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LISTE DES ABREVIATIONS

OMS Organisation Mondial de la Santé

ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
PSL Produits Sanguin Labiles

CGR Concentré de Globules Rouges

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

Hb Hémoglobine

HAS Haute Autorité de Santé

EFS Etablissement Francais du Sang

SAU Service d’Accueil des Urgences

CH Centre Hospitalier

CNIL Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

IC95% Intervalle de Confiance a 95%

AEG Altération de I'Etat Général

AFSSAPS Agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé
RAD Retour a Domicile

SCA Syndrome Coronarien Aigue

GHCOH Groupe des Hémobiologistes et Correspondants d’'Hémovigilance
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INTRODUCTION

l. Rationnel Scientifique

A/ Données sur la transfusion

Depuis sa découverte au XVII®Me siécle, I'acte transfusionnel est 'une des pratiques
emblématiques séculaires de la médecine. L'Organisation Mondial de la Santé (OMS)
définit la transfusion comme le transfert de sang ou de constituants du sang d’un
individu (donneur) a un autre (transfuseé). Elle peut étre vitale. Les services de santé
se doivent alors d’assurer un approvisionnement suffisant de sang sécurisé et de

veiller a ce qu’elle soit utilisée judicieusement (1).

En France, le dernier rapport national d’hémovigilance réalisé en 2018, par 'Agence
Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM), montre que
3002 160 Produits Sanguins Labiles (PSL) ont été distribués et délivrés afin de
transfuser 519 176 patients (2). Les PSL issus d’'un don du sang total ou par aphérése
comprennent trois grands types de produits : les Concentrés de Globules Rouges
(CGR), les concentrés de plaquettes et les plasmas frais congelés. Dans le rapport de

FANSM, 79,7% des PSL étaient des CGR.

La prescription transfusionnelle est effectuée dans les services d'urgence, de
déchoquage médical et d’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), sous

responsabilité médicale par I'équipe paramédicale (3).
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La transfusion de CGR est le traitement symptomatique d’'urgence de I'hémorragie et
de 'anémie. Elle permet de prévenir les complications cardiaques et les signes de

mauvaise tolérance (dyspnée, palpitation).

B/ Définition de I’'anémie

L’anémie est un état pathologique qui correspond a la diminution de 'Hémoglobine
(Hb) sanguine en-dessous des valeurs de référence a 'lhémogramme en présence

d’'un volume plasmatique total normal.

Selon TOMS, 'anémie est définie par un taux inférieur a 12 g/dL chez la femme et

inférieur a 13 g/dL chez 'lhomme (4).

La conséquence de 'anémie est la diminution d’oxygeéne transporté dans le sang, et
donc I'hypoxie tissulaire. Elle se manifeste cliniquement par une péaleur cutanée et/ou
une symptomatologie fonctionnelle anoxique non pathognomonique mais souvent
révélatrice (asthénie, dyspnée d'effort puis de repos, vertiges, céphalées). La
tolérance de I'anémie dépend de son intensité, de sa rapidité d’installation, de
'existence de pathologies antérieures, notamment cardio-vasculaires, pouvant étre

décompensées (5).

C/ La pratique transfusionnelle en France

En France, les seuils transfusionnels sont fixés par les recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS) de 2014 (6). Ces seuils sont établis en fonction du contexte

clinique et des antécédents du patient.
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La transfusion est indiguée en cas de mauvaise tolérance cliniqgue (tachycardie,

hypotension artérielle, dyspnée) et ce jusqu’a disparition de ces signes.

En cas d’insuffisance coronarienne aigué, pour tout age confondu, un objectif d’Hb de
10 g/dL est recommandé. Cet objectif est actuellement controversé dans 'étude de
Stucchi et al. qui préconise d'adopter la transfusion de globules rouges chez les
patients coronariens présentant un taux d'Hb < 8 g / dL et de I'éviter chez les patients

présentant un taux d'Hb > 10 g / dL (7).

