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Plan 

 Données récentes sur le don de sang; 
 Fréquences des risques associés à la 

transfusion; 
 Décès associés à la transfusion; 
 Surcharge volémique associée à la 

transfusion 
 Utilisation des culots globulaires; 
 Sang jeune ou vieux: l’entreposage: 
 Conclusion 



LE DON DE SANG 





Culots 

Plaquettes 

Plasma 
congelé 

Cryoprécipités 

Produits labiles Produits stables 

Albumine 

Facteurs de 
coagulation 

IgIV 



Étapes du don 

 Questionnaire; 
 Prise des signes vitaux; 
 Vérification de l’hémoglobine; 
 Auto-collant; 
 Don; 

 Pochette de dérivation 
 Rappels; 



Deux façons de donner 

Don de sang total 

Aphérèse 



Statistiques sur le don au 
Québec 2002-2012 

Rapport démographique annuel (2011-2012) d’Héma-Québec 
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Coûts des produits labiles 

Produits Coût ($ can, estimation 
HQ 2011-2012) 

Culot globulaire 343,67 

Pool de plaquettes 343,67 

Plaquette aphérèse 564,79 

Plasma aphérèse (500ml) 435,20 

Plasma (250ml) 217,60 

Cryoprécipité 149,23 



Marqueurs viraux sur les dons au 
Québec 2002-2012 

Rapport démographique annuel (2011-2012) d’Héma-Québec 
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Risques infectieux 

Risques infectieuxa Fréquence 
HIV 1 :29 867 748 

Hépatite C 1 :35 678 893 

Hépatite B 1 :941 327 

Hépatite A faible 

Virus du Nil occidental Faible 

Virus T-lymphotropes humains 
(HTLV-I et II) 

<1 :5 382 150 

Maladie de Creutzfeld-Jacob théorique 

Variante de la maladie de 
Creutzfeld-Jacob 

faible 





Points d’actualité en réaction transfusionnelle 



  Les réactions 
respiratoires: 
 Surcharge (TACO) 
 TRALI 
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Figure 9 –Fréquence et incidence des décès signalés par 
100 000 unités de produits labiles transfusées, de 2000 à 
2010 



Mortalité rapportée à la FDA 



Surcharge volémique 



Définition de la surcharge 
volémique dans le système 
québécois d’hémovigilance 

 Dyspnée sévère; 
 Hypertension; 
 Tachycardie; 

 Signes radiologiques 
d’oedème pulmonaire ou 
d’aggravation d’oedème 
pulmonaire préexistant; 

 Bilan liquidien positif; 

ET 

Bonne réponse aux diurétiques en général 



Incidence des surcharges 

Figure 5 –  Incidence des réactions allergiques majeures (R. all. 
majeure) et des cas de surcharge volémique signalés par 100 000 unités 
de produits transfusées, de 2000 à 2010 



Sexe N % 
Homme 246 39,8 
Femme 377 60,2 
Total 626 100,0 
Age 
0 - 17 15 2,4 
18 - 49 45 7,2 
50 -59 45 7,2 
60- 69 120 19,1 
70+ 401 64,1 
Total 626 100,0 

autres réactions 

H: 49,8%    F: 
50,2% 

µ = 71,2  médiane: 
76,0 

p<0,001 
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Produit N µ ± SD Médiane 

CGRs (seuls) 463 1,41 ± 0,62 1,0 

Plaq. Aph. 
(seules) 6 1,00 ± 0,00 1,0 

PDST 
(seules) 21 5,76 ± 2,47 5,0 

Plasma (seul) 79 2,78 ± 2,27 2,0 
Deux produits 
ou plus 57 5,63 ± 3,19 6,0 

Total 626 2,11 ± 2,01 1,0 



Age N µ ± SD Médian
e 

0 - 17 15 1,20 ± 0,56 1,0 
18 - 49 45 3,24 ± 2,89 2,0 
50 - 59 45 2,76 ± 2,71 2,0 
60 - 69 120 2,23 ± 2,01 2,0 
70+ 401 1,84 ± 1,53 1,0 
Total 626 2,07 ± 1,89 1,0 
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Volume transfusionnel et cas de 
surcharge rapportés 

 Centre hospitalier Affilié 
universitaire de Québec: 
  Activité transfusionnelle: 
  7500 culots/an 
  2000 doses plaquettes/an 

  28 surcharges depuis 2006: 
  24 possible, probable ou certaine; 
  4 autres cas: 

  1 PTT, per-plasmaphérèse, écho 
cardiaque normale; 

  3 douteux; 

  Institut universitaire de 
cardiologie et pneumologie de 
Québec: 
  Activité transfusionnelle 
  6000 culots/an 
  1500 doses plaquettes/an 

  24 surcharges depuis 2006: 
  15 possible, probable ou certaine; 
  9 autres cas: 

  2 HTP per-opératoire 
  3 produits non-administrés en entier; 
  4 douteux; 



Raisons qui déclenchent la 
déclaration 

 Dyspnée:     11 
 Désaturation:     6 
 Tachypnée:      1 
 Râles crépitants ou sibilances:   2 
 Fièvre:     11 
 Douleur thoracique:     1 
 Douleur abdominale:     1 
 Temps d’administration trop long:   2 
 Produit non-administré en entier:   1 
 Temps d’administration trop rapide:   2 



