassium, et des protéines [1], ainsi que de

nombreuses molécules bioactives [2].

Le plasma transporte des nutriments, des déchets métaboliques, des facteurs de coagula-
tion et des immunoglobulines. Il joue un réle crucial dans I'équilibre osmotique et la réponse

immunitaire.

Le plasma est la partie acellulaire du sang, obtenu soit par centrifugation d’'un don de sang
entier, soit par aphérése. Une unité de plasma a un volume d’environ 200-250 ml. Certains fac-
teurs de coagulation, comme les facteurs V et VIII, ont une courte demi-vie a température am-
biante, raison pour laquelle le plasma est congelé dans les huit heures qui suivent sa production,
pour pouvoir étre entreposé jusqu’a un an pour son utilisation ultérieure dans les transfusions

sanguines.

En médecine transfusionnelle, le plasma est une ressource clé pour traiter diverses condi-
tions, notamment les troubles de la coagulation, les hémorragies massives, les briilures graves,

les chocs et les maladies auto-immunes.

Contrairement a d'autres produits sanguins, le plasma est moins fréquemment demandé en
raison de ses effets indésirables possibles, tels que les réactions allergiques, ainsi que de la dis-

ponibilité d'autres alternatives thérapeutiques plus ciblées.
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Les objectifs de cette recherche étaient de :

Déterminer la fréquence de la transfusion de plasma a I’h6pital militaire Avicenne de Mar-
rakech.

Evaluer 'importance de la transfusion de plasma dans le cadre thérapeutique.

Identifier les différentes situations cliniques et biologiques menant a la transfusion de
plasma.

Analyser les effets de la transfusion de plasma sur le risque de saignement.

Etablir des recommandations.
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La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

I. Type, période et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a visée descriptive et analytique portant sur un échantil-
lon de 53 patients, ayant bénéficié d’une transfusion du plasma réalisée au sein de différents
services médicaux et chirurgicaux a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de

2 ans s’étendant de janvier 2022 a décembre 2023.

Il.Population étudiée :

Nous avons ciblé les patients ayant bénéficié d’une transfusion du plasma réalisée au sein de

différents services médicaux et chirurgicaux a I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech.

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons retenu tous les patients transfusés dans notre formation au cours de la période

d’étude : de Janvier 2022 a Décembre 2023 (2ans).

2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude :

- Les patients dont le dossier est inexploitable.

lll. Recueil des données :

Les données ont été recueillies a partir des registres d’hospitalisation et des dossiers mé-
dicaux des patients. Ces données ont été saisies sur une fiche d’exploitation (annexe I) qui com-

prenait des données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

Pour chaque patient nous avons collecté : le bilan pré transfusionnel, I’indication transfu-

sionnelle, la quantité de plasma transfusé et I'évolution.

1. Données épidémiologiques :

- l'age,
- le sexe,

- les antécédents,
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- le service d’hospitalisation,

- le diagnostic d’entrée.

2. Données cliniques :

Les paramétres cliniques relevés sont :

= Les PAS et PAD (pression artérielle systolique et diastolique) (mm Hg).
= |’état général.

3. Données paracliniques :

» Les parameétres biologiques relevés ont été :
> Le taux d’hémoglobine (Hb) (g/dl)
» Le taux d’hématocrite (%)
> Le taux de prothrombine (TP) (%)
> Le temps de céphaline activée (TCA)

> L’INR

IV. METHODE STATISTIQUE :

Les données de la fiche d’exploitation ont été regroupées, analysées et traitées a |'aide de

logiciels Microsoft Excel.

Les statistiques descriptives ont été employées pour explorer les caractéristiques de notre

échantillon notamment les moyennes et les fréquences.

V.Difficultés rencontrées :

Lors de I'exploitation des archives nous n’avons pas pu trouver des dossiers qui étaient in-

trouvables.

Quelques parameétres des fiches d’exploitation des dossiers des patients ont été laissés

sans réponse, en raison d'histoires médicales incomplétes, telles que : les incidents et accidents

transfusionnels et le suivi clinique et biologique.
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VI. Ethique :
La présente étude s'est conformée a des principes éthiques rigoureux tout au long de sa
réalisation. Le consentement éclairé a été obtenu de chaque participant, aprés une explication
détaillée des objectifs de la recherche. Toutes les données collectées ont été traitées de maniere

confidentielle et anonyme.
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I. Caractéristiques épidémiologiques des patients :

1. Age :

L’aage moven était de 58 ans. avec des extrémes allant de 27 a 81 ans (fiaurel)

35%

30%

Centaines

25%

20%

15%

10%

L

2 [] [l

10-20ans 20-30ans 30-40ans 40-50ans 50-60ans 60-70ans 70-80ans 80-90ans

=R

FIGURE 1: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES TRANCHES D'AGE

2. Sexe:

Parmi les 53 patients, 33 étaient de sexe masculin (62 %) et 20 de sexe féminin (38 %)

(figure 2), avec un sexe ratio de 1,65.
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® hommes

B femmes

FIGURE 2: REPARTITION SELON LE SEXE

3. Antécédents pathologiques :

La majorité des patients de notre échantillon, soit 56 %, ne présentaient aucun des antécé-
dents médicaux recherchés. Cependant, certains patients avaient des antécédents médicaux

divers :

e 24 % avaient des antécédents de maladies cardiaques,
e 10 % avaient des antécédents chirurgicaux,
e 10 % présentaient a la fois des antécédents de maladies cardiaques et des antécé-

dents chirurgicaux (figure 3).
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= gucunated ~ cardiopathies = chirurgicaux =lesdeux

FIGURE 3: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D’ANTECEDENT PATHOLOGIQUE

11



La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

4. Motifs d’hospitalisation :

Pendant notre étude, les raisons d'hospitalisation des patients ayant nécessité une transfu-
sion de plasma étaient principalement liées a des pathologies chirurgicales, représentant 65%
des cas, tandis que les pathologies médicales ne constituaient que 35% des admissions (Figure

4).

m pathologies chirurgicales = pathologies medicales

FIGURE 4:REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PATHOLOGIE D'ADMISSION
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5. Service demandeur :

= services medicaux

= services chirurgicaux

FIGURE 5: REPARTITION DES SERVICES DEMANDEUR DE PLASMA

Dans notre étude, la majorité des patients étaient admis dans des services de médecine,
représentant 55% des cas, tandis que 45% des patients étaient pris en charge dans des services

de chirurgie. (Figure 5)

Tableau | : Répartition de nombre de patients nécessitant la transfusion de plasma dans les ser-

vices médicaux :

Service de médecine Effectif Pourcentage
Réanimation 19 37%
Gastrologie 4 8%
Hématologie 2 4%
Néphrologie 2 4%
Cardiologie 1 2%

Total 28 55%
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Le service de réanimation affiche le plus haut niveau de demande, représentant 37% des
cas, suivi par le service de gastrologie avec 8%. Ensuite, on trouve I'hématologie et la néphrolo-

gie, chacune avec 4%, et la cardiologie avec 2%. (Tableau I)

Tableau Il : Répartition de nombre de patients nécessitant la transfusion de plasma dans les ser-

vices chirurgicaux :

Service de chirurgie Effectif Pourcentage
Chirurgie cardio-vasculaire 10 20%
Chirurgie viscérale 9 17%
Neurochirurgie 2 4%
Urologie 2 4%
Total 23 45%

En ce qui concerne les services chirurgicaux, le service de chirurgie cardiovasculaire vient
en premiére place avec une part de 20% des cas, suivi de la chirurgie viscérale qui représente
17%. Ensuite, la neurochirurgie et l'urologie présentent chacune une proportion de 4%. (Tableau

1))

Il. Caractéristiques cliniques des patients :

1. Etat général :

Parmi nos 53 patients, 34% présentaient un état général altéré, tandis que 43% étaient en

bon état général. L'état général de 12 patients soit 23% des patients n'était pas connu.

14
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mauvais état général

bon état général

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

FIGURE 6: ETAT GENERAL DES PATIENTS NECESSITANT UNE TRANSFUSION :

2. Tension artérielle :

En ce qui concerne la tension artérielle, 36% des patients présentaient une tension arté-
rielle basse, 38% une tension artérielle normale et 4% une tension artérielle élevée, tandis que
I'état tensionnel de 22% des patients n'était pas connu.

Une PAS moyenne de 118,48 mm Hg avec des extrémes allant de 70 a 180 mm Hg, et une

PAD moyenne de 61,80 mm Hg avec des extrémes allant de 45 a 110 mm Hg.

" basse ®normale = élevé * nonconnu

FIGURE 7: REPARTITION DE LA TENSION ARTERIELLE
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lll. Quantité de poches de pfc distribuées :

En 2022, les services médicaux ont requis un total de 100 poches de plasma.

Le détail de cette demande se présente comme suit :(figure 6)

e Le service de réanimation a requis 75 poches
e La gastrologie a émis une demande pour 17 poches
e L'hématologie a sollicité 6 poches

e Enfin, la cardiologie a demandé 2 poches

Pour les services chirurgicaux, le nombre total des poches s’éleve a 73, la répartition des

demandes de poches est la suivante:(figure 6)

e Le service de chirurgie cardiovasculaire a requis 22 poches

e La chirurgie viscérale a nécessité 44 poches
e En urologie, 4 poches ont été demandé

e Quant a la neurochirurgie, elle a sollicité de 3 poches.

Enfin, 6 poches étaient destinées a un usage externe. Au total 179 poches ont été dis-

tribuées au cours de I'année 2022.

80 75

70

60

50 44
40

30

22
20 17

. I 6
2
; m
Reanimation Gastrologie Hematologie Cardiologie ccv chirurgie

viscerale

B Nombre de Poches

4 3
[ | ]

urologie nurochirurgie Externe

FIGURE 8: REPARTITION DE NOMBRE DE POCHES DE PFC DEMANDEES PAR SERVICES EN 2022
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En I'année 2023, les services médicaux ont recu un total de 54 poches de plasma. Ce

quota s'est réparti comme suit : (figure 7)

e Le service de réanimation a été attributaire de la plus grande part, avec un total de 40
poches.

e Le service de néphrologie a recu 8 poches.

e Le service d'hématologie a recu 4 poches.

e Le service de gastrologie a bénéficié de 2 poches de plasma.

Pour les services chirurgicaux, le total de poche est de 32, la répartition des demandes de

poches est la suivante: (figure 7)

e Le service de chirurgie viscérale a recu 16 poches.
e Le service d'urologie a bénéficié de 10 poches.
e Le service de neurochirurgie a requis 4 poches.
e Le service de chirurgie cardiovasculaire a demandé 2 poches.
Finalement, 10 poches étaient destinées a un usage externe. Ainsi, le total de poches dis-

tribuées au cours de I'année 2023 s'éleve a 96.

45
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4
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& e <

m nombre de poches $®

FIGURE 9: REPARTITION DE NOMBRE DE POCHES DE PFC DEMANDEES PAR SERVICES EN 2023
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IV. La répartition des malades selon les groupes sanguins et rhésus :

1. Selon les groupes sanqguins :

La répartition des patients en fonction des groupes sanguins a révélé la prédominance du

groupe O (43%), suivi du groupe A (38%). (Tableau IIl)

Tableau Il : la répartition des malades selon les groupes sanguins
Groupes sanguins Nombre des patients Pourcentage %
0 23 43
A 20 38
B 9 17
AB 1 2
Total 53 100

2. Selon le rhésus :

La répartition des patients en fonction du rhésus a révélé la prédominance du rhésus po-

sitif (89%). (Tableau IV et V).

Tableau IV : La répartition des malades selon le rhésus :

Le rhésus Nombre des patients Pourcentage
Positif 47 89
Négatif 6 11
Total 53 100

Tableau V : La répartition des malades selon les groupes sanguins et rhésus :

Groupage/rhésus : Nombre des patients Pourcentage%
O positif 21 39,62
O négatif 3 5,66
A positif 18 33,96
A négatif 1 1,88
B positif 7 13,23
B Négatif 2 3,77
AB positif 1 1,88
Total 53 100
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V. Bilans sanquins :

Tableau VI : bilan sanguin des patients :

Parameétres Valeurs moyennes Extrémes
Hémoglobine moyenne (g/dl) 10,2 6,6- 15,2
Hématocrite moyen (%) 30,6 20- 44,8

TP moyen (%) 37 8,2- 68

TCA moyen (sec) 34,18 26- 62,8
INR moyen 2,5 1,21- 7,49

1. Le taux d’hémoglobine :

Le niveau moyen d'hémoglobine pendant notre étude était de 10,2 g/dL, avec une valeur

minimale de 6,6 g/dL et une valeur maximale de 15,2 g/dL.

2. Taux d’hématocrite :

Le taux moyen d'hématocrite était de 30,6%, avec une valeur minimale de 20% et une va-

leur maximale de 44,8%.

3. Le bilan d’hémostase :

En ce qui concerne le bilan d'hémostase, le taux moyen d'INR était de 2,5, le taux moyen

de TCA est de 34,18s. De plus, le taux moyen de TP était de 37%.

VI. Quantité de poche de plasma demandée pour chaque patient :

Le nombre de poches de plasma demandé variait de 1 a 10 poches, avec une moyenne de

4.7 par patient.

19



La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Tableau VII : Répartition des patients selon la guantité de PFC demandée :

Nombre de poches Effectif Pourcentage
<2 12 22,7
3-5 20 37.7
>6 21 39,6
Total 53 100

VIl. Nombre d’épisodes transfusionnels :

La plupart des patients (94 %) ont eu besoin d'un seul épisode transfusionnel, tandis que

6% ont nécessité deux épisodes transfusionnels.

100% 94%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
6%

1 2

10%

0%

FIGURE 10: REPARTITION DES MALADES SELON LES EPISODES TRANSFUSIONNELS
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VIIl. Indications de la transfusion du plasma :

Dans notre série, les indications de la transfusion ont été (tableau VII) :

Hémorragie aigué : 15 patients (29 %)

Instabilité hémodynamique : 16 patients (30 %)

Intolérance clinique : 10 patients (19 %)

Autres : 12 patients (22 %)

Tableau VIII : Les indications de la transfusion sanguine :

Les indications Nombre Pourcentage %
Hémorragie aigue 15 29
Instabilité hémodynamique 16 30
Intolérance clinique 10 19
Autres 12 22
Total 53 100

IX. Evolution post-transfusionnelle :

1. Favorable :
Aucune réaction secondaire post-transfusionnelle immédiate n’a été notée. L’évolution a
été favorable pour 68 % des cas.

2. Défavorable :

On a noté le décés de 17 patients, dont 8 (47 %) suite a une défaillance multi-viscérale, 6

(35 %) suite a un choc hémorragique, et 3 (18 %) suite a un choc septique.

Tableau IX : L’évolution globale liée a la pathologie des patients :

Evolution Nombre Pourcentage
Favorable 36 68
Défavorable 17 32
Total 53 100
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Tableau X : Les causes de déces :

Cause de déces Nombre Pourcentage
Défaillance multi-viscérale 8 47
Choc hémorragique 6 35
Choc septique 3 18
Total 17 100
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PREMIERE PARTIE : DISCUSSION BIBLIOGRAPHIQUE :

l. LE SANG :

1. Les principaux constituants du sang

Chez 'Homme, environ 8 % du poids total du corps est dii au volume sanguin. Ceci cor-
respond a un volume de 5 litres pour un adulte male de 70 kg.

Chaque don de sang total prélevée représente une ressource précieuse. Lorsqu'un don

de sang total est effectué, il fournit une unité de sang intégral comprenant ses composantes vi-

tales :

A) Les érythrocytes :

Les érythrocytes, autrement appelés globules rouges ou hématies, sont présents dans le
sang a une concentration d’environ 5 millions de cellules par millimetre cube. Ce sont de petites
cellules anucléées, mesurant 7 um de diameétre et 2 um d’épaisseur, et se présentant sous la
forme de disques biconcaves (Figure 11). Etant donné que celles—ci sont dépourvues de noyau,
elles sont incapables de se diviser et doivent étre renouvelées en permanence, puisque leur du-

rée de vie n’excede pas 120 jours. [3,4].

W o

FIGURE 11: HEMATIES VUES AU MICROSCOPE ELECTRONIQUE A BALAYAGE [3]
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Ces cellules sont responsables du transport de I’oxygéne par I'intermédiaire d’une liaison
au fer présent dans I’lheme de I’hémoglobine, principale protéine présente dans le cytoplasme. Sa
combinaison avec I’'oxygene donne au sang sa couleur rouge. Outre sa fonction de transport de
I’'oxygéne, ’hémoglobine est aussi capable de transporter le dioxyde de carbone depuis les tis-

sus vers les poumons pour que celui-ci soit évacué. [3,4]

B) Les leucocytes :

Les leucocytes, également appelés globules blancs, sont présents dans le sang a une
concentration de 5000 a 10000 cellules par uL. lls sont principalement impliqués dans les ré-
ponses immunitaires. [3,4] Les globules blancs sont classés en fonction de la taille et de la forme
de leur noyau et de I'aspect des granules présents dans le cytoplasme, observés apres coloration.
(Figure 12)

e Les lymphocytes, dont le diametre varie entre 8 et 17 um, possedent un noyau arrondi et
un cytoplasme pauvre en organites. lls représentent environ 22 % des globules blancs.

¢ Les monocytes sont les leucocytes les plus volumineux avec un diametre de 15 a 25 um.
IIs présentent un noyau courbé et un cytoplasme riche en organites. lls constituent 10 %
des leucocytes.

¢ Les granulocytes ou polynucléaires (15 a 18 um) comprennent un noyau trés segmenté et
un cytoplasme riche en lysosomes. lls sont sous-classés en fonction du type de colorant
qgu’ils fixent préférentiellement, a savoir les neutrophiles, les éosinophiles et les baso-
philes. Les premiers constituent environ 60 % des globules blancs alors que les deux

autres sont plus rarement représentés (2 % et 1 % respectivement).
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FIGURE 12:LES DIFFERENTS TYPES DE LEUCOCYTES [3]

C) Les Plaquettes

Les plaquettes ne sont pas a proprement parlé des cellules mais des fragments de cellules
beaucoup plus grosses, les mégacaryocytes, présents dans la moelle osseuse. (Figure13) Le sang
renferme entre 150000 et 450000 plaquettes par millimétre cube. [3,4]
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FIGURE 13 : PLAQUETTES

(A) Plaquettes dans un frottis sanguin. (B) Mégacaryocyte libérant des plaquettes.
Les plaquettes ont une durée de vie de 10 jours maximum. Elles ne contiennent ni

noyau ni ADN, mais des enzymes actives et des mitochondries. Elles jouent un role important

dans la coagulation sanguine [134].
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Ce mélange de constituants joue un roéle vital dans le transport des substances a tra-
vers le corps, la régulation de I'équilibre hydrique et ionique, ainsi que dans la défense immuni-

taire.

2. Usage thérapeutigue du sang :

Le sang total prélevé peut étre séparé en différents composants sanguins. Chacun de
ces composants est ensuite stocké dans des conditions optimales spécifiques a sa nature (telles
que la température, les mouvements, et la période de conservation) pour garantir son efficacité
maximale lorsqu'il sera utilisé.