Dans l'insuffisance cardiaque stable et/ou l'insuffisance coronarienne stable, pour un

age supérieur a 80 ans, 'objectif d’Hb recommandé est de 8 g/dL (6).

Pour les patients présentant une hémopathie maligne, une tumeur solide, une
microangiopathie thrombotique, un syndrome myélodysplasique, une hémopathie
myéloide, une aplasie médullaire, 'THAS recommande un objectif transfusionnel d’'Hb

a 8 g/dL. Une étude récente publiée en 2019 par Wilde et al. confirme cet objectif.(8)

En ce qui concerne le traumatisé cranien grave, il n'existe pas de consensus réalisé
par 'HAS pour le seuil de transfusion. La littérature (9—11) et I'étude de Cable et al.
conviennent qu'il n'y a aucun avantage aux stratégies de transfusion libérales. lls

recommandent donc une hémoglobine cible de 7-9 g / dL (12).

Pour les autres cas, a I'exception des femmes enceintes et des mineurs de moins de

18 ans, la HAS recommande une Hb cible a 7 g/dl.

Plusieurs études montrent lintérét d’une transfusion restrictive par rapport a une
transfusion libérale (13,14). Les récentes recommandations formalisées d’expert en
cas d’'anémie chez le patient adulte aux soins critiques confirment cette stratégie

thérapeutique (15).
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D/ Problématique liée a la prescription transfusionnelle aux urgences

En juin 2019, 'Etablissement Frangais du Sang (EFS) tire la sonnette d’alarme sur le
niveau des réserves de PSL, qui n'ont jamais été aussi basses depuis 2011. L’activité
transfusionnelle est donc un enjeu de santé publique majeur devant la pénurie de CGR
en France, de son codt économique, du temps et des moyens consacrés dans les

Services d’Accueil d’'Urgences (SAU).

De plus, la transfusion expose le patient a plusieurs complications, tels que les
accidents immunologiques (les cedémes pulmonaires lésionnels post-transfusionnel,
la réaction fébrile non hémolytique, I'incompatibilité protéique), les accidents non-
immunologiques (maladies virales, bactériennes), et les accidents de surcharge

volémique, de citrate ou de fer en cas de transfusions massives ou itératives (16).

Une étude régionale dans le Nord Pas de Calais, montre que 71.9% des urgentistes
transfusent 1 a 2 fois par mois avec des connaissances transfusionnelles nettement

insuffisantes (17).

S’il est indispensable de transfuser, il faut donc s’assurer de la pertinence des

transfusions par le médecin prescripteur.
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Il. Rationnel de I’étude

A/ Le Centre Hospitalisation de Valenciennes

Le Centre Hospitalier (CH) de Valenciennes est le 3™ établissement hospitalier en
importance de la région des Hauts-de-France. Le SAU est composé d’'une unité de
traumatologie, d’'une unité médico-chirurgicale, d’'un déchoquage de 5 lits et d’'une
UHCD de 17 lits. Il dispose également de services conventionnels de gastro-
entérologie et d’hématologie, ainsi que des services d’hospitalisation de jour et de

semaine dans ces mémes spécialités.

L’activité transfusionnelle au déchoquage médical, aux urgences et a 'TUHCD est de
1136 CGR transfusés du 1°" janvier 2018 au 31 décembre 2018. Elle est en hausse
avec une activité transfusionnelle de 1225 CGR transfusés du 1°" janvier 2019 au 31

décembre 2019.

Une étude épidémiologique, rétrospective et mono-centrique d’évaluation des
pratiques professionnelles médicales de transfusion de CGR a donc été menée du 1°"
septembre 2018 au 28 février 2019 au CH de Valenciennes. Cette étude montre que
69% des transfusions sont réalisées en accord avec les recommandations HAS 2014.
Il existe donc encore 31% des transfusions qui sont effectuées en dehors de ces

recommandations (18).