La surcharge volémique 
transfusionnelle: le problème du 
médecin résident de garde! 
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Lieux de la réaction 
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Caractéristiques des patients 
 Âge moyen = 72 ans (45-93 ans) 
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Caractéristiques des patients 
 24 hommes : 15 femmes; 

 Diagnostic d’hospitalisation ou principal: 
  Insuffisance cardiaque décompensée:    13; 
  Valvulopathie cardiaque (sténose aortique)   2; 
  Cardiopathie ischémique (syndrome coronarien aigu)  2; 

  Néoplasies (LMA, myélome, néo poumons, lymphomes)  9; 
  Chirurgies orthopédiques     3; 
  Hémorragie digestive      2; 
  Autres: 
  Exacerbation aigue MPOC     1; 
  Cirrhose       1; 
  Intoxication       1; 
  Arthrite septique      1; 
  Hémorragie sous-arachnoidienne     1; 
  Insuffisance rénale      1;



Condition du patient au moment de 
la transfusion de culots 

Cardiopathie aigue 
(ischémie ou 

insuffisance cardiaque) 
•  17  

•  Hb moyenne = 75 g/L 

Insuffisance rénale 
aigue 

•  17 
•  Hb moyenne = 73 g/L 

12 

Hb moyenne = 
72 g/L 



Nombre de produits transfusés 
dans les 24h précédents la 
réaction 
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Hormones peptidiques cardiaques 
(BNP et NT-proBNP) 

 19 / 39 cas avec au moins 1 résultat de BNP ou NT-proBNP du jour 
-7 à +7 de la réaction: 

 Prélèvements adéquats: 
  BNP: 2 – 6 h post-transfusion ou réaction transfusionnelle; 
  NT-proBNP: 12 – 24h post-transfusion ou réaction transfusionnelle; 
  Impact de l’insuffisance rénale ? 

Résultats BNP 
ou NT-proBNP 

# de cas Prélèvements 
adéquats 

Normal 0 0/0 
Douteux 4 2/4 
Élevé 15 5 / 15 
Ratio pré-post > 
1,5 

4 / 6  

Time Course of B-Type Natriuretic Peptide (BNP) and N-Terminal ProBNP Changes in 
Patients with Decompensated Heart Failure.  Clinical Chemistry 2004, p 453-455. 





Utilisation des culots globulaires 



Transfusion in critically ill patients 

 Comparing a goal Hb level of 7.0-9.0 with 
10.0-12.0 (Hébert, NEJM 1999): 



Survival by subgroups 





Étude FOCUS 

  2016 patients avec mx cardiovasculaires en 
post-op d’une chirurgie de la hanche et Hb < 
100 g/L; 

 Randomisation entre stratégie 
transfusionnelle libérale (pour maintenir une 
Hb > 100) ou stratégie restrictive (pour 
maintenir HB > 80 g/L 

 Résultat:  aucune différence dans la 
mortalité ou la capacité à marcher 10 pieds 
sans aide; 





  889 patients en hémorragie digestive haute 
(hématémèse objectivée), sans maladie 
cardiaque; 

 Randomisation entre stratégie 
transfusionnelle libérale (pour maintenir une 
Hb > 90g/L) ou stratégie restrictive (pour 
maintenir HB > 70 g/L; 





1.  Chez patients anémiques hospitalisés, stables: 
visez Hgb 70-80 g/L 

2.  Chez patients avec atcd de maladie cardiaque: 
visez transfusion si symptomatique ou hb < 80 g/L 

3.  Chez patients en SCA, aucune recommandation; 
4.  Les symtpômes d’anémie doivent guider la 

décision de transfuser au moins autant que le 
niveau d’Hb  



À venir 

 Beaucoup d’études en cours comparant des 
stratégies restrictives vs plus libérales: 
 Cardiologie, chirurgie cardiaque 

 Monitoring de “l’efficacité” de la transfusion 
par la mesure de l’oxygénation tissulaire et 
de la microcirculation; 



Tinmouth, Transfusion 2006 



SANG JEUNE OU SANG 
VIEUX? 



SANG: JEUNE OU VIEUX? 



Risque à la mode: sang vieux 











Tinmouth, Transfusion 2006 









Étude ABLE 

 Étude prospective randomisée qui évalue la 
mortalité à 30 jours dans 2 groupes de 
patients admis aux USI: 
 Groupe recevant au moins 1 culot de moins de 

7 jours; 
 Groupe recevant  au moins 1 culot de sang 

provenant de l’inventaire régulier; 



Étude ABLE 

 Recrutement en 
cours: 



  377 prématurés < 1250g en NICU et 
transfusés; 

  Randomisé entre un groupe recevant du sang 
de 7 jours et moins d’entreposage et un groupe 
recevant l’inventaire usuel; 

  Comparaison de la mortalité et de morbidités 
néonatales majeures durant le séjour à NICU 
jusqu’à 90 jours de l’admission 



Résultats 



Conclusion 

 Approvisionnement sécuritaire; 
 Produits sanguins sécuritaires; 
 Pratiques transfusionnelles doivent être 

évaluées davantage pour maximiser les 
bénéfices et minimiser les risques; 



Questions 