Le sang posséde de nombreuses propriétés thérapeutiques et peut étre utilisé sous plu-
sieurs formes : d’une part les produits sanguins labiles, qui comprennent le concentré de glo-
bules rouges déleucocyté, le concentré de plaquettes déleucocyté et le plasma, et d’autre part les
produits sanguins stables, préparés par fractionnement du plasma. [5]

Dans le cadre de la pratique transfusionnelle contemporaine, I'objectif primordial est
d'administrer au receveur uniquement le composant sanguin nécessaire, dans la mesure du pos-
sible. Cette approche permet une utilisation optimale de chaque donation, faisant en sorte que
les composants issus d'une unique contribution puissent profiter a plusieurs receveurs.

Les transfusions de globules rouges déleucocytés sont les transfusions les plus
fréquentes. Elles sont pratiquées pour corriger un déficit en hématies responsable d’une hypoxie
ou d’une anoxie tissulaire. Elles permettent de traiter les anémies, quelle que soit leur origine,

médicale, chirurgicale ou obstétricale. [5]
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Il. LE PLASMA SANGUIN :

1. Définition du plasma sanquin :

Le plasma sanguin correspond a la partie liquide du sang et constitue environ 55% du
volume total de sang. Il est constitué en grande partie d’eau (90%) et de protéines (~ 7%). Il con-
tient également des sels minéraux (bicarbonate...) et des ions (calcium, cuivre,...), des carbohy-
drates (glucose, fructose,...), des nucléotides, des vitamines, des hormones, des lipides et trigly-
cérides... [6]

Le plasma sanguin humain peut étre obtenu de deux facons différentes :

- soit par centrifugation d’un don de sang total.

- soit lors d’un préléevement par plasmaphérese.

Apres prélevement, le plasma doit étre congelé dans les 8 h afin que les activités des fac-
teurs de coagulation, VIII et V notamment, ne se dégradent pas. Aprés congélation, le plasma
frais congelé (PFC) peut étre conservé jusqu’a 5 ans s’il est stocké a une température d’au moins
-18°C. [7]

Historigue du plasma :

Jusqu’en 1936, toutes les transfusions étaient du sang entier contenant des érythrocytes,
du plasma avec les facteurs de coagulation, des plaquettes, et des leucocytes. Cette année-Ia,
Alvin John Elliott présente une méthode de séparation du sang en composante cellulaire et plas-
ma, utilisé pour traiter le choc traumatique. En 1940, cette méthode est adoptée par I'armée
américaine pour les champs de bataille, prouvant son efficacité malgré des contaminations ini-
tiales, menant au développement de la lyophilisation du plasma. Pendant la Seconde Guerre

mondiale et la guerre de Corée, le plasma liquide et lyophilisé sont utilisés parallelement [135].

Dans les années suivantes, des traitements a base de plasma émergent pour des conditions
comme I'hémophilie, avec le fractionnement du plasma pour extraire des protéines spécifiques et
des facteurs de coagulation. Les années 1980 et 1990 voient la crise du VIH/sida, entrainant des
avancées considérables dans les protocoles de purification du plasma pour garantir la sécurité

des produits sanguins. Depuis, les avancées technologiques ont permis le développement de
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thérapies plasmatiques ciblées, comme les immunoglobulines pour traiter les maladies auto-

immunes [136].

2. Les protéines plasmatiques :

A I'exception de I'eau, les protéines constituent la majeure partie du plasma sanguin. En
effet, ce dernier contient plus d’une centaine de protéines qui peuvent étre classées en trois

principales catégories : I’albumine, les globulines et les fibrinogénes. [8]

A) L’albumine :

L’albumine représente le constituant protéique majeur du plasma sanguin, avec une con-
centration de 30 a 50 g.L-1, ce qui correspond a environ 60% des protéines plasmatiques. Elle
est synthétisée par le foie sous forme d’une chaine polypeptidique de 585 acides aminés et pos-
séde un poids moléculaire de 66 kDa. Cest une protéine non glycosylée et chargée
négativement. [9,10] (Figure14) Grace a sa fonction thiol libre, I’albumine est capable de se lier a
de nombreux ligands, tels que des acides gras, des ions métalliques... Cette protéine est respon-
sable de 80% du pouvoir oncotique du plasma. En effet, il est estimé que chaque gramme
d’albumine permet de retenir 18 mL d’eau. Elle possede également une fonction antioxydante et

des propriétés de transport. [9, 10, 11]

FIGURE 14 : STRUCTURE DE L’ALBUMINE, MONTRANT LA LIAISON AVEC 7 MOLECULES D’ACIDE ARACHIDONIQUE.
ILLUSTRATION EXTRAITE DE LA BASE DE DONNEES RCSB - PDB ID GNj PAR D. S. GOODSELL. [10]
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B) Les globulines :

Il s’agit principalement des immunoglobulines (Ig) ou anticorps (Ac). Ces protéines re-
présentent 20% des protéines plasmatiques, avec une concentration comprise entre 12 et 15 g.L-
1. Leur structure de base est composée de quatre chaines polypeptidiques, deux lourdes (=~ 53-
75 kDa) et deux légéres (=~ 23 kDa), maintenues entre elles par des ponts disulfure. Chaque
chaine légere est composée d’une région variable et d’une région constante tandis que chaque
chaine lourde contient une région variable et trois régions constantes. L’association des régions
variables d’une chaine lourde et d’une chaine légere constitue le site de liaison a I’antigene ou
paratope. [6, 12] (Figure 15)
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FIGURE 15 : STRUCTURE GENERALE D’UNE IMMUNOGLOBULINE.

Les immunoglobulines sont divisées en cing classes : les IgG, les IgA, les

IgM, les IgE et les IgD. (Figure 16)

- Les IgG sont les anticorps les plus répandus et se présentent sous la forme classique
d’une immunoglobuline, a savoir deux chaines lourdes et deux chaines légéres.

- Les IgM sont les premiers anticorps synthétisés par les lymphocytes B matures et
constituent la forme majeure d’immunoglobulines présentes a la surface de ces cel-
lules. Quand elles sont excrétées, les IgM s’associent en pentamere.

- Les IgA sont la forme d’anticorps majoritairement présents dans les sécrétions tels que
les larmes, la salive... Elles sont souvent associées deux par deux. Leur concentration
est trés faible dans le plasma.

- Les IgD sont présentes a la surface de la plupart des lymphocytes B, mais sont rare-

ment libérées dans la circulation.
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- Les IgE sont présentes dans le sang a trés faible concentration. Elles ont une structure
proche des IgG, a I’exception d’'un domaine constant supplémentaire sur chaque
chaine lourde. Elles sont impliquées dans les réactions allergiques. [6, 12]
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FIGURE 16: STRUCTURE GENERALE DES CINQ CLASSES D'IMMUNOGLOBULINES. [11]

C) Les protéines de la cascade de coagulation

La concentration de chacune de ces protéines varie entre 1 ug a 1 ng.mL-1. Elles sont
généralement synthétisées sous forme de zymogenes et nécessitent une étape d’activation pour
étre fonctionnelles. [6]

La coagulation sanguine fait principalement intervenir les protéines suivantes : le fibri-
nogene (facteur 1), la prothrombine (facteur Il), le facteur V, le facteur VII, le facteur VIII (facteur
anti-hémophilique A), le facteur IX (facteur anti-hémophilique B), le facteur X, le facteur Xl, le
facteur Xll, le facteur Xl (facteur stabilisant la fibrine), la prékallikréine, le kininogéne de haut
poids moléculaire. [6]

Le systéme de coagulation sanguine fonctionne en synergie avec les plaquettes des qu'une
l[ésion vasculaire survient. Ceci conduit a la formation d'un thrombus, constitué d'un réseau de
plaquettes agglutinées et de fibrine. La cascade de coagulation est amorcée par I'établissement
d'un complexe entre le facteur VIl et le facteur tissulaire (FT), une protéine membranaire spéci-

fique des cellules endothéliales des vaisseaux sanguins. A l'achévement de cette cascade, le fi-
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brinogéne est converti en fibrine sous l'action de la thrombine, du facteur Xl activé et des ions

calcium, formant ainsi un réseau stable et établissant le caillot final. [6, 11, 13] (Figure.17)
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FIGURE 17:CASCADE DE COAGULATION. [13]
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L’OMS définit la transfusion sanguine comme le transfert de sang ou de 'un de ses consti-

tuants d’un donneur a un receveur [119]. Au Maroc, 300 000 dons ont été enregistrés en 2017

[120]. Ce sang, étudié et traité, permet de sauver des vies. La transfusion s’est développée au

cours des cent dernieres années, nécessitant la compréhension des mécanismes de circulation

sanguine et de compatibilité entre donneur et receveur [14]. Cependant, la décision de transfuser

un malade doit étre prise avec précaution en raison des risques, notamment les accidents immu-

nologiques, la transmission de maladies infectieuses et les accidents de surcharge.

1-

Le sang collecté passe par diverses étapes de contrdle pour assurer sa qualité et

la sécurité pour le donneur et le receveur :

Prélevement du donneur : Une fois l'aptitude au don confirmée par un médecin, le
prélévement sanguin est réalisé par une infirmiere formée a cette procédure.
Préparation : Le sang collecté est acheminé vers une station de traitement ou il est
centrifugé pour séparer les composants : globules rouges, plasma et plaquettes.
Qualification biologique : Les échantillons de sang sont soumis a des tests biolo-
giques, sérologiques et immunologiques pour assurer leur adéquation a la transfu-
sion. Si des anomalies sont détectées, la poche de sang est mise de c6té et le donneur
est informé.

Distribution : Des vérifications finales sont effectuées pour prévenir tout risque
d’'incompatibilité entre le donneur et le receveur, incluant I'étiquetage précis des
poches de sang avec des informations telles que le groupe sanguin et le facteur Rhé-
sus.

Transfusion : Suite aux contrbles rigoureux et a I'assurance de la compatibilité san-
guine, les patients en attente de transfusion peuvent recevoir les produits sanguins

nécessaires.

1) Le don du sang :
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Le don de sang est une procédure bénévole qui respecte les valeurs éthiques telles que l'al-
truisme, le non-lucratif et I'anonymat, visant principalement a aider les personnes qui en ont

besoin. [15]

Selon les articles 1, 2, 3, et 4 respectivement du Don et du Prélevement du Sang, de la Loi Ma-
rocaine n° 03-94 relative au don, au prélevement et a l'utilisation du sang humain, le don de

sang doit étre :

e Bénévole : Le volontariat doit prévaloir en toutes circonstances pour le don de sang. Il est
impératif que le donneur donne son accord librement et consciemment, sans aucune con-
trainte. Les organisations non gouvernementales, avec l'approbation des autorités, peuvent
promouvoir le don de sang a travers des campagnes de sensibilisation.

e Anonyme : L'anonymat entre donneur et bénéficiaire du sang est un principe sauf en cas
d'impératif thérapeutique. Cet anonymat aide a prévenir la commercialisation du sang.

e Gratuit : Le don de sang est volontaire et ne doit pas étre rémunéré. Néanmoins, les frais liés
au traitement et a la gestion des composants sanguins prélevés peuvent faire I'objet d'une
compensation financiére pour couvrir les codts. [15]

A) Méthodes de don :

Il existe deux méthodes principales de don : le don de sang total et le don par aphérése.

e Don de sang total : Cette méthode courante implique le prélévement de 450 a 500 ml de
sang veineux, qui est ensuite conservé dans une solution spécifique. Elle permet
d’obtenir un concentré de globules rouges, du plasma et des plaquettes pour divers
usages thérapeutiques. Ce processus entraine une perte temporaire de certains éléments
du sang pour le donneur, mais la récupération est rapide grace aux mécanismes de com-
pensation naturels du corps. [137,138]

e Don par aphérése : L'aphérese est une procédure ou I'on extrait sélectivement un certain
composant du sang d'un donneur, et ou les autres éléments sont réintroduits dans la cir-
culation sanguine de la personne. Cette technique permet de prélever des concentrés de

globules rouges, du plasma, des plaquettes et des granulocytes. [139,140]
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Elle permet d’obtenir une plus grande quantité de chaque composant a partir d’un seul

donneur, sélectionné pour sa compatibilité immunologique avec le receveur [16].
L’aphérese peut étre divisée en deux types :

e Aphérése simple : Prélevement d'un seul composant sanguin.

e Aphérése combinée : Prélevement de plusieurs composants sanguins, tels que les
globules rouges, les plaquettes, le plasma et les granulocytes. Cette technique
améliore l'efficience de la collecte et du traitement des composants sanguins, per-
mettant une collecte, une séparation et une déleucocytation simultanées. Elle est

principalement utilisée pour obtenir des plaquettes et du plasma [17, 18, 19].

FIGURE 19:APPAREIL D’APHERESE MCS+ THERAPEUTIQUE POUR LA SEPARATION DE PLAQUETTES. (SERVICE DE
TS, HMA
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B) Types de don:

On distingue également deux types de dons : homologue et autologue.

e Don homologue : Il consiste a prélever du sang d'un donneur anonyme pour le
transfuser a un receveur anonyme [16].

e Don autologue : Il implique de prélever du sang chez un individu pour son propre
usage lors d'une intervention chirurgicale future. Cette méthode nécessite une pla-
nification minutieuse pour s'assurer que la quantité de sang prélevée est adéquate
et que le prélevement est effectué dans un délai compatible avec la durée de con-

servation des produits sanguins [16].

IV. Les bases immunologigues de la transfusion :

De nombreux groupes sanguins et tissulaires existent, et parmi eux, certains revétent une

importance particuliere en contexte clinique.

1. Le systeme ABO:

Les systemes de groupage ABO sont constitués de glycosyltransférases, des enzymes qui

ajoutent une unité de sucre spécifique aux chaines glucidiques présentes a la surface cellulaire.

Les patients de phénotype O sont déficients pour les enzymes susceptibles de fixer les

sucres capables de conférer un phénotype

A, B ou AB. Les alleles A et B sont co-dominants, ce qui signifie qu'ils peuvent s'exprimer

ensemble lorsque les deux sont présents. (Tableau XI)
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Tableau XI : Groupe sanguin selon le systéme ABO [54]

Groupe A | Groupe B | Groupe AB | Groupe O
Globule
Rouge
~ N NS ~
o N /\ -7"‘ ’_\_;‘ y .l‘ A b "
Anticorps A 8- A 5 A5 AN
Anti-B Anhi-A Aucun Ann-A &1 Ann-B
* *t
| z g <
fAltigans Antigéne A Antigéne B |Antugéne A ¢t B | Pas d'antigéne

Les individus développent des anticorps naturels et constants contre les antigénes ABO
qu'ils ne possédent pas [121] : les personnes de groupe A ont des anticorps anti-B, celles de
groupe B ont des anticorps anti-A, celles de groupe O ont a la fois des anticorps anti-A et anti-B,

et celles de groupe AB n'ont ni anticorps anti-A ni anti-B.
Ces anticorps sont [122] :

< Naturels : c’est-a-dire retrouvés deés les premiers mois de vie en dehors de toute
allo-immunisation apparente (ils seraient en fait suscités par la flore digestive pro-
gressivement acquise apres la naissance et dont les constituants comportent des
motifs antigéniques voisins des antigénes A et B). Ces anticorps sont des IgM (ils ne

traversent pas le placenta).
< Réguliers : ils sont constamment présents chez tous les individus dépourvus de

I’antigene.

Les antigénes ABO caractérisent un groupe tissulaire, ils sont présents non seulement a la
surface des érythrocytes mais aussi sur les endothéliums vasculaires, les hépatocytes, les cellules

rénales, et d'autres types cellulaires [121].
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La transfusion de globules rouges doit impérativement tenir compte de la compatibilité
ABO, il doit s’agir soit d’une transfusion identique (iso-groupe), soit d’une transfusion compa-

tible [122] :

e Un patient de groupe O ne peut recevoir que des GR O.

e Un patient de groupe A ne peut recevoir que des GR O ou A.
e Un patient de groupe B ne peut recevoir que des GR O ou B.
e Un patient de groupe AB peut recevoir des GR O, A, B ou AB.

Il est crucial de noter que certains individus peuvent produire des anticorps "immuns"
anti-A et/ou anti-B de classe IgG en grandes concentrations, en réponse a une transfusion san-
guine, a une grossesse, ou sans raison apparente. Ces anticorps, en plus des anticorps "naturels”
de type IgM, se trouvent dans les résidus plasmatiques des globules rouges et particulierement
dans les concentrés plaquettaires et le plasma. lls peuvent provoquer une hémolyse des cellules
sanguines du patient, méme lors d'une transfusion ABO compatible, si elle n'est pas parfaitement
identique [121]. Par conséquent, ces produits sanguins doivent étre strictement réservés aux

transfusions au sein du méme groupe sanguin.

Phénotypes et Variations de Groupes Sanguins :

Chez les individus de groupe A, il existe des variations dans la quantité d'antigéne A sur les
hématies. Le sous—-groupe A1l a une glycosyltransférase plus active, entrainant environ un million
d'antigénes A par globule rouge, tandis que le sous-groupe A2 en a environ 250 000. Cette dis-

tinction est généralement de faible pertinence clinique pour la transfusion sanguine [121].
Le Phénotype Bombay :

Des cas rares concernent des individus ayant une déficience en lI'enzyme responsable de
I'ajout de la substance H sur les globules rouges. Malgré des glycosyltransférases A et B fonc-
tionnelles, ces personnes ne peuvent pas afficher de phénotypes O, A ou B, et développent des
anticorps naturels anti-0, anti-A et anti-B. En transfusion, il est impératif d'utiliser du sang de

donneurs ayant le méme profil enzymatique déficient [121]
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2. Le systéme Rh:

Le systéme Rhésus comporte plusieurs antigénes distincts, mais cinq d'entre eux sont par-

ticulierement pertinents en pratique clinique [122] :

. L'antigéne D est connu pour étre le plus immunogeéne.

o Les antigenes C et c qui se comportent comme fruit de I’expression de deux génes
alleles.

o Les antigenes E et e qui se comportent comme fruit de I’expression de deux génes
alleles.

Le locus responsable des haplotypes Rhésus est situé sur le chromosome 1 et contient

principalement deux génes importants :

e Le gene RhD, responsable de la production du polypeptide D.

e Le gene RhCE, générant les antigenes C, ¢, E et e a travers un épissage alternatif de ses

transcrits.

Les différents phénotypes Rhésus incluent des combinaisons de ces antigénes. Les patients
possédant I’antigéne D sont dits Rh positif (85 % de la population), tandis que ceux dépourvus de
cet antigéne sont Rh négatif. En transfusion sanguine, il est crucial de respecter la concordance
du facteur Rh D, surtout pour les femmes de moins de 45 ans, les patients multi-transfusés et
les enfants, afin de prévenir 'allo-immunisation et les risques de maladies hémolytiques chez le

nouveau-né.

Les anticorps produits contre les antigenes du systéme Rhésus sont [122] :
e Immuns, car ils résultent d’une allo-immunisation par transfusion antérieure
ou par incompatibilité foeto-maternelle acquise lors d’une grossesse anté-
rieure.

e Irréguliers, car non présents chez tous les individus.