B/ Intérét d’un protocole transfusionnel aux urgences

Plusieurs études rétrospectives d’évaluation des pratiques professionnelles ont montré

des taux de pertinence de transfusion variables en fonction du SAU. Au CH de
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Libourne on retrouve un taux de pertinence de 87.4% pour 139 transfusions sur 1 an
de recueil (19), et au CH Vendée de la Roche sur Yon un taux de pertinence de 94%
pour 374 transfusions sur 2 ans de recueil (20). Elles ont toutes deux souligné l'intérét
des formations et de la mise en place d'un protocole transfusionnel pour augmenter le

nombre de prescriptions appropriées de CGR (19-21).

Il existe peu de données dans la littérature évaluant la pertinence de la transfusion
aprés la mise en place d’'un protocole transfusionnel (19) en France. Une étude
rétrospective réalisée a Brest, retrouve pour 95 patients inclus, un taux de pertinence
des prescriptions de transfusion de CGR a 81%, sans mettre en évidence
d’amélioration significative apres la mise en place d’un protocole transfusionnel (9). A
ce jour, il n'y a pas d’étude similaire réalisée en France avec un recueil prospectif des

données.

Fort de ces constatations et des résultats de I'étude rétrospective menée au SAU de
Valenciennes, nous avons réalisé un protocole transfusionnel élaboré selon les
recommandations HAS de 2014 et mis en vigueur dans le service le 1°" octobre 2019
(Annexe 1). Suite a la mise en place de ce protocole, nous avons décidé de réaliser
une étude prospective, avec pour objectif principal de comparer la pertinence des

transfusions avant et aprés mise en place du protocole.
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MATERIELS ET METHODES

l. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, prospective et
monocentrique. Elle étudie les prescriptions transfusionnelles au sein du SAU de

Valenciennes.

L’objectif principal est d’analyser la pertinence des indications transfusionnelles de
CGR par le médecin urgentiste avant et apres mise en place d’un protocole rédigé

selon les recommandations HAS 2014.

Les objectifs secondaires sont les suivant : évaluer la pertinence du nombre de CGR
prescrits, la pertinence des seuils transfusionnels, le nombre de retransfusion dans les
24h et le nombre de complications liées a la transfusion dans le groupe avant et aprés

la mise en place du protocole.

Il. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus les patients de plus de 18 ans, ayant été transfusés aux urgences

du CH de Valenciennes, dans la période du 1°" octobre 2019 au 29 février 2020.
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1. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude :

e Les patients pris en charge aux urgences mais transfusés dans un autre service
hospitalier ;
o les patients transfusés dans le cadre péri-opératoire ;

¢ les femmes enceintes.

Figure 1 : Diagramme de flux
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IV. Déroulement

Cette étude s'est déroulée du 1°" octobre 2019 au 29 février 2020. Apres information
et accord des urgentistes de Valenciennes, des fiches de recueil ont été agrafées aux
feuilles de prescription de CGR (Annexe 2). La fiche devait étre remplie par le médecin

urgentiste lors de la prescription de CGR.

Un accord oral d'inclusion dans I'étude était recueilli par l'urgentiste ou linfirmiére

auprés du patient au moment de la transfusion.

Une déclaration a la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL)

de la base de données a été effectuée (Annexe 3).

L’ensemble des urgentistes prescripteurs de CGR ont répondu a un questionnaire de
connaissance rapide et anonyme, concernant les seuils transfusionnels de la

recommandation HAS 2014, avant et apres la mise en place du protocole (Annexe 4).

A lafin de I'étude, nous avons proposés aux praticiens hospitaliers du SAU un sondage

anonyme de satisfaction concernant le protocole transfusionnel (Annexe 5).
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V. Données recueillies

Pour chaque patient, les informations suivantes ont été recueillies :

e lage;

o lesexe;

e le lieu de transfusion (urgences/déchoquage/UHCD) ;

o ['étiologie supposée de I'anémie (digestive, hématologique, traumatique ...) ;

« les antécédents -cardio-vasculaires (insuffisance cardiaque, cardiopathie

ischémique) ;

e les antécédents de néoplasie et/ou d’hémopathie en cours de chimiothérapie

ou non ;

e un traitement a domicile par beta-bloquants, anti-agrégants plaquettaires et/ou

anticoagulants ;
« les signes cliniques de mauvaise tolérance ;
e [|'Hb pré-transfusionnelle ;
e |'Hb post-transfusionnelle dans les 24 heures suivant la transfusion ;

e le nombre de CGR prescrits par transfusion.