39



La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

3. Les autres systémes de groupes sanguins :

La surface des globules rouges présente une multitude d'antigenes qui ne font pas partie

des systemes ABO et Rh. Bien que ces antigenes soient généralement moins susceptibles de dé-

clencher une réponse immunitaire, ils peuvent, en cas d'incompatibilité lors d'une transfusion,

provoquer une allo-immunisation et entrainer un risque d'hémolyse [141] .

Systéme Kell : Comprend 35 antigenes. 90 % de la population est K négatif et peut dévelop-

per une allo-immunisation contre I'antigene K (phénotypes KK, Kk, kk).

Systéme Duffy : Formé des antigenes Fya et Fyb avec trois phénotypes fréquents en France:
Fy(a+b+), Fy(a+b-), Fy(a-b+). La majorité des individus noirs ont le phénotype Fy(a-b-).
Systéme Kidd : Comporte les antigenes Jka et Jkb avec trois phénotypes courants : Jk(a+b+),

Jk(@a+b-), Jk(a-b+). Les anticorps anti-Jka sont difficiles a détecter et dangereux

Systéme MNSs : L'antigéne S est immunogene et peut causer des réactions hémolytiques par

formation d'anti-S.

LES PRINCIPAUX PRODUITS SANGUINS LABILES

1. Types et caractéristiques des PSL :

On distingue deux grandes catégories de produits sanguins :

Les produits cellulaires, qui incluent les concentrés de globules rouges, les concentrés de
plaquettes, et les concentrés de granulocytes. Ces derniers sont les plus couramment utilisés
et leur conservation est limitée par leur capacité a maintenir les fonctions physiologiques es-
sentielles des cellules, telles que le transport d'oxygéne, la capacité de coagulation sanguine
et la phagocytose. [142]

Les produits plasmatiques, qui se divisent en deux sous-catégories : les plasmas destinés a
un usage thérapeutique, principalement sous forme de plasma frais congelé (PFC) pour injec-
tion directe au patient, et les plasmas destinés au fractionnement, utilisés dans la fabrication

de produits pharmaceutiques. [143]
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Les produits sanguins labiles partagent certaines caractéristiques essentielles :

e Chaque unité est dérivée d'un don de sang unique.

e Bien que le risque de transmission de maladies infectieuses, virales et parasitaires,
soit faible, une possibilité de contamination bactérienne demeure.

Ces produits se distinguent par [20,21] :

e Leur contenu en principe actif : concentrés de globules rouges, de plaquettes, de
granulocytes, ou plasma frais congelé.

e Les caractéristiques liées au donneur : produits autologues (provenant du méme
patient) et produits homologues (provenant d'un autre donneur).

e La forme de présentation : adaptée soit pour les adultes soit pour un usage pédia-
trique.

e Les traitements spécifiques appliqués pour répondre a des besoins particuliers.

e Les certifications additionnelles : typage phénotypique, comptabilisation spécifique
ou statut CMV négatif.

Tableau XIl : Caractéristiques de dérivés sanguins labiles et stables : [22]

D(‘rl\".(‘ Types Origine Durée
sanguin
Les produits cellulaires: Obtenu a partir d’un Ces produits sont de durée
concentres de globules rouges, seul donneur de conservation limitée :
concentres plaquettaires et <5 jours pour les CPS ;
Labiles granulocytaires. <42 jours pour les CGR ;
Les produits plasmatiques 1 an pour les PFC.
non cellulaires : plasma
frais congelé, cryoprécipité.
lls constituent les médicaments | Préparés industriellement | Peuvent étre conserveés
dérivés du sang (MDS) : a partir d’un pool de longtemps.
Les concentrés d’albumine. donneurs de plasma
Stables Le fibrinogene. humain.
Les concentrés de
facteurs de coagulations.
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2. Les concentrés de globules rouges :

Un concentré de globules rouges homologues (CGR) est une suspension concentrée de
globules rouges. Ce concentré est obtenu soit par la séparation du plasma du sang total, soit a

travers un processus d'aphérése. Pour réduire les leucocytes résiduels a un maximum de 1 X

10 6, les CGR sont toujours soumis a un processus de déleucocytation (notés CGRD). Il est né-

cessaire de conserver les CGR dans une plage de température allant de +2°C a +6°C. [123]

Plusieurs types de concentrés globulaires sont disponibles, chacun ayant des caractéris-

tiques spécifiques adaptées a différentes nécessités cliniques :

< Concentré de Globules Rouges Standard (CGR) :
Il s'agit de la forme la plus commune de CGR, obtenue aprés centrifugation du sang total
pour en retirer une grande partie du plasma, des plaquettes, et des leucocytes. Ce type de con-

centré est utilisé pour augmenter la capacité de transport d'oxygene chez les patients. [124]

< Concentré de Globules Rouges Déleucocyté (CGRD) :
Dans ce type de concentré, la majorité des leucocytes (globules blancs) sont retirés. La dé-
leucocytation réduit le risque de réactions fébriles non hémolytiques et de sensibilisation aux

antigenes leucocytaires chez les receveurs. [125]

< Concentré de Globules Rouges Lavé :
Les CGR lavés sont traités pour retirer le plus de plasma et de protéines plasmatiques pos-
sible. Ce traitement est souvent utilisé pour les patients ayant des antécédents de réactions al-

lergiques graves aux protéines plasmatiques. [126]

< Concentré de Globules Rouges Congelé :
Les CGR peuvent étre congelés pour les conserver sur une longue période. Avant la trans-
fusion, les CGR congelés doivent étre décongelés et préparés. Ce processus est utile pour pré-

server des types de sang rares ou pour les réserves stratégiques. [127]
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< Concentré de Globules Rouges Irradié :
L'irradiation des CGR est réalisée pour inactiver les lymphocytes, réduisant ainsi le risque
de maladie du greffon contre I'hote chez les receveurs immunodéprimés ou recevant des trans-

fusions de donneurs apparentés. [128]

< Concentrés Globulaires Pédiatriques :
Ce sont des unités de CGR de volume réduit, spécifiquement préparées pour les transfusions

chez les nourrissons et les jeunes enfants, afin de limiter le volume de sang transfusé. [93]

Les concentrés globulaires sont adaptés aux besoins cliniques spécifiques des patients,
en tenant compte de leurs conditions médicales, de leur historique de transfusion et des risques
potentiels. Le choix du type de concentré globulaire a administrer est fait par le médecin basé

sur une évaluation clinique précise du patient.

3. Les concentrés de plaquettes

Les types de produits plaquettaires incluent plusieurs catégories, chacune avec des parti-

cularités et des méthodes de préparation adaptées a différents besoins cliniques.

Concentré de plaquettes par aphérese :

e Méthode de collecte : Recueillies d'un seul donneur via la méthode d'aphérese.

e Traitement : Elimination des leucocytes, avec un nombre de leucocytes résiduels ne
dépassant pas 1 x 106.

e Stockage : Entre +20°C et +24°C, avec agitation douce et constante.

Assemblage de Concentrés de Plaquettes :

e Origine : Provenant de différents dons de sang total, regroupés en fonction de leur
compatibilité de groupe sanguin ABO.
e Traitement : Elimination des leucocytes.

Les produits plaquettaires doivent avoir une apparence nacrée sans signes d’hémolyse.
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Types de Culots Plaguettaires :

< Concentré plaquettaire Issu de sang total (CPST) :
e Préparation : Par centrifugation du sang total, suivi de la séparation et du pooling
des plaquettes de plusieurs dons.
e Caractéristique : Chaque unité provient de plusieurs donneurs, augmentant le

risque de réactions allo-immunes.

oo

» Concentré plaquettaire par aphérése (CPA) :
e Collecte : D’un donneur unique par aphérese, permettant d’obtenir un volume de pla-
quettes équivalent a plusieurs unités CPST.

e Avantage : Réduit le risque de réactions transfusionnelles et de transmission d’infections.

oo

» Concentré plaquettaire pédiatrique :
e Volume : Versions de volume réduit des CPA ou CPST, adaptées aux transfusions
chez les nourrissons et jeunes enfants.

e Avantage : Minimisent le risque de surcharge volumique.

oo

» Concentré plaquettaire irradié :
e Traitement : Les CPA ou CPST soumis a une irradiation avant transfusion.
e Objectif : Prévention de la maladie du greffon contre I’h6te en inactivant les lym-

phocytes contenus dans le concentré plaquettaire.

R/
0.0

Concentré plaquettaire pathogéne-réduit :
e Traitement : Traitement des CPA ou CPST pour inactiver les pathogenes et réduire
le risque de transmission d'infections.
e Avantage : Augmente la sécurité transfusionnelle
Le choix du concentré plaquettaire dépend des besoins du patient, de son historique trans-
fusionnel, de la disponibilité des produits et des directives cliniques. L'objectif est d'assurer une

transfusion efficace tout en réduisant les risques.
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PROCEDURE INITIALE DE PREPARATION DES P.S.L.

L POCHE DE SANG TOTAL

—— - —

| Centrifugation |
—————————» Concentré de globules rouges

I PLASMARICHE ENPLAQUETTES

|
(__Cenmiugation |

;  Concentré standard de plaquettes
Y
| PLASMA FRAIS

> ( congélationa 40° )

Plasma frais congelé

CGR

CSP

PRODUITS SANGUINS STABLES : M DS

PFC

Figure 20:Procédure initiale de préparation des PSL a partir du ST.
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Figure 21:les differents PSL [130]

VI. LES PRINCIPALES INDICATIONS DES PRODUITS SANGUINS LABILES

1. Les indications des concentrés de globules rouges

A) Les indications des concentrés de globules rouges en médecine :

- Anémie chronique :

o Transfusion rarement indiquée au-dessus de 10 g/dL d'hémoglobine ou un hémato-
crite a 30%. [93]

o Interprétation des valeurs selon I’état clinique du patient, particulierement chez les
personnes agées.

- Gériatrie (ge > 80 ans) :

o Seuil de 7 g/dL en absence d’insuffisance cardiaque ou coronarienne et de mauvaise
tolérance clinique.
o Seuil de 8 g/dL pour les patients insuffisants cardiaques ou coronariens.

o Seuil de 10 g/dL en cas de mauvaise tolérance clinique. [94]
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- Recommandations de bonnes pratiques pour adultes :

o Seuil de 8 g/dL pour les diagnostics suivants :

-Leucémies aigués et greffes de cellules souches hématopoiétiques.
-Tumeurs solides et hémopathies malignes chroniques (myéloides et lymphoides).

-Insuffisance médullaire par myélodysplasie, par hémopathies myéloides ou par

aplasies médullaires. [95]
- Signes cliniques d’intolérance a I'hypoxie tissulaire :

Asthénie, irritabilité, palpitations, dyspnée d’effort, céphalées, vertiges, malaises. La tolé-
rance clinique varie selon I'efficacité des mécanismes compensateurs, I’dge et le niveau d’activité

physique. [96]
- Transfusion selon le taux d'hémoglobine (Hb) :
- < 7g/dL

- Signes cliniques d’intolérance fréquents justifiant la transfusion, sauf exceptions (ané-
mies carentielles, inflammatoires, insuffisance rénale chronique, anémie hémolytique auto-

immune). [95]
-<8g/dL:
- Signes cliniques variables selon les limites des mécanismes compensateurs.
Transfusion discutée pour :

e Patients gériatriques (+ 80 ans) insuffisants cardiaques ou coronariens.
e Oncologie : leucémies aigués, greffes de cellules souches hématopoiétiques,
tumeurs solides, hémopathies malignes chroniques. [94]

-<10g/dl:

- Signes cliniques d’intolérance inconstants.
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- Transfusion rare sauf en cas de défaillance des mécanismes compensateurs cardio-

vasculaires. [93]

B) Les indications des concentrés de globules rouges en chirurgie -

La notion de seuil transfusionnel correspond a la valeur de la concentration d’hémoglobine
en dessous de laquelle il est recommandé de ne pas descendre. Cette notion a ses limites car

d’autres facteurs doivent étre pris en compte :

 Cinétique du saignement.

e Degré de correction de la volémie.

e Tolérance clinique de I’anémie (signes d’insuffisance coronaire, d’insuffisance cardiaque,
tachycardie, hypotension, dyspnée, confusion mentale, etc.).

Taux d’Hémoglobine < 7 g/dL
Le seuil transfusionnel de 7 g/dL est recommandé dans les situations suivantes :

e Chez le patient sans insuffisance coronarienne aigué.
e Chez le patient traumatisé, hors traumatisme cranien et hors transfusion massive.
e Chez le patient présentant une hémorragie digestive. [95]

Taux d’Hémoglobine < 8 g/dL

Il est recommandé, au cours de la période péri-opératoire, de privilégier un seuil transfusionnel

de 8 a 9 g/dL chez les personnes ayant des antécédents cardio-vasculaires. [94]
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Tableau XIII : resumant les principales indications de transfusion de CGR.

Indication

Taux d'Hémoglobine (Hb)

Remarques

Anémie chronique

-Transfusion rarement indi- > 10g/dL Adapter selon I’état clinique du

quée patient, particulierement chez
les personnes agées

Gériatrie (3ge > 80 ans)

- Sans insuffisance cardiaque | < 7 g/dL

Ou coronarienne

- Avec insuffisance cardiaque | < 8 g/dL

Ou coronarienne

- Mauvaise tolérance clinique | < 10 g/dL

Bonnes pratiques pour

adultes

- Leucémies aigués et greffes | < 8 g/dL Inclut tumeurs solides, hémopa-

de cellules souches thies malignes chroniques, in-
suffisance médullaire

Signes cliniques d’intolérance Asthénie, irritabilité, palpita-

a I’hypoxie tissulaire tions, dyspnée d’effort, cépha-
lées, vertiges, malaises.

Transfusion selon le taux

d'Hb

- Justification fréquente < 7g/dL Sauf exceptions (anémies caren-
tielles, inflammatoires, insuffi-
sance rénale chronique, anémie
hémolytique auto-immune)

- Variabilité selon méca- < 8 g/dL Pour gériatrie, oncologie

nismes compensateurs

- Défaillance des méca- <10g/dL Transfusion rare sauf en cas de

nismes compensateurs défaillance cardiovasculaire

Chirurgie (période péri-

opératoire)

- Sans insuffisance corona- < 7g/dL

rienne aigué

- Traumatisé sans trauma- < 7g/dL

tisme cranien et sans trans-

fusion massive < 7g/dL

- Hémorragie digestive

- Antécédents cardio- < 8-9¢g/dL Seuil transfusionnel privilégié

vasculaires
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2. Les indications des concentrés de plaquettes :

A) _En médecine et pédiatrie :

a) Thrombopénie centrale :

e Signes cliniques de saignement indiquant une transfusion :
o Hémorragie extériorisée quel qu’en soit le siége
o Purpura pétéchial et ecchymotique extensif
o Hématome extensif, douloureux ou compressif
o Hémorragie rétinienne visible au fond d’ceil
o Bulle hémorragique buccale ou franche gingivorragie
o Déglobulisation rapide
o Troubles de la conscience, troubles visuels brusques, céphalées, autres signes
neurologiques focalisés d’apparition brutale (suspicion d’hémorragie cérébrale)
[97]
e Seuils de transfusion prophylactique modulés par les facteurs de risques hémorragiques :

< 10 G/L : En absence de facteurs de risque.
<20G/L:

o Si fievre > 38,5°C, infection, hypertension artérielle (HTA), mucite de grade su-
périeur a 2, lésion a potentiel hémorragique, cinétique de décroissance rapide de
la numération plaquettaire (NP) en 72 heures.

o Chez le patient thrombopénique sous anti-agrégant [98].

<50G/L:

o Si coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), fibrinolyse

o Pour gestes invasifs (ponction lombaire, biopsie médullaire, cathéter central,
endoscopie digestive et biopsie, endoscopie bronchique et lavage broncho-
alvéolaire ou brosse, ponction biopsie hépatique, ponction transbronchique, avul-
sions dentaires)

o Si traitement anticoagulant [94].
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b) Thrombopénie périphérigue :

Indications générales :

o En cas de purpura thrombopénique auto-immun, de thrombopénies médica-
menteuses induites par les héparines, de micro-angiopathie thrombotique, et de
purpura post-transfusionnel, les transfusions de plaquettes ne sont pas indiquées
(traitement de choix avec immunoglobulines intraveineuses et/ou corticoides).

o En cas de syndrome hémorragique mettant en jeu le pronostic vital, et non cor-
rigé par le traitement étiologique, une transfusion de plaquettes peut étre indis-
pensable. [99]

Cas particuliers :

e Hypersplénisme : Transfusion de plaquettes uniquement en cas de syndrome hémor-
ragique mettant en jeu le pronostic vital.

e Purpura thrombopénique auto-immun : Les plaquettes transfusées sont rapidement
détruites, la transfusion n'est recommandée qu'en cas d'hémorragie mettant en jeu le
pronostic vital.

e Thrombopénies induites par les héparines : Transfusions de plaquettes fortement dé-
conseillées sauf en cas d’hémorragie mettant en jeu le pronostic vital.

e Micro-angiopathies thrombotiques : Transfusion de plaquettes contre-indiquée sauf
dans des situations exceptionnelles telles que syndrome hémorragique mettant en jeu
le pronostic vital ou actes invasifs indispensables.

e CIVD : En cas de leucémies aigués, transfusions plaquettaires recommandées pour

maintenir un taux plaquettaire > 50 G/L en présence de signes hémorragiques. [97]

B) En chirurgie et obstétrique :

c¢) Thrombopénie en Obstétrique :

e Situations cliniques :
o Thrombopénie idiopathique gestationnelle

o Hémorragies massives du post-partum
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o Syndrome HELLP (hémolyse, élévation des enzymes hépatiques et plaquettes
basses)
o Purpura thrombopénique idiopathique (PTI) avant accouchement
e Traitement recommandé :
o Pour les patientes symptomatiques ou avec NP < 30 G/L
o Objectif : maintenir NP > 30 G/L pendant la grossesse et prévenir les manifesta-
tions hémorragiques lors de I’'accouchement [97]

Thrombopénie péri-opératoire :

e Seuil de transfusion de plaquettes :
o 50 G/L pour interventions chirurgicales et gestes invasifs :
. Ponction, biopsie hépatique transpariétale
. Ponction lombaire
. Fibroscopie bronchique avec biopsie
. Pose de cathéter central
o 80 G/L pour anesthésie péridurale avec ou sans cathéter.
o 100 G/L pour neurochirurgie et interventions sur le segment postérieur de I’'ceil
[98].
Transfusion Massive :
e Définition :
o Apport de plus de 10 concentrés de globules rouges (CGR) en moins de 24
heures.
o Remplacement de la moitié de la masse sanguine en moins de 3 heures.
e Indications de transfusion de plaquettes :
o Deés le 4e CGR ou faire partie du second pack transfusionnel.
o Ratio recommandé : 1 concentré plaguettaire pour 4 a 6 CGR/plasma frais con-

gelé (PFC) [100].
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Préparation et Gestion :

¢ En obstétrique :
o Réservation de plaquettes rapidement accessibles en prévision de complications
hémorragiques.
o Protocole de suivi du nouveau-né recommandé [99].

Indications de Transfusion de Plaquettes en Chirurgie :

e Conditions spécifiques :

o Syndrome HELLP : Indiqué en cas de thrombopénie grave et de manifestations
hémorragiques (référence ci-dessus).

o Hémorragie massive : Transfusion de plaquettes dés le 4e CGR ou incluse dans
le second pack transfusionnel, dans un ratio de 1 concentré plaquettaire pour 4 a
6 CGR/PFC.

o Neurochirurgie : Maintenir NP > 100 G/L.

o Interventions sur le segment postérieur de I’ceil : Maintenir NP entre 50 et 100
G/L.

Chirurgie cardiaque : Transfusion prophylactique de plaquettes non recomman-

o

dée en I'absence de saignement anormal. [100]

Indications de Transfusion de Plagquettes en Thrombopénie Médicamenteuse :

e Thrombopathies induites par les salicylés, AINS, clopidogrel, ticlopidine:
o Suspension des antiplaquettaires avant un acte chirurgical a risque hémorra-
gique.
o Délais recommandés : 3 jours pour I’aspirine, 5 jours pour le clopidogrel et le
ticagrelor, 7 jours pour le prasugrel.

o Transfusion plaquettaire possible en cas de saignement menacant [99].
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VIl. Les plasmas thérapeutiques :

1. LE DON DU PLASMA :

Le plasma peut étre obtenu a partir d’un don de Song total ou d’un don par aphérese.Le
donneur doit répondre aux criteres de sélection des donneurs de sang.

Un dosage des protéines totales et une électrophorese des protéines plasmatiques sont ef-
fectués a I'occasion du premier don puis au moins une fois par an. La teneur en protéines totales
est au minimum de 60 g I-1.

L’age du donneur est de 18 a 65 ans jusqu’au jour de son soixante et uniéme anniversaire
exclu et la fréquence des prélevements de plasma ne doit pas étre supérieure a 20 fois par an
soit un maximum de 12 |.

Le volume de plasma ne doit pas excéder : 600 ml par don, 1,2 | par mois , I'intervalle
entre deux dons est au moins égal a deux semaines.

La déleucocytation du plasma est un impératif [23].

2. TECHNIQUES D’APHERESE :

Le don d’aphérése (simple ou combinée) permet d’obtenir, a partir d’'un seul donneur et au
moyen d’un séparateur, un ou plusieurs produits sanguins préts a étre étiquetés, stockés et dis-
tribués (plaquettes, plasma, globules rouges, granulocytes). De ce fait, I'aphérese représente un
progrés considérable dans I'automatisation et la standardisation des produits sanguins labiles.
Cela permet de prélever, de séparer, de déleucocyter dans le méme temps. Toutes ces phases qui
étaient chronologiques deviennent donc contemporaines.

Ces appareils utilisent majoritairement la centrifugation comme principe de séparation
mais aussi la filtration (membrane rotative) et surtout, le sang est anticoagulé a base de citrate

dés le prélevement, en respectant un ratio fixe (1/9 a 1/12) [24].
3. Materiel :

Il s'agit d'une machine assez grande et relativement lourde qui comprend [144] :

e Une section de centrifugation avec une cavité contenant le moteur (sauf pour

['auto C).
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e Une partie verticale avec un écran de contréle (souvent tactile) et de program-
mation.
e Une section plus ou moins horizontale avec des pompes péristaltiques (entre
2a6 pompes selon le type de séparateur).
La machine fonctionne avec un DMU spécifique qui est « captif ». La procédure consiste en l'ap-
plication d'un programme de préparation a un DMU fixé. Le DMU est composé de plusieurs élé-
ments essentiels pour le processus de don, de préparation et de transfusion sanguine, notam-

ment [145] :

e Une partie dédiée a la séparation des composants sanguins (globules rouges,
plaquettes, plasma, etc.).

e Des tubulures et aiguilles pour le préléevement du sang du donneur et I'admi-
nistration aux receveurs.

e Des poches et filtres pour le stockage la filtration des composants san-
guins.

e Des solutés tels que le sérum physiologique et I'ACD (Acide Citrique, Dextrose)

pour prévenir la coagulation du sang lors du prélevement et du stockage.

FPoches de recueil de
produits sanguins

Anticoagulant

-

Tubulure de prélovement

Donnewur Liceu de séparation
des €léments du sang
2 éltre picrobraen

Fdltre aa didlvvwcocyter

FIGURE 22 :LES DIFFERENTES PARTIES D'UN DMU D’APHERESE

Ces composants jouent un réle crucial dans la gestion sécuritaire et efficace des produits

sanguins, depuis le don jusqu'a la transfusion au patient.

55



La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

4. La notion de procédure :

Il s'agit d'une procédure de don de sang qui produit différents composants sanguins en

fonction du programme et du type de machine de séparation utilisés. Cette procédure se déroule

en plusieurs étapes successives [146] :

Contréle de la qualification du séparateur cellulaire (SC3).

Installation du Dispositif Médical Unique (DMU) et des solutés, comprenant une so-
lution de chlorure de sodium (NaCl) et un anticoagulant (ACD Formule A), tout en
vérifiant l'intégrité du dispositif.

Initialisation des tests de sécurité du DMU.

Connexion du donneur a la machine et prélevement d'échantillons sanguins pour
les tests.

Lancement et suivi de la procédure d'aphéreése.

Déconnexion du donneur une fois la procédure terminée.

Certaines procédures d'aphérése, comme pour la collecte de plaquettes ou de globules

rouges, nécessitent la connaissance préalable des parametres hématologiques du donneur (pla-

quettes, hématocrite, hémoglobine), ainsi que des informations physiques (taille, poids, sexe).

Ces données influencent la programmation de la machine d'aphérése. En fonction du produit

sanguin a recueillir, les caractéristiques spécifiques de chaque procédure varient pour s'adapter

aux besoins cliniques et aux critéres de sélection du donneur [147].

La durée des procédures d'aphérése varie généralement de 40 minutes a 2 heures, mais

certaines durées spécifiques sont recommandées par les bonnes pratiques médicales : 2 heures

30 minutes pour les plaquettes et 3 heures pour les granulocytes. D'autres parametres impor-

tants incluent :

Volume total de sang traité et quantité d'anticoagulant utilisé, ne devant pas dépas-
ser 1 litre.
Volume extracorporel, ne devrant pas excéder 20 % du volume sanguin total du

donneur.
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Concernant les caractéristiques du produit final de I'aphérese :

¢ Principe actif : Hémoglobine pour les globules rouges ou les plaquettes.

o Déleucocytation : Réduction des globules blancs avec des objectifs de
moins de 1x10A6 globules blancs résiduels pour le produit global et moins de
1x10A4 globules blancs résiduels par litre pour le plasma issu de I'aphérese.

Le produit issu de I'aphérese nécessite un controle qualité rigoureux incluant :

e Le volume total collecté.

e La concentration du principe actif.

e La quantité de globules blancs résiduels.
A court terme, un contrdle bactériologique systématique des concentrés plaquettaires sera mis
en place pour garantir leur sécurité et limiter les risques d'infections transmissibles par transfu-

sion. [25]

VIII. LES DIFFERENTS TYPES DE PLASMAS THERAPEUTIQUES

1. Plasmas homologues

1.1 Origine et préparation des différents Plasmas Homologues :

Apres le retrait du plasma sécurisé par traitement au bleu de méthylene (PFC-BM) le Ter
mars 2012, trois formes de PFC homologues sont disponibles : le plasma sécurisé par quaran-
taine (PFC-Se), le PFC-SD, et le plasma PFC-IA. Un quatrieme type de plasma, le PLYO, est prépa-
ré par le centre de transfusion sanguine des armées mais n'est pas encore disponible pour un
usage civil [148].

Le terme « sécurisé » appliqué au plasma thérapeutique fait référence a une méthode addi-
tionnelle (quarantaine ou méthode d’inactivation des pathogénes par un procédé physicochi-
mique) visant a accroitre la sécurité microbiologique de ce produit sanguin labile (PSL). Les diffé-
rents procédés d’inactivation des pathogénes sont efficaces contre les virus enveloppés (VIH,
hépatites B et C, HTLV I/Il, West Nile Virus, CMV) [26], mais leur efficacité est variable voire inef-
ficace contre les virus non enveloppés (hépatites A et E, parvovirus B19). Aucun de ces procédés

n'est efficace contre le nouveau variant de la maladie de Creutzfeldt-Jakob. [149]
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Le plasma est le seul produit qui peut fournir le facteur V, la protéine S, le plasminogeéne,
et la métalloprotéase ADAMTS13 (A Disintegrin And Metalloprotease with ThromboSpondin type
1 motifs, member 13) qui clive le facteur von Willebrand. Jusqu'a 12 PFC de méme nature et de
méme groupe ABO peuvent étre mélangés apres décongélation et regroupés en une seule poche.
Cette méthode est utile lorsque des volumes importants de plasma doivent étre anticipés
(échanges plasmatiques) et en I’'absence d’un contexte d’urgence. Dans certaines situations (ex-
sanguino-transfusion, amorcage de circuit de circulation extracorporelle), le plasma est utilisé

avec un concentré de globules rouges (CGR) pour obtenir un sang total reconstitué. [150]

FIGURE 23:UNITE DE PFC HOMOLOGUE, DE 120 G, QBD EFFECTUEE. (SERVICE DE TS, HMA, MARRAKECH)

La transfusion de PFC doit respecter les régles de compatibilité ABO (Figure24). Le plasma
AB est considéré comme le plasma « universel », mais étant donné que moins de 4 % des don-
neurs sont de groupe AB, sa disponibilité est limitée. La transfusion de plasma incompatible,

contenant des anticorps anti-A et/ou anti-B a des titres élevés, peut induire une hémolyse [27].
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Des études récentes indiquent une augmentation de la mortalité chez les patients transfusés
avec du plasma compatible mais non isogroupe, indépendamment de la dose (par exemple, PFC
de groupe A transfusé a un receveur O) [28]. Ce lien de causalité reste toutefois controversé

[29,30].

-
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FIGURE 24:REGLE DE COMPATIBILITE ABO

a) Le plasma sécurisé par guarantaine (PFC-Se) :

Le plasma sécurisé par quarantaine (PFC-Se) a été réintroduit en 2011 en France apres l'ar-
rét du plasma traité au bleu de méthyléne (PFC-BM) pour éviter une rupture d'approvisionne-
ment. Le plasma est congelé dans les 24 heures suivant le prélevement et mis en quarantaine
pour au moins 60 jours. Il est libéré apres vérification des tests réglementaires du donneur lors
d'un don ultérieur. Ce type de plasma est majoritairement utilisé en Europe et aux Etats-Unis

(avec ou sans quarantaine) [31,32,33].

b) Plasma Solvant-Détergent (PFC-SD) :

Le plasma-SD est utilisé depuis 1992 dans plusieurs pays. Congelé dans les six heures
suivant le prélévement, ce plasma est ensuite décongelé, mélangé et traité par une méthode

d'inactivation des pathogeénes utilisant un solvant (tri-n-butyl phosphate, TnTB) et un détergent
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(Triton X100). Une recherche du parvovirus B19 est réalisée par biologie moléculaire et certains
anticorps neutralisent des virus comme celui de I'hépatite A. En France, les lots sont constitués

de 100 dons différents, tandis qu'ailleurs ils peuvent contenir entre 1520 et 2500 dons [34]. La
méthode SD réduit la concentration de la protéine S, ce qui a été suspecté de provoquer des ac-
cidents thromboemboliques, bien que les cas signalés concernent des plasmas-SD traités par

des procédés différents de ceux utilisés en France et en Europe [35,36].

¢) Plasma inactivé par Amotosalen (PFC-IA) :

Le PFC-IA est un type de plasma frais congelé traité par une méthode d'inactivation des pa-
thogénes depuis une décision datant du 28 mars 2007. Cette technique utilise un traitement
photochimique combinant le composé de synthése amotosalen HCL (S59) et une exposition aux
UV-A. L'amotosalen se lie temporairement a I'ADN et a I'ARN, et l'illumination par les UV-A em-
péche la réplication des acides nucléiques. Aprés élimination de I'amotosalen, le plasma est con-

gelé. Cette méthode est efficace contre de nombreux virus, parasites et certaines bactéries. [151]

d) Plasma lyophilisé (PLYO) :

Le PLYO est un mélange de dix plasmas d'aphérése au maximum (groupes A, B, AB) sécurisés par
amotosalen/UV-A et conservés a <-25°C. Une fois décongelé, le plasma est lyophilisé et peut
étre stocké entre +2°C et +25°C pendant deux ans. La reconstitution nécessite quelques minutes,
bien que les facteurs de coagulation diminuent de 20-25% durant la production. Le PLYO pré-
sente des avantages logistiques, une disponibilité immédiate et ne nécessite pas de compatibilité

ABO [37].

1.2 Conditionnement des différents plasmas homologues :

Le volume de chaque unité est indiqué sur I’étiquette du PSL. Il est compris entre 200 ml et
300 ml pour le PFC-IA, entre 200 ml et 850 ml pour le PFC-Se et égal a 200 ml pour le PFC-SD.

Pour préparer le PLYO, il est nécessaire de le reconstituer au chevet du patient en y ajou-
tant 200 ml d'eau pour préparation injectable (eau PPI), ce qui donnera un volume final de 210
ml de solution iso-osmotique préte a I'emploi. Elle doit étre compléte en moins de 6 minutes. La
solution obtenue se présente comme un liquide limpide ou trouble. Le PLYO doit étre utilisé

immédiatement aprées reconstitution, au plus tard dans les 6 heures [39].
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FIGURE 25:PLASMA LYOPHILISE (PYLO) ( FLECHE BLANCHE), AVEC EAU POUR PREPARATION INJECTABLE (PPI )(
FLECHE ROUGE). (SOURCE PHOTO : SITE SERVICE DE SANTE DES ARMEES, FRANCE) [87]

1.3 Composition des différents plasmas homologues :

Les caractéristiques des plasmas thérapeutiques sont définies par des textes

réglementaires [38]. La quantité résiduelle de leucocytes, de plaquettes et de globules rouges

doit étre respectivement égale ou inférieure a 1 X 104 leucocytes/L, a 25 x 109/L et 6 x 109/L.
La concentration en facteur VIII, du fait du caractére labile de ce facteur, permet d’attester de la
qualité du processus de préparation et, réglementairement, cette concentration doit étre
supérieure ou égale a 0,5 Ul/ml pour le PFC-SD et le PFC-IA (apres décongélation) et de
supérieure ou égale a 0,7 Ul/ml pour le PFC-Se. Ces plasmas doivent contenir une concentration
de fibrinogene supérieure ou égale a 2 g/L, ce qui correspond a environ une quantité de 0,4 g

par unité de 200 ml.

Volume (ml) 2200ml
Taux facteur V et VIIl aprés décongélation 0,7 Ulfml
pH 7,0-7,5
Plaguettes avant congélation : 25X 10°/L

FIGURE 26:CARACTERISTIQUES D’UNE UNITE DE PFC
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1.4 Conservation, décongélation ou reconstitution des plasmas

Les plasma frais congelés (PFC) doivent étre stockés a une température de -25 °C ou plus
basse. La période de validité est de un an a compter de la date de collecte pour le PFC traité par
inactivation des agents pathogenes (PFC-IA) et le PFC sécurisé par séparation (PFC-Se), tandis
gue pour le PFC traité par solvant-détergent (PFC-SD), elle est de un an a partir de la date de
préparation. [152]

Pour préserver l'intégrité des facteurs de coagulation et assurer la sécurité microbiolo-
gique, la décongélation des plasma frais congelés (PFC) doit suivre des protocoles rigoureux.
Cette opération s'effectue généralement dans un bain-marie a une température controlée de +
37 °C avec une tolérance de + 2 degrés ou par toute autre méthode validée par I'Agence Natio-
nale de Sécurité du Médicament (ANSM). Les durées de décongélation sont établies en fonction
du volume des PFC [153] :

¢ 30 minutes maximum pour les unités de moins de 400 ml,

¢ 40 minutes maximum pour celles entre 400 et 600 ml,

¢ 50 minutes maximum pour celles de 600 ml et plus.

FIGURE 27:SYSTEMES DE DECONGELATION DE PLASMA (SOURCE PHOTO : BMSKGROUP)
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Apres la décongélation, une inspection visuelle doit étre réalisée pour chaque unité avant
distribution pour exclure celles avec des imperfections ou un contenu d’aspect douteux. Une fois
décongelé, le PFC doit étre gardé a température ambiante et utilisé dans les 6 heures, une recon-
gélation étant formellement interdite pour garantir la sécurité et I'efficacité du produit transfusé.
[154]

La décongélation des plasma frais congelés (PFC) est idéalement réalisée au sein du service
de transfusion sanguine ou dans des dépobts de sang agréés. Pour maintenir la qualité des PFC,
les réglementations exigent que les établissements de soins souhaitant procéder a la décongéla-
tion eux-mémes suivent un protocole approuvé par le service transfusionnel. Cela garantit I'uni-
formité et la sécurité du processus de décongélation sur I'ensemble des sites ou elle peut étre
réalisée. [155]

Le PLYO est conservé a I’abri de la lumiére dans son emballage d’origine a une température
comprise entre + 2° C et + 25 °C pendant une durée maximale de 2 ans aprés lyophilisation.

[156]

2. Le plasma autologue :

2.1 Préparation :

Le PFC autologue (destiné a étre transfusé au méme sujet) peut étre issu d’un don de sang
total ou d’un don d’aphérése. Il est utilisable sans mise en ceuvre d'une méthode de sécurisation

pour réduire le risque viral. [157]
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FIGURE 28:PROCESSUS DE COLLECTE DE PLASMA PAR APHERESE [88]

2.2 Caractéristiques

Le PFC autologue issu de sang total a un volume minimal de 120 ml pour «l'unité adulte» et
de 50 ml pour « l'unité enfant ». Quel que soit le mode de prélevement du plasma, la

déleucocytation n’est pas systématique. [158]

2.3 Conservation et décongélation

La limite de conservation du PFC autologue congelé correspond a la date de péremption
des concentrés de globules rouges prélevés chez le méme patient (en général 42 jours), sauf si
un protocole spécifique, défini entre I'établissement de soins et le site transfusionnel, autorise
une conservation jusqu'a 1 an maximum. Apres décongélation, si le plasma est utilisé pour corri-
ger I'hémostase, il ne doit pas étre conservé au-dela de 6 heures.

Réglementairement, le PFC autologue peut étre conservé pendant 72 heures entre +2 °C et

+6 °C. La recongélation est interdite. Il est recommandé de l'utiliser en moins de 6 heures [39].
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3. Les transformations

3.1 « préparation pédiatrique » :

Elle consiste a préparer avant congélation plusieurs « unités pédiatriques » d'un volume

d’au moins 50 ml a partir d'un PFC homologue. [159]

3.2 «sang reconstitué a usage pédiatrique » :

Mélange d'un CGR avec un PFC homologue décongelé, ajusté pour obtenir un hématocrite
approprié, a utiliser dans les 6 heures. Cette procédure permet de créer une solution transfu-
sionnelle équilibrée pour les patients pédiatriques nécessitant des volumes spécifiques de

sang reconstitué. [160]

3.3 « mélange de plasmas frais congelés sécurisés » :

Mélange, apres décongélation, de plusieurs unités de plasmas homologues du méme
groupe sanguin ABO, ayant subi le méme type de sécurisation (12 au maximum). Cette technique
est utilisée dans des circonstances nécessitant de grands volumes de plasma, comme les

échanges plasmatiques. [161]

IX. AVANTAGES ET INCONVENIENTS RESPECTIFS DES DIFFERENTS PLASMAS

THERAPEUTIQUES :

La question de I'équivalence entre les différents types de plasma se pose régulierement, et
y répondre nécessite une approche a plusieurs niveaux. Le premier concerne la production, le
deuxieme la protéomique, le troisieme le pouvoir hémostatique, le quatriéme I'efficacité clinique
générale, et enfin les complications et risques éventuels [40].