24
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VI. Analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sous forme d’un tableur Microsoft Excel®.

L’analyse statistique a été réalisée par la cellule biostatique du Centre Hospitalier de
Valenciennes a I'aide du logiciel R version 3.2.4 Copyright © 2013.The R Foundation

for Statistical Computing.

Pour cette étude, un descriptif complet des variables a été effectué. Les variables
qualitatives et les variables binaires ont été décrites par leurs effectifs et leurs
pourcentages. Les variables quantitatives par leur moyenne et leur intervalle de

confiance a 95% (1C95%).

Les variables quantitatives continues ont été illustrées par des histogrammes et des
boites a moustache. Les variables binaires ont été représentées a l'aide de

camemberts. Les variables qualitatives ont été illustrées par des diagrammes en barre.

Des analyses statistiques bivariées ont été réalisées. Pour comparer deux variables
qualitative, un test du chi? était réalisé quand les conditions étaient réunies (tous les
effectifs théoriques supérieurs ou égaux a 5). Dans le cas contraire, un test du Fischer

exact était réalisé. Pour tous ces tests, le seuil de significativité était fixé a 5%.

Pour comparer une variable qualitative et une variable quantitative, un test de Student
était réalisé quand les conditions étaient réunies (effectifs par classe supérieurs ou
égaux a 30). Dans le cas contraire, un test non paramétrique de Wilcoxon indépendant

était réalisé. Le seuil de significativité de ces tests était aussi fixé a 5%.

Une analyse bivariée sur le respect du protocole a été réalisée dans le sous-groupe

sans mauvaise tolérance clinique.
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Un modele multivarié (régression logistique) a été utilisé dans le but d’obtenir une

analyse ajustée sur les facteurs intervenant dans le respect des recommandations.
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RESULTATS

l. Description de la population de I’étude

Al Sexe et age

148 patients ont été analysés.

La population était composée de 45% de femmes (n=67 IC 95% [37,2 — 53,6]) et de

55% d’hommes (n=81 IC 95% [46,4 — 62,9]).

L’age des patients allait de 28 a 99 ans. La moyenne d’age était de 72,7 ans (IC 95%

[70,2 — 75,1]). La médiane était de 74,5 ans. (Figurel)

Figure 1 : Description de I’dge de la population
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Concernant les antécédents, 12% des patients avaient une tumeur solide (n=18 IC

95% [7,6 — 18,8]), 11% une hémopathie (n=16 IC95% [6,5 — 17,2]), 14% une
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insuffisance coronarienne stable (n=34 IC95% [16,6 — 30,7]), 20% une insuffisance
cardiaque stable (n=24 I1C95% [10,9 - 23,4]), 2% une insuffisance coronarienne aigue

(n=31C95% [0,4 - 5,8]), 5% une insuffisance cardiaque aigue (n=8 IC95% [2,5 — 10,7]).

Concernant les traitements, 27% des patients bénéficiaient d’'un traitement par
bétabloquant (n=40 1C95% [20,4 — 35,3]), 37% bénéficiaient d’'un traitement par
antiagrégant plaquettaire (n=55 1C95% [29,7 — 45,8]), et 28% d’un traitement
anticoagulant (n=40 IC95% [21,0 — 36,0]). Sur les 148 patients analysés, il existait une

seule donnée manquante.

B/ Description de la prise en charge aux urgences

Le motif de consultation aux urgences était 'anémie elle-méme dans 49% des cas
(n=73 1C95% [41,1 - 57,6]). 18% des malades consultaient dans un contexte
d’Altération de I'Etat Général (AEG) (n=26 1C95% [12 — 24,9]). 1% des malades se
présentaient pour une anémie et une AEG (n=2 IC95% [0,2 — 4,8]). |l s’agissait d’'un
autre motif (malaise, décompensation cardiague, méléna etc) dans 32% des cas (n=47

IC95% [24,5 — 40,0]).