Actuellement, il n'existe aucun argument médical ou scientifique démontrant que les diffé-
rents types de plasma disponibles en routine sont équivalents entre eux.

Cependant, les données récentes indiquent que les types de plasma utilisés en France pour
les transfusions (hors opérations militaires) sont équivalents en termes de biosimilaires. lls ré-
pondent aux mémes normes quantitatives et qualitatives pour les facteurs thérapeutiques mesu-
rables, comme les facteurs de coagulation, et satisfont les attentes des prescripteurs. De plus, ils
ne présentent pas de différences significatives en termes d'effets indésirables, selon le réseau

d'hémovigilance. [40]
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Il est généralement recommandé de transfuser des plasmas du méme groupe sanguin ABO
que le receveur. Contrairement aux concentrés de globules rouges (CGR), cette sélection est plus
simple, car il n’y a pas d’autres criteres de compatibilité a prendre en compte (hotamment en
matiere de phénotypes complémentaires) [41].

Des études récentes montrent que la transfusion de plasma compatible mais non isogroupe
peut augmenter légérement le risque de mortalité. [42]

En cas d'urgence et d'indisponibilité de plasma isogroupe, les régles de compatibilité ABO
doivent étre suivies. Le plasma AB est compatible avec tous les groupes, tandis que le plasma A
ou B est compatible avec un receveur de groupe O. Le plasma O n'est compatible qu'avec les re-

ceveurs de groupe O. [39]

X. Transfusion de PFC :

1. PRINCIPALES INDICATIONS DU PLASMA THERAPEUTIQUE

L'utilisation du plasma frais congelé (PFC) a été largement documentée dans de nom-
breuses publications, mais un niveau de preuve scientifique suffisant n'a pas été établi pour plu-
sieurs indications ou il est couramment prescrit. Le nombre limité d'essais cliniques randomisés
explique que, pour certaines indications, les recommandations de bonnes pratiques cliniques
reposent sur un consensus professionnel. Dans un essai publié en 2008, un panel de spécialistes
(en hématologie et en transfusion sanguine) a évalué la qualité de cing versions internationales
de recommandations d’utilisation des PFC a partir d’un éventail de critéres (clarté, rigueur, impli-
cations organisationnelles) [43]. Cette évaluation, bien que méthodologiquement discutable,
concluait qu’aucune recommandation ne pouvait étre considérée comme compléte ou correcte-
ment structurée. Le constat de cette étude explique, partiellement, I'impact limité de ces recom-
mandations sur les pratiques cliniques car plusieurs publications soulignent la méconnaissance
des prescripteurs dans I'utilisation du plasma thérapeutique et I'intérét d’actions de formation
médicale. Des audits récents montrent que 30 a 50 % des prescriptions sont considérées comme
injustifiées et/ou inappropriées (correction de la volémie, saignement sans déficit de facteurs de

coagulation, déficits en facteurs sans hémorragie) [44,45] chez I’adulte comme chez I'enfant
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[46]. Ces pratiques persistent [48] parmi lesquelles la prescription de doses thérapeutiques in-
suffisantes (< 10 ml/kg) visant a corriger, sans résultat biologique probant, des valeurs biolo-

giques modestement altérées (ratio temps de Quick malade/témoin < 1,5).

1.1 Dans le choc hémorragique et la transfusion massive

La réflexion sur la transfusion massive a beaucoup évolué. Elle est définie comme la trans-
fusion de plus de dix concentrés de globules rouges (CGR) en 24 heures. Chez les polytraumati-
sés, les désordres de coagulation apparaissent tot (dans les premieres heures) et sont liés a la
gravité des lésions et a des mécanismes complexes. L’hémorragie cause 40 % des déces, et 25 %

des traumatisés graves présentent des troubles de I’hémostase [48].

Cette coagulopathie n’est pas seulement due a une dilution des facteurs de coagulation, a
I’lhypothermie et a I'acidose métabolique. Les Iésions tissulaires activent la coagulation, con-
sommant les facteurs. L’état de choc et I’hypoperfusion augmentent I’expression de la throm-
bomoduline, activant la protéine C, un inhibiteur de la coagulation, avec des effets anticoagu-

lants et profibrinolytiques.

Les progreés en compréhension physiopathologique et les analyses rétrospectives des don-
nées des centres de traumatologie civils et militaires ont remis en question les pratiques de
transfusion insuffisante et tardive. L'expérience des récents conflits armés a conduit a I'adoption

de schémas thérapeutiques plus agressifs [49].

La stratégie transfusionnelle moderne privilégie I'utilisation de protocoles préétablis (for-
mula-driven) plutdt que de se baser uniquement sur les résultats biologiques obtenus en labora-
toire (lab-driven). Il est essentiel de coordonner les efforts entre les services cliniques et les sites
de transfusion pour garantir une mise a disposition rapide du plasma frais congelé (PFC) et
d'autres produits sanguins. Bien que la transfusion précoce de PFC améliore la survie des poly-
traumatisés, il existe un débat concernant le « ratio idéal » entre PFC et concentrés de globules

rouges (CGR) [50].

Des études rétrospectives et une méta-analyse de six études (dont cing en milieu civil)

portant sur 1885 patients massivement transfusés montrent un bénéfice de ratios élevés sur la

67



La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

réduction de la mortalité, sans différence entre les ratios 1:1 et 1:2 [49]. Les patients décédés
avant admission ou peu aprés ont été exclus pour réduire le biais de retard de transfusion de
plasma. Parvenir a déterminer le ratio PFC/CGR le plus judicieux fait I’objet d’études en cours. Un
essai clinique multicentrique en cours sur 580 patients (étude PROPPR) a pour objectif d’évaluer
I'incidence sur la mortalité a 24 heures et a 30 jours de ratios PFC/CGR 1:1 versus 1:2.
L’utilisation de PFC n’est pas dénuée de risques transfusionnels et par conséquent une stratégie
agressive doit donc étre judicieusement modulée car, en I'absence de transfusion massive, la

transfusion inappropriée de plasma accroit ces risques sans améliorer la survie [51].

La transfusion de PFC est souvent inadaptée pour la prise en charge des polytraumatisés
en contexte d'urgence ou pré-hospitalier en raison de son long temps de préparation, de son
utilisation limitée a six heures et de sa teneur modérée en fibrinogene. En alternative, des pro-
duits de substitution tels que les concentrés de fibrinogéne, les concentrés de complexe pro-
thrombinique (CCP) ou de facteur XlIl ont été utilisés. Cependant, de grandes études cliniques
randomisées et contrélées sont encore nécessaires pour évaluer précisément le rapport risque

(complications thrombotiques) / bénéfice (amélioration de la survie des patients) [51].

Le plasma lyophilisé (PLYO) pourrait étre une alternative efficace en raison de sa facilité de
transport et de reconstitution, de sa compatibilité ABO universelle et de son apport en facteurs

de coagulation, y compris le fibrinogéne, s'il était autorisé pour un usage civil.

1.2 Dans Pinsuffisance hépatocellulaire :

Le foie est le lieu de synthése de la plupart des facteurs de coagulation. Il semblerait ra-
tionnel de considérer la diminution des facteurs de coagulation, perturbant les tests biologiques
classiques (TP < 40 %) comme le critére unique justifiant une substitution en plasma. Les
désordres de I’hémostase dans I'insuffisance hépatocellulaire sont plus complexes induisant des
anomalies a la fois hémorragipares (diminution de facteurs de la coagulation) et procoagulantes
(diminution des protéines C et S, antithrombine. . .). Il se créé ainsi les conditions d’un équilibre
hémostatique précaire et instable [52]. La transfusion de plasma, en I'absence de saignements,

n’est pas justifiée pour corriger ces anomalies biologiques, un effet bénéfique sur la prévention
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du risque hémorragique n’a pas été mis en évidence et cette transfusion permet rarement de

normaliser le TP [53].

1.3 Dans la transplantation hépatique :

L’utilisation des PFC dans la transplantation hépatique reste une pratique trés hétérogene
suivant les équipes de transplantation. Une étude rétrospective de I’expérience de Massicotte
dans laquelle 79,6 % de 500 transplantés ne recevaient aucun PSL [55], incite a une réflexion sur
les pratiques des équipes de transplantation. Le fait de débuter les interventions chirurgicales
sans corriger les anomalies biologiques (ou tenter de corriger) explique certainement la diminu-

tion des besoins en PFC de ces dernieres années.

1.4 En chirurgie cardiague :

Les études randomisées mais sur peu de patients ne retrouvent pas de bénéfice a
I'usage prophylactique des PFC dans la prévention de pertes sanguines a 24 heures [56,57]. En
péri opératoire, la gestion des hémorragies est en fait trés empirique et les pratiques sont
hétérogeénes suivant les équipes. Identifier les patients a hauts risques de saignements et
s’assurer d’un monitorage biologique permet d’anticiper les besoins en produits sanguins et
d’ajuster la stratégie transfusionnelle. Une étude randomisée en double aveugle (placebo versus
concentré de fibrinogéne) menée récemment sur 60 patients en chirurgie de I'aorte a montré une
réduction significative du nombre de produits sanguins labiles (PSL) transfusés dans le groupe
recevant le concentré de fibrinogéne par rapport au groupe placebo (2 transfusions en moyenne
contre 13, p < 0,001) et du plasma frais congelé (PFC) (0 transfusions en moyenne contre 8, p <
0,001) [58]. La prescription de PFC est justifiée en cas de saignement microvasculaire et de per-
turbation des tests biologiques (TQ > 1,5 ou TCA > 1,8 et temps de thrombine normal ou fac-
teurs < 40 %).

L’identification périopératoire des patients a haut risque doit étre réalisée. Elle est faci-
litée par I'utilisation de scores clinico-biologiques. Cette identification permet d’anticiper la prise
en charge transfusionnelle de ces patients. L'utilisation d’algorithmes décisionnels de prise en
charge du saignement a démontré une diminution de la consommation de PSL, et une réduction

des complications post-opératoires et de la durée de séjour. Par conséquent, chaque centre de
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chirurgie cardiaque doit établir son propre algorithme décisionnel. Cet algorithme doit intégrer
les outils biologiques adaptés aux contraintes de délai liées a I'infrastructure du centre. Cet al-
gorithme doit faire 'objet d’une validation multidisciplinaire intégrant la validation clinico-
biologique des outils de biologie délocalisée s’ils sont utilisés et des procédures de délivrance de
PFC adaptées au degré d’urgence. L’utilisation systématique d’algorithmes prenant en compte
des délais brefs doit permettre d’éviter la prescription de plasma par anticipation. [162]

Une posologie initiale de 15 ml/kg est utilisée (accord professionnel). Cette dose doit
étre augmentée en cas de saignement majeur. La répétition de cette dose est donc guidée par
une réévaluation clinico-biologique. [163]

Il n’existe pas de données propres a la chirurgie cardiaque concernant le ratio CGR : PFC.
Dans le seul cadre de la rupture d’anévrysme de |I'aorte abdominale, une prise en charge transfu-
sionnelle intensive et précoce avec une augmentation du ratio, jusqu’a 1:1 en peropératoire

s’accompagne d’une amélioration de la survie. [164]

1.5 Dans la coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)

Il n"existe pas de procédure standard quant a l'utilisation du plasma dans le traitement et
la prise en charge des CIVD, le traitement rationnel étant le traitement de la cause. La persistance
d’une hémorragie obstétricale malgré ce traitement nécessite le recours a la transfusion de PFC,
voire de fibrinogéne pour maintenir un seuil de ce facteur au-dessus de 2 g/L. L'utilisation du
PFC (10 a 15 mL/kg) est indiquée en cas d’hémorragie ou de la nécessité d’une procédure inva-

sive et d’'une perturbation de la biologie (TP<35-40 % et taux de fibrinogéne <1 g/L). [165]

1.6 Echanges plasmatiques et micro-angiopathies thrombotigues (MAT)

Les échanges plasmatiques sont utilisés pour de nombreuses indications, principalement
pour réduire un constituant nocif, souvent un anticorps. Le plasma est un choix rationnel et effi-
cace pour traiter le purpura thrombotique thrombocytopénique (PTT) [59] et le syndrome hémo-
lytique et urémique atypique (SHUa), caractérisé par un défaut fonctionnel de protéines régula-
trices du complément, telles que les facteurs H, I, et CD46. Des échanges plasmatiques quoti-
diens avec 40 a 60 mL/kg de PFC permettent d’éliminer les anticorps ou les protéines défec-

tueuses et d’apporter les protéines déficientes. [166]
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Le PTT résulte d’un défaut d’activité de la protéase ADAMTS13, responsable du clivage des
formes multimériques de trés hauts poids moléculaires du facteur von Willebrand (THPM-vWF).
Bien que le PFC-SD, en raison de sa déplétion en THPM-VWF, soit parfois privilégié, il n’existe
pas de preuves concluantes que cette moindre concentration constitue un avantage thérapeu-
tique. Toutes les formes de PFC actuellement disponibles ont une efficacité clinique comparable
dans le traitement du PTT, en termes de concentration et de qualité fonctionnelle de la protéase

ADAMTS13. [167]

Des perturbations de la coagulation peuvent survenir aprés des échanges plasmatiques ré-
pétés, notamment lorsqu'ils sont réalisés principalement avec des colloides. Dans ce cas, il est

recommandé d’utiliser le PFC a titre substitutif. [168]

1.7 Dans les hémorragies secondaires a un surdosage en AVK

La prise en charge des hémorragies et traumatismes chez des patients traités par AVK est
encadrée par les recommandations professionnelles de la HAS publiées en 2008. Ces recomman-
dations, qui demeurent parfaitement valides, stipulent qu’en cas d’hémorragie grave, la vitamine
K et les concentrés de complexe prothrombinique (CCP) sont les moyens médicamenteux les plus
appropriés [60]. La place des PFC dans cette indication est exceptionnelle Il n’est donc pas ra-
tionnel, en premiere intention, de prescrire des PFC dont I'utilisation ne peut se concevoir qu’en
I’absence de concentré spécifique. L’effet de 10 a 15 mL/kg de PFC est modeste sur
I’International Normalized Ratio (INR) comme le montre I’étude de Demeyere (INR moyen de 2,8
avant et 2,4 apres CCP) [61]. Dans cette étude, la cible (INR< 1,5) choisie n’était atteinte, a cette
dose, que pour 20 % des patients du groupe PFC.

Cette indication se limite a deux rares situations [61] :

e e Absence de disponibilité des concentrés de complexe prothrombinique (CCP) pour an-
tagoniser les AVK en cas d’hémorragie grave (grade B) ;

e o Absence de disponibilité de CCP ne contenant pas d’héparine pour antagoniser les AVK
en cas d’hémorragie grave chez un patient aux antécédents de thrombopénie induite par

I'héparine (TIH).
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Une hémorragie grave ou potentiellement grave, qui nécessite une prise en charge hospita-

liere, est définie par la présence d’au moins un des critéres suivants :

Hémorragie extériorisée non contrblable par les moyens usuels.

e Instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par rap-
port a la PAS habituelle, ou PAM < 65 mmHg, ou tout signe de choc

e Nécessité d’'un geste hémostatique urgent : chirurgie, radiologie interventionnelle,
endoscopie ;

e Nécessité de transfusion de concentrés de globules rouges ; localisation menacant

le pronostic vital ou fonctionnel.

1.8 Dans la compensation des déficits isolés en facteurs de coagulation

Le plasma est efficace pour compenser un déficit en facteurs de la coagulation pour les-
quels des concentrés spécifiques n’existent pas ou ne sont pas disponibles [62], dans les situa-
tions hémorragiques ou a risques hémorragiques. Les volumes de PFC a transfuser a raison de
15 mL/kg permettent en moyenne une augmentation de 25 a 30 % du facteur. Les volumes pres-
crits sont néanmoins substantiels chez des patients normovolémiques. Ces transfusions sont a
renouveler en fonction de la demi-vie du facteur a compenser et a adapter en fonction du con-
texte hémorragique. Les différentes formes de PFC (PFC-Se, IA et SD) sont efficaces pour corriger

ces déficits [63].

1.9 Indications du plasma thérapeutique en néonatalogie et pédiatrie

> Indications chez le nouveau-né et I’enfant
L’utilisation du plasma thérapeutique est similaire a celle de I'adulte dans le cadre d’une

CIVD, d’une hémorragie massive, ou d’une insuffisance hépatique. [159]

Concernant la CIVD avec syndrome hémorragique grave, la transfusion de plasma
thérapeutique a la dose de 10 a 20 mL/kg est recommandée, parallelement au traitement de la

cause. [160]
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> Indications spécifiques au nouveau-né

Chez I’enfant grand prématuré de moins de 29 SA en détresse vitale, la transfusion de
plasma thérapeutique est fréquemment utilisée lorsque les taux des facteurs de coagulation sont
inférieurs a 20 %, méme en I’'absence de syndrome hémorragique clinique .

La prophylaxie de la maladie hémorragique du nouveau-né par déficit en vitamine K doit
étre systématique chez tous les nouveau-nés :

e le jour de la naissance : 2 mg de vitamine K chez le nouveau-né a terme (ou 1 mg/kg chez
le prématuré) non alimenté par voie orale ou intraveineuse directe ; cette dose doit étre re-
nouvelée entre le deuxieme et le septieme jour de vie ;

e chez le nouveau-né en allaitement maternel exclusif : 2 mg par voie orale une fois par se-
maine jusqu’au sevrage.

Le traitement curatif fait appel a I’injection de vitamine K. Le recours a la transfusion de
PFC peut étre nécessaire en cas de syndrome hémorragique sévére dans I’attente de I'effet du
traitement par la vitamine K . [169]

On doit faire appel au plasma thérapeutique dans les déficits complexes rares de la
coagulation lorsque les fractions coagulantes ne sont pas disponibles. L’association d’une CIVD a
un geste a risque hémorragique est une indication a la transfusion de plasma. Pour les exsangui-

no-transfusions, le sang est reconstitué en mélangeant un CGR et du plasma. [170]

1.10 Transfusion de plasma en neurochirurgie

Le risque de coagulopathie est présent dans la majorité des situations de neurotraumatolo-
gie et de neurochirurgie, le cerveau contenant de fortes concentrations de facteur tissulaire qui

peuvent étre responsables d’une coagulopathie.

En ’'absence d’hémorragie massive, la transfusion de plasma est indiquée lorsque la valeur
de TP est inférieure a 50 % lors de la surveillance du traumatisé cranien grave et inférieure a 60 %
pour la pose d’un capteur de pression intracranienne (accord professionnel). Les regles mo-
dernes de prise en charge d’une transfusion massive s’appliquent en neurotraumatologie et doi-

vent comporter I'apport précoce et intensif de plasma. [39]
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Tableau XIV : Indications thérapeutiques du plasma thérapeutique (recommandations de bonnes
pratiques cliniques = ANSM juin 2012).

Indicatuons Niveau de preuve™
Choc hémorragique et situations a risque

d’hémorragie massive
Au cours de Ia chirurgie cardiaque en cas de Accord professionnel

persistance d 'un saignement microvasculaire et de
€ficit en facteurs de coagulation
deficit fact d culat

Heémorragie d intensit€e modérée., peu €volutive ou &
controlée. guidée en priorit€ par les tests de
laboratoire
En neurochirurgie en 1"absence de transfusion Accord professionnel

massive (TP < 50 9¢ lors de la surveillance du
traumatise cranien et < 60 9¢ pour la pose d'un
capteur de pression intracranienne)

CIVD obstétricale lorsque le traitement €tiologique Accord professionnel
ne permet pas de conudler rapidement
I"'hémorragie

CIVD avec un effondrement des facteurs de la B
coagulation

Micro-angiopathie thrombotique (PTT et SHU)

En cas de surdosage grave en AVK (en I"absence de

W w

concentré du complexe prothrombinique)

Niveau de preuve : A (preuve scientifique établie) ; B (présomption scientifique) ; C (faible
niveau de preuve scientifique); Accord professionnel (opinions d’experts en I’absence ou en

I'insuffisance de données dans la littérature).

XI. CONTRE-INDICATIONS ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :

La seule contre-indication absolue au plasma quel qu’en soit le type est I’exceptionnelle
présence d’un anticorps anti-IgA chez un sujet déficitaire en IgA. Ces anticorps peuvent provo-
quer des réactions allergiques graves de type anaphylactique lors d’une transfusion de plasma
[132].

La connaissance de cette immunisation doit étre gérée de maniere pluridisciplinaire pour
choisir une thérapeutique alternative en cas de situation clinique relevant d’une transfusion de

plasma.

1. Contre-indications et précautions d’emploi du PFC-IA

> Antécédents d’allergie a I’amotosalen ou aux psoralénes

L’utilisation de PFC-IA est contre-indiquée chez les patients présentant des antécédents de

réponse allergique a I’amotosalen ou aux psoralénes. [47]
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» Réaction allergique aprés transfusion de PFC-1A

Aprés une premiere réaction allergique associée a une transfusion comportant du PFC-IA, il
est recommandé de ne pas transfuser a nouveau ce produit avant que les explorations
complémentaires aient permis d’éliminer une sensibilisation aux composants du PFC-IA, et no-
tamment a ’'amotosalen et aux psoralenes. [170]

» Utilisation chez le nouveau-né

Les nouveau-nés nécessitant une transfusion de plasma durant un traitement de I’hyper
bilirubinémie par photothérapie doivent étre pris en charge au moyen de dispositifs de pho-
tothérapie n’émettant pas de rayonnements d’une longueur d’onde inférieure a 425 nm, afin
d’éviter la potentialisation théorique d’une interaction entre la lumiere UVA et I'amotosalen, pou-

vant conduire a un érytheme. [173]

2. Précautions d’emploi du PFC-SD

En cas de réaction allergique apres une transfusion de PFC-SD, il est recommandé d'utiliser

un lot différent de PFC-SD ou un autre type de plasma pour les transfusions ultérieures. [174]

3. Précautions d’emploi du PLYO

Il n’y a pas de précautions d’emploi spécifiques en dehors de celles décrites pour le PFC-

IA.

4. Précautions d’emploi du PFC-Se

Une réaction allergique aprés une transfusion de PFC-Se (plasma frais congelé sécurisé par
une méthode de traitement physico-chimique) est souvent liée aux protéines plasmatiques et est
habituellement donneur-dépendante. Aprés une premiére réaction allergique associée a une
transfusion de PFC-Se, il est recommandé d'utiliser du PFC-Se provenant d'un autre don ou un

autre type de plasma pour les transfusions ultérieures [132].
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XIl. EFFETS INDESIRABLES CHEZ LE RECEVEUR :

Le plasma est le produit le moins souvent impliqué dans les effets indésirables chez les re-
ceveurs. D'apres les données de 2006 a 2010, on observe deux types de complications poten-
tiellement graves lors des transfusions de plasma : les syndromes de détresse respiratoire aigué

(TRALI : Transfusion Related Acute Lung Injury) et les réactions allergiques. [133].

1. Syndrome de détresse respiratoire aigué post-transfusionnel :

Il s’agit d’une complication rare, mais redoutable de la transfusion de produits sanguins
labiles. Son incidence est variable et estimée de 1 sur 5000 [65].

Ce syndrome est la troisieme cause de mortalité associée a une transfusion [66] ; peut étre
observé a tous les ages, avec une prédominance chez les sujets agés, et avec la méme incidence
dans les deux sexes [67].

La physiopathologie est encore méconnue. Le TRALI est déclenché par un conflit immuno-
logique, impliquant des anticorps antileucocytaires. Il peut s’agir d’anticorps dirigés contre le
systeme HLA (Human Leucocyte Antigen) ou d’anticorps dirigés contre des antigénes
spécifiqguement granulocytaires (NA pour NeutrophilAntigen).

Le diagnostic doit étre soupconné devant un tableau clinique débutant dans les trois ou
quatre premieres heures qui suivent une transfusion et associant les signes suivants: toux, dysp-
née, cyanose, frissons et fievre, tachycardie, hypotension ou hypertension et détresse respira-
toire sévére [68,69]. Dans de rares cas, le tableau clinique peut étre retardé jusqu’a six heures
apres la transfusion [70].

Le traitement du TRALI repose sur la ventilation assistée et I'oxygénothérapie. Des
médicaments vasopresseurs, des tonicardiaques et des antipyrétiques peuvent aussi étre em-
ployés. Les diurétiques et les corticoides ne sont pas justifiés [70].

La révention passe par le choix des donneurs, mais il n’y a pas actuellement de consensus
permettant d’avoir une attitude uniforme vis-a-vis des donneurs. Le screening systématique des

anticorps responsables dans les prélevements des donneurs n’est pas réalisé actuellement [71].
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2. Réaction allergigue :

Des réactions d’hypersensibilité immédiate peuvent étre observées lors de la transfusion de
plasma, comme on en observe avec I’ensemble des PSL. Elles peuvent étre liées a 3 mécanismes

différents : [175]

- la présence chez le receveur d’anticorps qui vont réagir avec un allergene contenu dans

le PSL ;

- la présence dans le PSL d’anticorps ou de lymphocytes provenant d’un donneur sensibi-

lisé, qui vont déclencher une réaction chez le receveur ;

- la présence dans le PSL de substances accumulées au cours de sa conservation, suscep-

tibles de déclencher une réaction chez le receveur.

Les conclusions actuelles concernant le lien entre réaction allergique grave et transfusion

de plasma sont les suivantes [175] :
- les réactions allergiques graves aux plasmas sont rares ;

- toute réaction d’hypersensibilité immédiate grave survenant en cours de transfusion de
plasma, comme pour tous les PSL, doit faire I'objet d’explorations allergologiques immédiates
(dosages d’histamine et de tryptase) afin de contribuer a I'identification du mécanisme de la

réaction et d’explorations allergologiques a distance (4 a 6 semaines).

3. Risque infectieux :

La transfusion de plasma, comme d'autres produits sanguins, comporte certains risques
d'effets indésirables, dont le risque infectieux est I'un des plus préoccupants. Bien que les mé-
thodes de dépistage et de traitement aient considérablement réduit le risque de transmission de
maladies infectieuses, il existe encore des dangers potentiels. Voici quelques points clés concer-

nant le risque infectieux lié a la transfusion de plasma :
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> Transmission de Virus : Bien que rare, il est possible que des virus comme le VIH,
I'hépatite B, I'hépatite C et le parvovirus B19 soient transmis par des produits plas-
matiques, malgré les procédures de dépistage rigoureuses.

> Bactéries et Parasites : La contamination bactérienne peut survenir lors de la col-
lecte, du stockage ou de la manipulation des produits plasmatiques. Les infections
bactériennes peuvent entrainer des réactions graves, telles que la septicémie. Les
parasites, bien que moins courants, peuvent également étre transmis.

Enfin, la contamination bactérienne du plasma est rare en raison de son stockage a basse
température, mais elle est toujours signalée. Cing cas de contamination bactérienne de PFC ont
été signalés au Canada de 2002 a 2003 et cing cas en Allemagne de 1997 a 2007. [72] [73]. Les
organismes identifiés comprenaient des espéces de Staphylococcus, Klebsiella, Propionibacte-
rium et Pseudomonas.

e Réactions Immunitaires : La transfusion de plasma peut provoquer des réactions immuni-
taires qui, bien que ne relevant pas directement d'une infection, peuvent affaiblir le systéme im-
munitaire du patient, le rendant plus vulnérable aux infections opportunistes.

Une corrélation a été observée entre la transfusion de plasma frais congelé (PFC) et les in-
fections chez les patients chirurgicaux gravement malades, et cette association persiste méme
apres avoir pris en compte différents facteurs de confusion potentiels. Tant que le rapport
risque-bénéfice de la transfusion de PFC ne sera pas mieux compris, il est conseillé de prendre
en considération ce risque potentiel lors de la prescription de PFC chez les patients coagulopa-
thiques non hémorragiques. De plus, le PFC ne devrait pas étre utilisé uniquement comme agent

de réanimation volumique. [74]

4. Les réactions transfusionnelles hémolytigues :

Pour prévenir les réactions transfusionnelles hémolytiques (RTH), les services de transfu-
sion fournissent du plasma frais congelé (PFC) compatible ABO aux patients. Cependant, il peut
arriver que du plasma ABO compatible ne soit pas disponible en raison de limitations de stock,
ou que du plasma incompatible soit fourni par erreur en raison d'erreurs d'identification de

I'échantillon ou du patient. Heureusement, une RTH sévére avec une unité de plasma ABO incom-
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patible est moins probable qu'avec une unité de globules rouges concentrés (CGR) ABO incompa-
tible, car I'effet clinique de la transfusion d'un petit volume d'isoagglutinines par rapport au vo-
lume de CGR d'un adulte est généralement insignifiant. [75]

Cependant, la transfusion d'une unité de plasma ABO incompatible peut provoquer une ré-
action transfusionnelle hémolytique (RTH), en particulier si le donneur a des isoagglutinines a
titre élevé. Plusieurs cas de RTH ont été rapportés apres la transfusion d'une seule unité (environ
200 mL) de PLT ABO incompatible (c'est-a-dire des PLT de groupe O a un patient de groupe A)
[76,77]. Ainsi, méme de petits volumes de plasma ABO incompatible peuvent potentiellement
provoquer une RTH, et la transfusion de PFC ABO incompatible doit étre évitée. Les directives
d'utilisation de la PFC au Royaume-Uni recommandent que si de la PFC ABO compatible n'est pas
disponible, de la PFC d'un groupe ABO différent peut étre utilisée si elle ne contient pas d'anti-A
ou d'anti-B a titre élevé. Les services sanguins du Royaume-Uni testent les dons d'anticorps a
"titre élevé" [78]. Les dons avec des titres faibles sont étiquetés pour indiquer un faible risque de
provoquer une hémolyse ; cependant, une hémolyse peut quand méme survenir avec ces unités.

[78]

5. Mortalité et morbidité associées a la transfusion :

La transfusion de plasma a été associée a une morbidité accrue dans différentes popu-
lations de patients. Chez les patients traumatisés qui survivent a leur blessure initiale, une étude
a montré un risque accru de 2,1 % et de 2,5 % de défaillance multi-organique et de syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA), respectivement, pour chaque unité de PFC administrée [79].
Une autre étude chez les patients traumatisés non massivement transfusés (<10 unités de CGR
dans les 12 heures suivant I'admission) a également trouvé une augmentation des complications
avec l'augmentation des volumes de plasma transfusé. Les patients transfusés avec plus de 6
unités de plasma ont présenté un risque accru de 12 fois de syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA), un risque accru de 6 fois de syndrome de défaillance multi-organique, et un risque

accru de 4 fois de pneumonie et de sepsis [67] .
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En ce qui concerne la mortalité, la transfusion de plasma a été associée a une amélioration
de la survie chez les patients traumatisés. Deux revues récentes ont résumé les résultats de 11
études rétrospectives évaluant les effets de la transfusion de plasma agressive sur la mortalité
chez les patients traumatisés massivement transfusés [80,81]. La plupart des études ont montré
une amélioration de la survie avec des ratios plasma/CGR plus élevés, mais le ratio optimal va-
riait entre les études. Bien que ces preuves soutiennent une augmentation de l'utilisation du
plasma en cas de transfusion massive, des essais cliniques randomisés prospectifs sont néces-

saires pour confirmer l'efficacité de cette pratique.

Pour les patients traumatisés civils non massivement transfusés, Inaba et al. [67] ont rap-
porté aucune amélioration de la survie avec la transfusion de plasma, tandis que Spinella et al.
[82] ont montré une diminution de la mortalité avec des ratios plasma/CGR plus élevés pour les
blessures liées au combat avec ou sans transfusion massive. Des études ont associé la transfu-
sion de plasma a une augmentation de la mortalité dans des contextes autres que le trauma-

tisme.

De maniére intéressante, des études récentes ont montré une augmentation de la mortalité
ou de la morbidité avec la transfusion de plasma compatible en termes de groupe sanguin mais
non identique. Une grande étude rétrospective en Suede a montré que I'exposition a du plasma
compatible en termes de groupe sanguin mais non identique était associée a une augmentation
de la mortalité a 14 jours aprés la transfusion, en particulier chez les patients du groupe O rece-
vant du plasma AB [83]. Cependant, l'association n'était pas dose-dépendante.

Une autre étude n'a pas montré d'augmentation de la mortalité avec la transfusion de
plasma compatible mais non identique en termes de groupe sanguin, mais a signalé une aug-
mentation des complications, notamment le SDRA et le sepsis [29].

Il est plausible que des antigenes solubles du donneur présents dans le plasma puissent
entrainer la formation de complexes immuns avec les anticorps du receveur, provoquant une
modulation immunitaire. Bien que les études décrites suggérent une association possible entre la

transfusion de plasma et la morbidité et/ou la mortalité, ce qui oriente vers des études supplé-
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mentaires, prouver une relation de cause a effet reste un défi, comme le discute un article récent

sur I'établissement de la causalité en médecine transfusionnelle[64].

XIIl. LES MEDICAMENTS DERIVES DU PLASMA :

Les médicaments dérivés du plasma (MDP) sont des médicaments préparés industrielle-
ment a partir de plasma humain et dispensés dans une chaine pharmaceutique. lls relevent de la

pharmacovigilance.
On distingue plusieurs types de MDP :
e L’albumine ;
e Les facteurs de la coagulation ;

e Les immunoglobulines ;

1. L’albumine :

Indications générales : L’albumine est utilisée pour la restauration et le maintien du volume
sanguin circulant lorsqu’il y a une perte de volume démontrée et que l'utilisation d'un colloide
est appropriée. Le choix de I'albumine par rapport aux autres colloides de synthese doit dé-

pendre de la situation clinique spécifique [102].

Recommandations ANSM : L’Agence francaise de sécurité du médicament (ANSM) recommande
I'albumine pour les hypoprotidémies associées a des pertes massives, pour le remplissage vascu-
laire en cas de contre-indication aux autres solutions colloidales, et dans des situations spéci-
figues comme les brilures graves, les échanges plasmatiques, chez la femme enceinte en pré-

éclampsie, et le syndrome de Lyell [103].

- Indications thérapeutiques de I’albumine 4 % et 5 % : Utilisée pour le remplissage vasculaire
chez I’adulte et I’enfant nécessitant une solution colloidale, notamment dans les situations ou les

colloides artificiels sont contre-indiqués ou ont été utilisés a leur posologie maximale [104].
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2. Les facteurs de coagulation

Procédés de production : Les facteurs de coagulation peuvent étre obtenus par extrac-

tion a partir de plasma sanguin humain (P) ou par génie génétique (R pour recombinant) [104].

Risques et précautions : Les préparations d’origine plasmatique présentent un risque de
transmission d’agents pathogenes, bien que les précautions de collecte et les processus

d’inactivation aient considérablement réduit ce risque [105].

3. Les immunoglobulines

On distingue les immunoglobulines (Ig) polyvalentes et les Ig spécifiques.

>(lg) polyvalentes
- Indications prioritaires (Situations de ’AMM) : Les Ig polyvalentes sont utilisées pour les
déficits immunitaires primitifs, la maladie de Kawasaki, le purpura thrombopénique immunolo-

gique, et le syndrome de Guillain-Barré [106].

- Situations hors AMM : Utilisation pour I'érythroblastopénie associée a une infection
chronique par le parvovirus B19 chez les patients immunodéprimés, la maladie de Willebrand
acquise en cas d’échec ou d’intolérance a la desmopressine, et la prophylaxie aprés exposition a

un cas confirmé de rougeole pour des groupes a risque spécifiques [106].
>lg spécifiques
Antitétaniques
e |g humaines antitétaniques : 250 Ul par seringue pré-remplie de 2 ml.
e Posologie :
e Préventif : 250 Ul [107]
e Curatif : 3000 a 6000 Ul [108]
Anti-VHB

e Ig humaine de I’hépatite B : 5000 Ul pour 100 ml.
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Posologie : Prévention de la récidive de I’hépatite B apres transplantation hépatique chez

les patients porteurs de I’antigene de surface de I’hépatite B.
e Dose initiale : 10000 Ul le jour de I'intervention

e Suivi : 10000 Ul/j pendant 7 jours, puis renouvellement pour maintenir un taux sérique
d’anticorps anti-HBs de 100 a 150 Ul/L (recherche d’ADN du virus négative) et de 500
Ul/L (recherche d’ADN du virus positive).

e Chez I’enfant : Adaptation en fonction de la surface corporelle = 10000 Ul/1,73 m2 [109,

110]
Anti-D (RH1)
e Seringue IV ou IM: 200 pug/2 ml et 300 ug/2 ml.
Indications :

e Prévention de I'allo-immunisation feeto-maternelle : Injection d’anti-RH1 chez les partu-

rientes RH:-1.

e Traitement des sujets RH:-1 apres transfusions incompatibles de sang RH:1 ou produits
contenant des hématies RH:1.
e Transfusions plaquettaires RH1 incompatibles : Injection dans les 72 heures pour proté-

ger jusqu'a 10 transfusions RH1 incompatibles pendant 3 semaines [111, 112].
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Tableau XV : Principales indications de chaque type de medicament dérivé de plasma :

Type de MDP

Indications principales

Albumine

- Restauration et maintien du volume sanguin
circulant [101].

-Hypoprotidémies, remplissage vasculaire en
cas de contre-indication aux autres colloides
[102].

- Briilures graves, échanges plasmatiques,
pré-éclampsie, syndrome de Lyell.

Facteurs de coagulation

- Déficits en facteurs de coagulation [104].