Concernant I'étiologie de I'anémie, elle était supposée :
- d’origine digestive dans 32% des cas (n=48 1C95% [25,1 — 40,7]) ;
- dorigine carentielle dans 17% des cas (n=25 1C95% [11,4 — 24,1]) ;
- en rapport avec une hémopathie pour 10% des patients (n=15 IC95% [6 —
16,5]) ;
- d’origine hémorragique autre que digestive, notamment traumatique, dans

9% des cas (n=14 1C95% [5,5 — 15,7]) ;
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- en rapport avec une néoplasie pour 5% des patients (n=8 IC95% [2,5 —
10,7]) ;
- due a une chimiothérapie dans 1% des cas (n=1 IC95% [0,02 — 3,7).

L’étiologie restait inconnue dans 25% des cas (n=37 [18,4 — 32,9]). (Figure 2)

Figure 2 : Répartition de I’étiologie supposée de I'anémie
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38% des patients présentaient des signes de mauvaise tolérance clinique a type
d’hypotension artérielle, de marbrures, de tachycardie mal tolérée (n=56 1C95% [30,1

— 46,2)).

Aucun patient ne présentait de traumatisme cranien grave (n=0 1C95% [0 — 2,5]).

2% des patients présentaient une insuffisance coronarienne aigué (n=3 1IC95% [0,4 —

5,8]).

5% des patients présentaient des signes d’insuffisance cardiaque aigué (n=8 1C95%

[2,5 - 10,7]).
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Le taux d’Hb pré-transfusionnelle variait de 4,0 a 9,5 g/dL. La moyenne était de 6,8

g/dL et la médiane de 6,9 g/dL. (Figure 3)

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de I’Hb pré-transfusionnelle
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Le taux d’Hb post-transfusionnelle variait de 5,4 a 13 g/dL. La moyenne était de 8,5
g/dL et la médiane était de 8,3 g/dL. Il existait 13 données manquantes pour cette

valeur. (Figure 4)

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de I’Hb post-transfusionnelle
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Le nombre de CGR prescrits par transfusion variait de 1 a 5 CGR. La moyenne était
de 1,8 CGR et la médiane était de 2 CGR. Dans 9% des cas, le patient bénéficiait de
la transfusion de 3 CGR (n=13 IC95% [5,0 — 14,9]). Dans 53% des cas, le patient
bénéficiait de la transfusion de 2 CGR (n=96 IC95% [45,0 — 61,6]). Dans 36% des cas,

le patient bénéficiait d’'un seul CGR (n=54 1C95% [28,9 — 44,8]). (Figure 5)

31



ANDRIES Alexandre Résultats

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du nombre de CGR recu
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52% des patients ont été transfusés aux urgences (n=77 IC95% [43,7 — 60,3]) et 48%

des patients ont été transfusés a 'TUHCD (n=71 1C95% [39,8 — 56,3]).

Concernant le devenir du patient, 67% des patients ont été hospitalisés dans les suites
de leur transfusion (n=99 IC95% [58,6 — 74,3]). 31% des patients sont retournés a leur
domicile aprés leur transfusion (n=48 IC95% [25,1 — 40,7]). 1% des patients sont

décédés (n=1 1C95% [0,02 — 3,7]).