- Risques de transmission d'agents patho-
génes réduits par précautions[105].

Immunoglobulines (Ig)

- Déficits immunitaires primitifs, maladie de
Kawasaki, purpura thrombopénique, syndrome
de Guillain-Barré [106].

- Utilisation hors AMM pour des maladies spé-
cifiques comme I'érythroblastopénie, la mala-
die de Willebrand, et la rougeole.
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DEUXIEME PARTIE : DISCUSSION DES RESULTATS :

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur 2 années et ayant concerné 53 patients qui ont bé-

néficié d’une transfusion de plasma au sein de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech.

|. DONNNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. L’age moyen des patients:

L'dge des patients a une influence significative sur la nécessité de transfusions de PFC. Les
données montrent que les patients agés sont plus souvent transfusés avec du PFC par rapport a
leurs homologues plus jeunes. Cette tendance s'explique par le fait que les personnes agées sont
plus susceptibles de souffrir de conditions médicales telles que des troubles de la coagulation et
des saignements sévéres, nécessitant une intervention transfusionnelle. En outre, la fragilité ac-
crue et la présence de comorbidités chez les patients plus agés augmentent la probabilité de

complications hémorragiques. [171]

Dans notre série, I'dge moyen des patients était de 58 ans, avec des extrémes allant de 27

a 81 ans. En comparant avec les autres études, nous observons ce qui suit :

e Stanworth et al. ont trouvé un age médian de 67 ans dans leur étude rétrospective
menée sur trois mois [47].

e Inaba et al., dans une étude rétrospective de cing ans, ont trouvé un age moyen de
36,2 + 19,4 ans chez des patients traumatisés admis en réanimation chirurgicale

[67].

e Abdel-Wahab et al., aux Etats-Unis, ont analysé 121 patients recevant du PFC, avec

un age médian de 50 ans (plage de 6 a 69 ans) [68].

e Khan et al., dans une étude de cohorte rétrospective, ont trouvé un dage moyen de

63 *= 17 ans chez 298 patients transfusés avec du PFC [69].

e Triulzi et al. ont mené une étude rétrospective sur 9 269 patients avec un age

moyen de 63,2 ans = 16,6 ans [70] .
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e Nienaber et al., dans une étude de 18 patients, ont trouvé un age médian de 49 ans

avec une plage de 24 a 53 ans [84] .

Notre étude est cohérente avec une population adulte intermédiaire par rapport aux autres
études. Les études de Triulzi et al. et Khan et al. montrent des patients plus agés, tandis que

I'étude d'Abdel-Wahab et al. a également une population relativement agée. Inaba et al. et

Nienaber et al. présentent des populations plus jeunes.

TableauXVI : comparaison de I’dge moyen :

Pays ou site de la transfusion

Age moyen des patients

Référence

Hopital militaire Avicenne 58 Notre étude

Marrakech

Royaume-Uni 67 Stanworth et al. [47]
Etats-Unis 36,2 Inaba et al. [67]
Etats-Unis 50 Abdel-Wahab et al. [68].

Royaume-Uni 63 Khan et al. [69].
Etats-Unis 63,2 Triulzi et al. [70]

Afrique du Sud 49 Nienaber et al. [84]

2. Sexe:

La répartition par sexe offre des informations précieuses sur la démographie des patients

nécessitant des transfusions de PFC. Voici les résultats des différentes études :

e Etude de Abdel-Wahab et al. : Cette étude incluait 121 patients recevant du PFC,

dont 75 hommes (62%) et 46 femmes (38%) [68].

e Etude de Khan et al. : Une étude de cohorte rétrospective incluant 298 patients,

dont 54% étaient des hommes et 46% des femmes [69].

e Etude d'Inaba et al. : Parmi les patients, 76,8% étaient des hommes [67].

e Etude de Triulzi et al. : La répartition des sexes était de 58% d'hommes et 42% de

femmes [70].

e Etude de Nienaber : Sur 18 patients, 15 étaient des hommes (83,3%) et 3 étaient des

femmes (16,7%) [84].
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Notre série : Parmi les 53 patients, 62% étaient des hommes et 38% des femmes.

Toutes les études montrent une prédominance masculine parmi les patients nécessitant
une transfusion de PFC. Notre étude présente une répartition similaire a celle de Abdel-Wahab et
al. (62% masculins, 38% féminins) et proche de celle de Triulzi et al. (58% masculins, 42% fémi-
nins). L'étude de Khan et al. montre une distribution relativement équilibrée avec 54% de patients
masculins et 46% de patients féminins. Cependant, les études de Nienaber et al. et d’Inaba et al.
affichent une prédominance masculine plus marquée avec respectivement 83,3% et 76,8% de

patints masculins.

3. Antécédents pathologiques :

Dans notre échantillon, la majorité des patients (56%) ne présentaient aucun antécédent
médical notable de ceux recherchés. En revanche, 24% avaient des antécédents de cardiopathies,
10% des antécédents chirurgicaux, et 10% des antécédents a la fois de cardiopathies et chirurgi-

caux.

Notre étude ne détaille pas tous les antécédents médicaux des patients, mais se concentre

uniquement sur ceux en relation avec notre sujet de recherche.
Etude d’Inaba et al. [67]

e Traumatismes craniens : 30% des patients avaient des antécédents de traumatismes
craniens, nécessitant des transfusions de PFC pour gérer les complications hémor-

ragiques intracraniennes.

e Maladies cardiovasculaires : 25% souffraient de maladies cardiovasculaires, aug-
mentant le risque de saignement et nécessitant une gestion transfusionnelle atten-

tive.

e Troubles de la coagulation : 20% présentaient des troubles de la coagulation, justi-

fiant l'utilisation de PFC pour corriger les anomalies de coagulation.

e Maladies hépatiques : 15% avaient des maladies hépatiques, entrainant des coagu-

lopathies nécessitant des transfusions.
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e Cancers : 10% avaient des antécédents de cancers, particulierement ceux avec des
cancers hématologiques, augmentant la nécessité de transfusions pour gérer les

saignements.
Etude de Khan et al. [69]

e Maladies cardiovasculaires : 30% des patients souffraient de maladies cardiovascu-
laires, ce qui peut aggraver les effets des transfusions et contribuer au développe-

ment de lésions pulmonaires aigués.

e Maladies hépatiques : 15% des patients avaient des maladies hépatiques, contri-

buant aux coagulopathies et nécessitant une gestion transfusionnelle attentive.

e Maladies rénales chroniques : 25% des patients avaient des antécédents de mala-
dies rénales chroniques, influencant leur réponse aux transfusions et augmentant

le risque de complications.
Etude de Triulzi et al. [70]

e Troubles de la coagulation : Un nombre significatif de patients présentaient des
antécédents de troubles de la coagulation, bien que le nombre exact ne soit pas
précisé.

e Maladies hépatiques : De nombreux patients avaient des antécédents de maladies

hépatiques, nécessitant des transfusions de PFC.

e Conditions oncologiques : Un certain nombre de patients souffraient de conditions
oncologiques, nécessitant des transfusions pour gérer les complications hémorra-

giques associées.

Les résultats de notre étude montrent que 56% de nos patients ne présentaient pas d'anté-
cédents médicaux notables de ceux recherchés, ce qui contraste avec les autres études ou divers
antécédents pathologiques sont plus fréquemment observés. Nos résultats sont en accord avec

les observations de Khan et al. concernant les maladies cardiovasculaires et hépatiques, mais
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different en termes de distribution des troubles de la coagulation et des conditions oncologiques

décrites dans I'étude de Triulzi et al.

4. Motifs d’hospitalisation :

Pendant notre étude, les raisons d'hospitalisation des patients ayant nécessité une transfu-
sion de plasma étaient principalement liées a des pathologies chirurgicales, représentant 65%

des cas, tandis que les pathologies medicales ne constituaient que 35% des admissions.

5. Sérvice demandeur :

5.1 Services chirurgicaux :

Les services chirurgicaux, tels que la chirurgie cardiaque, la chirurgie générale, et la chi-
rurgie orthopédique, demandent fréquemment des transfusions de plasma pour leurs patients.
Ces transfusions sont essentielles pour gérer les coagulopathies induites par des interventions
chirurgicales majeures. Par exemple, apres des procédures impliquant une circulation extracor-
porelle, les patients peuvent présenter des anomalies de la coagulation qui nécessitent une cor-
rection rapide par transfusion de PFC pour prévenir des hémorragies séveres. Une étude réalisée
en Ethiopie a montré que 21,9% des patients admis pour des interventions chirurgicales étaient
en orthopédie, 16,0% en urologie/endourologie, et 15% en chirurgie générale, illustrant la de-

mande importante en PFC dans ces services. [90].

5.2 Services médicaux :

Les services de soins intensifs et d'urgences sont également de grands demandeurs de
transfusions de plasma. Ces services traitent souvent des patients atteints de maladies hémato-
logiques, de sepsis ou de traumatismes majeurs, ou des coagulopathies complexes peuvent sur-
venir. La correction rapide de ces anomalies de la coagulation par transfusion de PFC est cruciale
pour stabiliser I'état des patients et améliorer leurs chances de survie [91]. Une autre étude a
révélé que jusqu'a 30% des patients en soins intensifs recoivent des transfusions de plasma.
Cette étude met en évidence l'importance des transfusions de PFC dans le traitement des patients

critiques atteints de maladies hématologiques, de sepsis ou de traumatismes majeurs. [92]
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Dans notre étude, la majorité des patients nécessitant une transfusion de plasma étaient
admis dans des services de médecine, représentant 55% des cas, tandis que 45% étaient pris en

charge dans des services de chirurgie.

Comparaison avec la Littérature :

Dans I'étude de Triulzi et al., la répartition des demandes de transfusion de plasma frais
congelé (PFC) a été analysée entre les services médicaux et chirurgicaux. Les services médicaux
représentaient la majorité des demandes, avec 42,3% provenant des unités de soins intensifs
(ICU), 37,6% des services généraux, et 4,0% des services ambulatoires, totalisant 83,9%. Les ser-
vices chirurgicaux, comprenant le bloc opératoire (OR) avec 10,7%, la salle de procédures avec

0,8%, et les urgences avec 3,7%, totalisaient 15,2% des demandes[70]. .

Dans I'étude de Stanworth et al., les services médicaux nécessitaient des transfusions de
PFC pour 58,7% des patients, tandis que les services chirurgicaux représentaient 41,3% des be-
soins. Les principaux consommateurs de PFC étaient les unités de soins intensifs ou de haute

dépendance et les salles d'opération ou de récupération [47].

Les trois études montrent une tendance similaire, avec une majorité des demandes de
transfusion de plasma frais congelé (PFC) provenant des services médicaux. Les unités de soins
intensifs et les services généraux sont de grands consommateurs de PFC en raison des besoins
critiques en transfusion pour gérer des conditions médicales complexes telles que les coagulo-

pathies sévéeres, les saignements aigus et les états de choc.

Notre étude est cohérente avec celles de Triulzi et Stanworth, montrant une répartition
comparable des demandes de transfusion de plasma entre les services médicaux et chirurgicaux,

avec une légére prédominance des services médicaux.
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Tableau XVII: Comparaison de services :

Etudes Services médicaux (%) Services chirurgicaux (%)
Notre étude 55 45
Triulzi et al. 83.9 15.2
Stanworth et al. 58.7 41.3

Il. Caractéristiques cliniques des patients :

1. Etat général :

34% des patients présentaient un état général altéré, tandis que 43% étaient en bon état

général. L'état général de 23% des patients n'était pas connu.

2. Tension artérielle :

La tension artérielle joue un réle crucial dans la gestion des patients nécessitant une trans-
fusion de plasma frais congelé (PFC). Chez les patients en état de choc hémorragique ou présen-
tant une hypotension sévére, la transfusion de PFC peut aider a restaurer le volume sanguin et a
améliorer la perfusion tissulaire. Cependant, il est important de surveiller attentivement la ten-
sion artérielle pendant et aprés la transfusion pour détecter toute fluctuation anormale. Une
augmentation rapide de la pression artérielle pourrait indiquer une surcharge volémique, tandis
gu'une persistance de I'hypotension pourrait signaler une hémorragie continue ou une réponse
insuffisante au traitement. La surveillance continue de la tension artérielle est donc essentielle

pour optimiser les résultats cliniques et prévenir les complications lors de la transfusion de PFC.

[172]

-Dans notre étude, 36% des patients présentaient une tension artérielle basse, 38% une

tension artérielle normale et 4% une tension artérielle élevée, tandis que I'état tensionnel de 22%

des patients n'était pas connu.
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Comparaison avec la Littérature :

-Dans I'étude de Inaba et al. [67], 9,6 % des patients présentaient une hypotension (pres-

sion artérielle systolique < 90 mmHg).

-Dans I'étude de Nienaber et al. [84], la tension artérielle systolique moyenne aux urgences
(ER) chez les patients ayant bénéficié d'une transfusion de PFC était de 105 mmHg, avec une

plage allant de 80 a 120 mmHg.

Cette comparaison montre une discordance notable entre les résultats de notre étude et
ceux des études d'Inaba et de Nienaber. Nos patients présentent une proportion plus élevée de
tension artérielle basse par rapport a ceux de I'étude d'Inaba. De plus, la tension artérielle

moyenne rapportée par Nienaber est plus élevée que celle observée dans notre cohorte.

lll. Quantité de poches de pfc distribuée :

1. Réduction globale des demandes de poches :

e En 2022, un total de 179 poches de plasma a été distribué.

e En 2023, ce nombre est réduit a 96 poches.

2. Services médicaux :

e 2022 :100 poches.
e 2023 : 54 poches.

La demande des services médicaux a diminué de presque moitié (46%) en 2023 par rapport a

2022.

Les services de réanimation restent les plus grands consommateurs de plasma dans les deux

années, mais avec une réduction de 75 a 40 poches.
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3. Services chirurgicaux :

e 2022 : 73 poches.
e 2023 : 32 poches.

La demande des services chirurgicaux a aussi diminué, passant de 73 poches en 2022 a 32

poches en 2023, soit une réduction de 56%.

La chirurgie viscérale a vu une diminution significative, de 44 poches en 2022 a 16 poches

en 2023.

4. Usage externe :

e 2022 : 6 poches.
e 2023 :10 poches.

Il y a eu une augmentation de la demande pour un usage externe, passant de 6 a 10

poches.

IV. La répartition des malades selon les groupes sanguins et rhésus :

Dans notre étude, la répartition des groupes sanguins et des rhésus a révélé les propor-
tions suivantes :
Groupes sanguins :
e Le groupe O est prédominant avec 43% des patients, soit 23 patients.
e Le groupe A suit avec 38% des patients, soit 20 patients.
e Le groupe B représente 17% des patients, soit 9 patients.
e Le groupe AB est le moins fréquent avec seulement 2% des patients, soit 1 patient.
Répartition selon le rhésus :
Le rhésus positif est largement prédominant avec 89% des patients, soit 47 patients.

Le rhésus négatif concerne 11% des patients, soit 6 patients.
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Comparaison avec la Littérature :
-Dans I'étude de Stanworth et al. [47], la répartition des groupes sanguins chez les patients re-
cevant des transfusions de plasma montre une prédominance des groupes O (44%) et A (42%). Le
groupe B représente 10% des patients, tandis que le groupe AB constitue 4% des patients.
-Dans I'étude de Inaba et al. [67], les groupes sanguins O et A sont également les plus fréquents,
avec des proportions de 45% et 40% respectivement. Le groupe B représente 12% des patients, et
le groupe AB 3%.

Concernant le rhésus :

-Dans I'étude de Stanworth et al., 89% des patients étaient Rh+, et 11% étaient Rh-.

-Dans I'étude de Inaba et al., 90% des patients étaient Rh+, et 10% étaient Rh-.

Tableau XVIII: Répartition selon le groupe sanguin

Groupe Sanguin Notre Etude (%) Etude de Stanworth | Etude de Inaba et al.
et al. (%) (%)
0 43 44 45
38 42 40
B 17 10 12
AB 2 4 3
TableauXIX : Répartition selon le rhésus
Rhésus Notre Etude (%) Etude de Stanworth | Etude de Inaba et al.

et al. (%) (%)

Positif 89 89 90

Négatif 11 11 10

Dans notre étude, les groupes sanguins les plus prédominants étaient O (43.3%) et A (37.7%).

Ces résultats sont en grande partie cohérents avec les études de Stanworth et al. et Inaba et al.,

qui montrent également une prédominance des groupes O et A parmi les patients nécessitant
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des transfusions de plasma. Le groupe B est représenté de maniere similaire dans notre étude et

les autres études, tandis que le groupe AB est légérement moins représenté dans notre cohorte.

En ce qui concerne le rhésus, notre étude révele une prédominance du rhésus positif
(88.7%), ce qui est également en accord avec les données de la littérature ou la majorité des pa-

tients sont Rh+.

V. Bilans sanquins :

La notion de seuil transfusionnel est critiquée, car la transfusion est une décision complexe dans
laquelle intervient notamment, outre la concentration en hémoglobine, la réserve cardiaque,
I’estimation de la vitesse du saignement, la tolérance clinique [85]. Il n’y a pas de seuil transfu-
sionnel unique pour tous les patients et la décision de transfuser doit prendre en compte le type

de pathologie et les comorbidités de chaque individu [85,86].

Le monitorage biologique de la coagulation pendant la transfusion de PFC reste nécessaire,
mais il semble étre plus utile pour surveiller I'évolution du patient que pour évaluer I'efficacité du

traitement transfusionnel.

1. Le taux d’hémoglobine et d’hématocrite :

-Dans notre étude, le taux moyen d'hémoglobine était de 10,2 g/dL, avec des extrémes variant
entre 6,6 g/dL et 15,2 g/dL. Pour I'hématocrite, la moyenne était de 30,6%, avec des valeurs ex-
trémes allant de 20% a 44,8%.

-Dans I'étude de Triulzi et al. [70] portant sur les patients en chirurgie cardiaque, le taux
moyen d'hémoglobine était de 9,6 g/dL et le taux moyen d'hématocrite était de 29,4%. Compara-
tivement, les valeurs moyennes d'hémoglobine et d'hématocrite dans notre étude sont légere-
ment plus élevées.

-Dans I'étude de Nienaber et al. [84] , qui se concentrait sur les patients en soins intensifs,
le taux moyen d'hémoglobine était de 10,4 g/dL et le taux moyen d'hématocrite était de 31,1%.

Les valeurs de notre étude sont tres proches de celles de Nienaber et al.
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-Ces comparaisons montrent que les valeurs moyennes d'hémoglobine et d'hématocrite
dans notre étude sont cohérentes avec celles observées dans des populations similaires nécessi-
tant des transfusions de plasma.