C/ Prise en charge dans les recommandations
Concernant I'objectif principal, 89% des transfusions sont réalisées en accord avec les
recommandations HAS 2014 (n=132 1C95% [82,8 — 93,5]). 11% sont donc réalisées

en dehors des recommandations (n=16 [6,5 — 17,2]).
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. Comparaison de I’étude avant et aprés mise en place

du protocole transfusionnel

A/ Caractéristiques des deux populations étudiées

Parmi les trois critéres pertinents suivants: I'age, le sexe et la mauvaise tolérance
clinique de 'anémie, I'analyse statistique ne montre pas de différence significative
entre les 2 groupes pour I'age et le sexe. En revanche, on retrouve 56 (82,4%) patients
présentant des signes de mauvaise tolérance clinique dans le groupe apres protocole,
et 12 (17,7%) dans le groupe avant protocole avec une différence significative
(p<0,05). On retrouve 8 (88.9%) patients présentant une insuffisance cardiaque aigue
dans le groupe apres protocole, alors qu’il n’en existe qu’un seul (11.1%) dans le
groupe avant protocole. On retrouve aussi 34 (61.8%) patients présentant une
insuffisance coronarienne stable dans le groupe apres protocole et 21 (38.2%) dans
le groupe aprés protocole. Il existe une différence significative (p<0.05) pour ces

critéres.

Le tableau comparatif des caractéristiques de la population du groupe aprés protocole

et avant protocole est disponible en Annexe 6.
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B/ Comparaison de la pertinence transfusionnelle avant et aprés mise en

place du protocole transfusionnel

Le taux de pertinence de la décision transfusionnelle est statistiquement différent dans
les deux populations. Il est de 89,2% (n=132) pour le groupe apres protocole et de

69,0% (n=105) pour le groupe avant protocole (p<0,05).

L’analyse bi variée de la prise en charge selon les recommandations en fonction de
'age est non significative avec une moyenne de 73,6 ans (+/-14,9) pour les patients
non pris en charge selon les recommandations et de 72,6 (+/-15,4) pour ceux pris en
en charge selon les recommandations. Elle est aussi non significative pour le sexe
avec 80% (n=108) de femmes prises en charge selon les recommandations et 77,7%

(n=129) d’hommes pris en charge selon les recommandations.

L’analyse bi variée de la prise en charge selon les recommandations en fonction de la
mauvaise tolérance clinigue montre 100% de prise en charge dans les
recommandations en cas de mauvaise tolérance clinique et 72 % de prise en charge
dans les recommandations en I'absence de mauvaise tolérance clinique. Il existe une

différence significative (p<0,05).
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Une analyse sur le respect du protocole, uniqguement dans le sous-groupe sans signe
de mauvaise tolérance, montre que dans le groupe apres protocole, 82,6% (n=76) des
patients sont transfusés selon les recommandations, et dans le groupe avant
protocole, 61,7% (n=87) des patients sont transfusés selon les recommandations. |l

existe une différence significative (p<0,05) entre ces deux groupes (Figure 6).

Figure 6 : PEC selon recommandations ~ Groupe avant / aprés protocole

Apres protocole Avant protocole

Mauvaise tolérance

Groupe avant / aprés
protocole
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Résultats

L’analyse multivariée du respect des recommandations ajusté au sexe, a I'age et a la

mauvaise tolérance clinique montre

une différence significative

(p<0,05)

indépendamment de l'influence des autres variables. Dans le groupe apres protocole

I'odds ratio est de 2,46 (Tableau 1).

Tableau 1 : PEC selon les recommandations ~ X

Odds.ratio | IC.inf IC.sup p.value
. 2,46 1,32 4,79 0,00606
Groupe Apres protocole
Age 1 0,98 1,02 0,876
Sexe 0,87 0,48 1,57 0,644
2,99 e+07 0 6,67e+95 0,982

Mauvaise tolérance
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L’analyse multivariée du respect des recommandations dans le sous-groupe sans
mauvaise tolérance clinique ajusté au sexe et a I'age montre une différence
significative (p<0,05) indépendamment de linfluence des autres variables. Dans le

groupe aprés protocole I'odds ratio est de 2.94 (Tableau 1 bis).