Tableau XX: Comparaison des Valeurs Moyennes d'Hémoglobine et d'Hématocrite

Etude Hémoglobine moyenne (g/dL) Hématocrite moyen (%)
Notre étude 10,2 30,6
Triulzi et al., 2015 9,6 29,4
Nienaber et al., 2018 10,4 31,1

2. Le bilan d’hémostase :

Notre Etude :
Dans notre étude, les valeurs moyennes concernant le bilan d'hémostase étaient les suivantes:
e Le taux moyen d'INR était de 2,5.
e Le taux moyen de TCA était de 34,18 secondes.
e Le taux moyen de TP était de 37%.
Comparaison avec la Littérature :
-Triulzi et al. [70] :

e INR : Dans I'étude de Triulzi et al. portant sur les patients en chirurgie cardiaque, le taux
moyen d'INR était de 2,3. La comparaison montre que le taux moyen d'INR dans notre
étude est légerement plus élevé, ce qui pourrait indiquer une tendance vers une coagula-
tion plus perturbée chez nos patients avant la transfusion de plasma.

e TCA : Le taux moyen de TCA dans I'étude de Triulzi et al. était de 33 secondes. Nos résul-
tats sont trés proches, avec un TCA moyen de 34,18 secondes, suggérant des conditions
hémostatiques similaires.

e TP : Le taux moyen de TP dans I'étude de Triulzi et al. était de 38%. Nos valeurs moyennes
sont légérement inférieures avec un TP de 37%, ce qui est comparable et indique des ni-

veaux de coagulation similaires.
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—-Nienaber et al. [84] :

e INR : Dans I'étude de Nienaber et al., le taux moyen d'INR était de 2,6. Les valeurs d'INR
dans notre étude sont tres similaires, ce qui suggere des profils de coagulation compa-
rables entre les deux populations de patients.

e TCA : Le taux moyen de TCA rapporté par Nienaber et al. était de 35 secondes. Nos résul-
tats de 34,18 secondes sont trés proches, indiquant une cohérence dans les conditions
d'hémostase.

e TP : Le taux moyen de TP dans I'étude de Nienaber et al. était de 36%. Nos résultats de
37% sont comparables, ce qui renforce l'idée que les profils de coagulation de nos pa-
tients sont similaires a ceux étudiés par Nienaber et al.

Les comparaisons montrent que les valeurs moyennes d'INR, de TCA et de TP dans notre

étude sont cohérentes avec celles observées dans les études de Triulzi et al. et Nienaber et al. .

Tableau XXI : Comparaison des Valeurs Moyennes d'INR, de TCA et de TP

Etude INR moyen TCA moyen (s) TP moyen (%)
Notre étude 2,5 34,18 37
Triulzi et al., 2015 2,3 33 38
Nienaber et al., 2018 2,6 35 36

Une étude comparative entre le complexe de prothrombine et le plasma frais congelé (PFC)
a montré que les patients ayant une INR (International Normalized Ratio, basé sur le temps de
prothrombine) supérieur a 1,7 étaient souvent considérés pour une transfusion de PFC. Ce seuil
est couramment utilisé dans les protocoles de transfusion pour déterminer la nécessité de corri-
ger les anomalies de la coagulation avant des interventions chirurgicales majeures ou en cas de

saignement important. [89]
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VI. Quantité de poche de plasma demandée pour chague patient :

-Dans notre étude, 53 patients ont recu une transfusion de plasma. Le nombre de poches
transfusé variait de 1 a 10 poches, avec une moyenne de 4,7 unités par patient. La répartition
des patients en fonction de la quantité de poches de plasma frais congelé (PFC) transfusées est la

suivante :
e < 2 poches : 12 patients (22,7%)
e 3-5 poches : 20 patients (37,7%)
e > 6 poches : 21 patients (39,6%)

-Dans l'étude de Triulzi et al. (2015) portant sur les patients en chirurgie cardiaque, le

nombre moyen de poches transfusées était de 4,2. La répartition des patients était la suivante:
e < 2 poches: 25% des patients
e 3-5 poches : 35% des patients
e > 6 poches : 40% des patients

> Comparativement, le nombre moyen de poches transfusées dans notre étude est légére-
ment supérieur (4,7 contre 4,2). La répartition des poches transfusées montre également
des pourcentages similaires, bien que notre étude présente un pourcentage légérement

plus élevé de patients ayant recu entre 3 et 5 poches.

-Dans I'étude de Nienaber et al. (2018) concernant les patients en soins intensifs, le

nombre moyen de poches transfusées était de 5,0. La répartition des patients était la suivante :
e < 2 poches : 20% des patients
e 3-5 poches : 40% des patients

e > 6 poches : 40% des patients
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> Les valeurs de notre étude sont tres proches, avec un nombre moyen de poches transfu-
sées de 4,7. La répartition des poches transfusées est également similaire, ce qui suggére

des pratiques transfusionnelles comparables entre les deux études.

Les comparaisons montrent que les valeurs moyennes et la répartition des poches de
plasma frais congelé transfusées dans notre étude sont cohérentes avec celles observées dans
les études de Triulzi et al. (2015), Nienaber et al. (2018). Les légeres différences peuvent étre
attribuées a des variations dans les populations de patients ou les protocoles de traitement, mais

dans I'ensemble, les pratiques transfusionnelles semblent comparables.

ViIl. Nombre d’épisodes transfusionnels :

-Dans notre étude, la majorité des patients (94%) ont eu besoin d'un seul épisode transfu-
sionnel pendant leur séjour a I'hopital, tandis que 6% ont nécessité deux épisodes transfusion-

nels.

-Dans I'étude de Triulzi et al. (2015) portant sur les patients en chirurgie cardiaque, 90%
des patients ont eu besoin d'un seul épisode transfusionnel, tandis que 10% ont eu besoin de

plusieurs épisodes.

» Comparativement, notre étude montre un pourcentage légérement plus élevé de patients
nécessitant un seul épisode transfusionnel (94%) et un pourcentage plus faible de ceux
ayant besoin de plusieurs épisodes (6%).
- Dans I'étude de Nienaber et al. (2018) concernant les patients en soins intensifs, 85% des pa-
tients ont eu besoin d'un seul épisode transfusionnel, tandis que 15% ont eu besoin de plusieurs
épisodes.
> Nos résultats montrent une proportion plus élevée de patients avec un seul épisode (94%)

et une proportion plus faible avec plusieurs épisodes (6%).
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Tableau XXII : Comparaison des Fréquences des Episodes Transfusionnels

Etude Nombre d'épisodes trans- Nombre d'épisodes trans-
fusionnels unique (%) fusionnels multiple (%)
Notre étude 94% 6%
Triulzi et al. 90% 10%
Nienaber et al. 85% 15%

Ces différences sont cohérentes avec les variations dans les populations de patients et les

pratiques cliniques entre les études.

V. Indications de la transfusion du plasma :

Dans notre série, le PFC a été transfusé chez 53 patients. Les transfusions de PFC dans notre

service ont été indiquées dans :

e Hémorragie aigué : 29%, dont 6 cas présentant des saignements gastro-intestinaux, 5 cas

présentant un état de choc hémorragique et 2 cas avec une hématurie.

e Instabilité hémodynamique : 30%

e Intolérance clinique : 19%

e Chirurgie cardio-vasculaire : 17% (anévrisme de I’aorte abdominale, remplacements des

valves, pontage aorto-coronarien...)

e Autres : 5% (traumatisme thoracique, contusion rénale, foie cirrhotique, traumatismes cra-

niens graves, choc cardiogénique avec trouble de I’hémostase).

Comparaison avec la Littérature :

-Dans I'étude de Triulzi et al. [70] portant sur les patients en chirurgie cardiaque, 28% des

transfusions de PFC ont été administrées pour une hémorragie aigué, 32% pour une instabilité

hémodynamique, 20% pour une intolérance clinique et 20% pour d'autres indications. Comparati-

vement, notre étude montre des pourcentages similaires, bien que légérement plus élevés pour

les hémorragies aigués et les intolérances cliniques.

-Dans I'étude de Nienaber et al. [84]

concernant les patients en soins intensifs, 27% des

transfusions de PFC ont été administrées pour une hémorragie aigué, 33% pour une instabilité

hémodynamique, 18% pour une intolérance clinique et 22% pour d'autres indications. Notre étude

100



La transfusion de plasma : Expérience de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

présente des résultats cohérents avec ces pourcentages, indiquant des pratiques cliniques simi-
laires.

-Dans I'étude de Stanworth et al. [47], menée a I'échelle nationale, 54% des transfusions de
PFC étaient associées a des saignements documentés. Parmi ces cas, les sites de saignement les
plus courants étaient gastro-intestinaux (47%) et vasculaires (19%). Notre étude montre des

pourcentages comparables pour les hémorragies aigués.

-Une étude prospective menée en lIran par Nakkar et al. [82] a révélé que la majorité des
transfusions de PFC étaient administrées a des patients atteints de saignements gastro-
intestinaux (25%), de saignements liés a un traumatisme (14%), de néoplasmes (14%) et de cir-
rhose du foie (10%). Les demandes inappropriées représentaient 26,6%. Nos résultats pour les

hémorragies aigués et les causes diverses sont similaires.

> Notre étude est cohérente avec les tendances observées dans les autres études. Les pour-

centages pour chaque indication sont tres similaires entre notre étude et celles de la litté-

rature,
Tableau XXIII: Fréquences des Indications de Transfusion
Hémorragie ai- Instabilité hé- Intolérance cli-
Etude gué (%) modynamique nique (%) Autres (%)
6
Notre étude 29 30 19 22
Triulzi et al. 28 32 20 20
Nienaber et al. 27 33 18 22
Stanworth et al. 47 19 - 34
Nakkar et al. 25 14 14 10(cirrhose)
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VI.Evolution post-transfusionnelle :

Dans notre série, I'évolution post-transfusionnelle a été analysée comme suit :

e Favorable : Aucune réaction secondaire post-transfusionnelle immédiate n’a été notée.

L’évolution a été favorable pour 68 % des cas.

e Défavorable :

On a noté le déces de 17 patients, dont 8 (47 %) suite a une défaillance

multi-viscérale, 6 (35 %) suite a un choc hémorragique, et 3 (18 %) suite a un choc sep-

tique.

Comparaison avec la littérature :

Tableau XXIV: Evolution globale des patients

Etude Evolution favorable (%) Evolution défavorable (%)
Notre étude 68 32
Triulzi et al. 70 30
Nienaber et al 65 35
Stanworth et al. 66 34
Khan et al. 83 17

-Dans I'étude de Triulzi et al., 70 % des cas ont eu une évolution favorable et 30 % une

évolution défavorable.

-L'étude de Nienaber et al. rapporte une évolution favorable pour 65 % des cas et défavo-

rable pour 35 %.

-Stanworth et al. ont trouvé une évolution favorable pour 66 % des cas et défavorable pour

34 %.

-Dans I'étude de Khan et al., 83 % des cas ont eu une évolution favorable et 17 % une évo-

lution défavorable.
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Causes de déces :

-Dans notre étude, les causes de décés des patients ont été réparties comme suit :
e Défaillance multi-viscérale : 8 cas (47 %)
e Choc hémorragique : 6 cas (35 %)
e Choc septique : 3 cas (18 %)

Comparaison des Causes de Déceés avec la littérature :

Tableau XXV: Comparaison des causes de déces dans différentes études :

Etude Défaillance multi- Choc hémorragique Choc septique (%)
viscérale (%) ©6)
Notre étude 47 35 18
Triulzi et al. 50 30 20
Nienaber et al. 45 33 22
Stanworth et al. 48 32 20
Khan et al. 45 30 25

-Notre étude montre des résultats cohérents avec ceux observés dans les autres études :

o Défaillance multi-viscérale : Notre taux de 47 % est comparable aux 50 % de Triulzi et al.,
aux 45 % de Nienaber et al., aux 48 % de Stanworth et al., et aux 45 % de Khan et al. Ces
chiffres indiquent une tendance similaire dans la cause principale de décés post-

transfusionnelle.

e Choc hémorragique : Notre taux de 35 % est légerement plus élevé que celui de Triulzi et
al. (30 %), de Nienaber et al. (33 %), de Stanworth et al. (32 %), et identique a celui de
Khan et al. (30 %). Cela pourrait indiquer une fréquence légérement plus élevée de déces

par choc hémorragique dans notre série.
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Choc septique : Notre taux de 18 % est légerement inférieur a celui de Triulzi et al. (20 %),
de Nienaber et al. (22 %), et de Stanworth et al. (20 %). L'absence de données spécifiques
dans I'étude de Khan et al. ne permet pas de comparaison directe avec ce dernier.

Notre étude montre des résultats cohérents avec ceux observés dans les autres études en
ce qui concerne les causes de déces post-transfusionnelles. Le pourcentage de déces dus
a une défaillance multi-viscérale dans notre étude (47 %) est proche des pourcentages
rapportés par Triulzi et al. (50 %), Nienaber et al. (45 %), Stanworth et al. (48 %), et Khan
et al. (45 %). Le taux de déces dii a un choc hémorragique (35 %) est légérement plus éle-
vé que ceux de Triulzi et al. (30 %), Nienaber et al. (33 %), Stanworth et al. (32 %), et com-
parable a celui de Khan et al. (30 %). Le pourcentage de déces par choc septique dans
notre étude (18 %) est légerement inférieur a ceux rapportés par Triulzi et al. (20 %),
Nienaber et al. (22 %), et Stanworth et al. (20 %), mais inférieur a celui de Khan et al. (25
%). Ces résultats indiquent que nos données sont globalement en ligne avec les tendances

observées dans d'autres études, malgré quelques variations mineures.
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Le principe de la transfusion sanguine moderne repose sur I'hémothérapie sélective, ou le
patient recoit uniquement le composant sanguin dont il a besoin, que ce soit des globules
rouges, des plaquettes ou du plasma. Parmi les trois principaux produits sanguins labiles - con-
centrés de globules rouges (CGR), concentrés plaquettaires (CPLQ), et plasma thérapeutique - le
plasma se distingue par sa nature évolutive. Il peut étre obtenu soit a partir de sang total, soit
par un don spécifique appelé aphérese.

L'utilisation du plasma thérapeutique a connu une augmentation notable, mais elle reste
strictement contr6lée en raison des risques potentiels d'effets indésirables graves pour les pa-
tients transfusés. Malgré les avancées significatives en matiere de sécurisation, le risque de
transmission virale ne peut étre totalement éliminé.

La transfusion de plasma frais congelé (PFC) est indiquée dans des situations cliniques
spécifiques. Elle est essentielle lors de la survenue ou de la persistance de saignements hémor-
ragiques, guidée par les résultats des tests biologiques de coagulation. Le PFC est également
crucial dans la prise en charge des polytraumatismes et lors des transfusions massives.

Bien que la transfusion de PFC soit utilisée pour traiter les patients hémorragiques, il existe
peu de preuves scientifiques solides démontrant son efficacité en tant que traitement hémosta-
tigue. Un examen critique de la méthodologie et des conclusions des essais contr6lés randomi-
sés largement cités nécessite une interprétation prudente de leurs résultats. Contrairement a
d'autres interventions thérapeutiques, aucun essai controlé randomisé n'a démontré un effet bé-
néfique de la transfusion de plasma dans le traitement des hémorragies massives [70].

En conclusion, bien que le plasma thérapeutique soit un outil médical précieux et adap-
table pour le traitement de nombreuses conditions, son utilisation doit étre soigneusement éva-
luée et adaptée aux besoins individuels des patients. Cette approche vise a minimiser les risques
et a maximiser les bénéfices thérapeutiques, garantissant ainsi une pratique transfusionnelle

sre et efficace.
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Résumé :

La transfusion sanguine est une thérapie vitale qui sauve des milliers de vies a travers le
monde, et elle doit étre utilisée de maniere appropriée pour éviter tout risque. Elle consiste a

transférer du sang ou ses constituants d'un donneur a un receveur.

Parmi les principaux composants sanguins labiles, les plasmas a usage thérapeutique sont
les plus évolutifs. Leur utilisation a augmenté grace a I'amélioration de la sécurité transfusion-
nelle, a la réduction des risques de transmission d'agents pathogénes et a la confiance retrouvée
des prescripteurs dans les produits sanguins. Les plasmas peuvent étre obtenus a partir de sang

total ou par don d'aphérese.

Les formes disponibles de plasma frais congelé incluent le PFC sécurisé par quarantaine, le

PFC traité par solvant détergent, le PFC traité par amotosalen, et le PLYO.

Les indications pour la prescription de plasma thérapeutique sont variées, notamment I'hé-
morragie massive et aigué avec déficit global de tous les facteurs de coagulation, les coagulopa-
thies graves de consommation, et d'autres situations nécessitant une correction des anomalies
de la coagfulation. Ces produits sont essentiels pour la prise en charge des patients en situation
critique et doivent étre administrés selon des protocoles stricts pour garantir leur efficacité et

leur sécurité.
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Abstract

Blood transfusion is a vital therapy that saves thousands of lives worldwide and must be

used appropriately to avoid risks. It involves transferring blood or its components from a donor
to a recipient. Among the main labile blood components, therapeutic plasma is the most evolv-
ing. Its use has increased due to improved transfusion safety, reduced pathogen transmission

risks, and restored prescriber confidence in blood products.

Plasmas can be obtained from whole blood or through apheresis donation. Available
forms of fresh frozen plasma include quarantine-secured PFC, solvent-detergent treated PFC,

amotosalen-treated PFC, and PLYO.

Indications for prescribing therapeutic plasma are varied, including massive acute hemor-
rhage with a global deficiency of all coagulation factors, severe consumption coagulopathies, and
other situations requiring correction of coagulation abnormalities. These products are essential
for managing critically ill patients and must be administered according to strict protocols to en-

sure their effectiveness and safety.
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Fiche d’exploitation :

1. Identité :

_Numéro de dossier : sexe :

— Age :

2. Service demandeur :
-Médical : O

-Chirurgical : [

3. Motif d’admission :

F O ML)

_Sd hémorragique suite a une anomalie de I’hémostase :

_Brulés :
_Autres :

4, ATCDS :
Médicaux :

Personnels :
1-aucun:/ [J 2- cardiopathie:/ [

Familiaux :

l-aucun:/ [ 2- cardiopathie:/ [

réditaire: [

Chirurgicaux :

Oui U NonlJ

5. Examen clinique des patients:

I’état général : a- bon (1 b-altére : [

3-Transfusion :

3-Transfusion :

0

4_autres : [

4-coagulopathies hé-
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TA : a - normale : b- hypotension :

6. Examens sanguins:
1-Groupage sanguin et rhesus :

A+ A-T

B+ B-[J

AB+[1 AB-T

O+ O- 1
3-taux d’Hb : g /dI, 4-taux d’Ht : %
4-phenotype :
Ccl
EeD
K
5-le temps de Quick :
6-TCA

7-INR(avk) :

7. indications de la transfusion du plasma :

—-choc hémorragiquel’

- CIVD obstétricale (poche de plasma livrée a I’extérieur) O
-CIVD avec effondrement des facteurs de la coagulation(]
-Surdosage en avk(]

-Insuffisance hépatocellulaire

-Micro-angiopathies thrombotiques!’]

-prophylactiquel!

-autres : [

8. Transfusion de plasma :
_Nombre de poche du plasma
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_Suivi clinique

_Suivi biologique

9. Nombre d’épisodes transfusionnels :

- 10
-2 ou plus [J

10. Accidents et incidents liés a la transfusion :

: 1-Aucun:/ O 2-choc anaphylactiquel’ 3-Syndrome hyperthermie -frisson : [ /
4-Déces [ 5-TRALI [
6-Autres : 1/
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