Tableau 2 : PEC selon les recommandations dans le sous-groupe sans mauvaise

tolérance clinigue ~ X

Odds.ratio IC.inf | IC.sup p.value

Groupe Apres protocole 2,94 1,58 571 0,00091
Age 1 0,98 1,02 0,883
Sexe 1,16 0,65 2,06 0,621

C/ Critéres de jugements secondaires

1/ Pertinence du nhombre de CGR prescrits

Le nombre moyen de CGR prescrits par patient est de 1,8 dans le groupe apres
protocole et de 2,2 dans le groupe avant protocole avec une différence significative

(p<0.05).

Le rendement transfusionnel moyen est de 0,9 g/dL pour le groupe apres protocole et

de 1 g/dL pour le groupe avant protocole sans différence significative (p=0.379).
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Figure 7 : Groupe Avant/Aprés protocole ~ Rendement transfusionnel
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Dans le groupe apres protocole, il y a eu 54 prescriptions de 1CGR, 79 prescriptions
de 2 CGR, 13 prescriptions de 3 CGR, 1 prescription de 4 CGR et 1 prescription de 5

CGR.

Dans le groupe avant protocole, il y a eu 20 prescriptions de 1 CGR, 96 prescriptions
de 2 CGR, 28 prescriptions de 3 CGR, 4 prescriptions de 4 CGR, 1 prescription de 5

CGR, 1 prescriptions de 6 CGR et 1 prescription de 7 CGR.

En prenant en compte tous les patients (décisions transfusionnelles pertinentes ou
non), nous avons analysé le nombre de CGR prescrits et déterminé si certains CGR
sont transfusés de fagon excessive. Nous avons considéré qu’'un CGR transfusé

augmente I’hémoglobinémie de 1 g/dL en moyenne (22).

38



ANDRIES Alexandre Résultats

Concernant les décisions transfusionnelles pertinentes, si I'objectif d’'Hb recommandé
est supposé déja atteint aprés le premier ou deuxieme CGR, alors les autres CGR
transfusés sont considérés comme excessifs. Concernant les décisions
transfusionnelles non pertinentes, tous les CGR transfusés sont considérés comme

excessifs.

Dans le groupe apres protocole, 26% des prescriptions sont concernées avec 39 CGR
prescrits de facon excessive. Dans le groupe avant protocole, 74% des prescriptions
sont concernées avec 109 CGR prescrits de facon excessive. Il existe une différence

significative du nombre de culots pertinent (p<0,05) (Figure 8).

Figure 8 : Groupe Avant/Aprés protocole ~ Nombre culots pertinent

Apres Avant

Nombre culots pertinent

Groupe Avant/Aprés protocole
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Dans le groupe aprés protocole, 73% des patients présentent O culots en exces (n=108
IC95% [65,0 — 79,8]), 22% des patients présentent 1 culot en exceés (n=32 IC95% [15,5

—29,3)), et 5% des patients présentent 2 culots en excés (n=8 IC95% [2,5 — 10,7]).

Dans le groupe avant protocole, 28% des patients présentent O culots en exces (n=43
IC95% [21,3 — 36,0]), 43% des patients présentent 1 culot en excés (n=66 IC95% [35,2
—51,4]), 27% des patients présentent 2 culots en exces (n=42 IC95% [21,0 — 35,4]) et
1% des patients présentent 3 culots en exces (n=2 1C95% [0,2 — 4,6]). Il existe une

différence significative du nombre de culots en exces (p<0,05).

Figure 9 : Groupe Avant/Aprés protocole ~ Nombre culots en excés
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2/ Pertinence et seuils transfusionnels

Nous avons réalisé un tableau de la prise en charge selon les recommandations dans
le groupe aprés et avant protocole en fonction de la répartition des patients selon le
seuil transfusionnel recommandé (Tableau 3). Il existe une différence significative
(p<0,05) chez les patients avec un seuil d’Hb recommandé supérieur a 7 g/dl. On
retrouve 35.7% des patients présentant une transfusion non pertinente pour cet

objectif.

Tableau 3 : PEC selon recommandations ~ Seuil transfusionnel selon contexte

Non Oui Total p
Age > 80 + (Insuffisance cardiaque / 9 (21,43%) 33 (78,57%) 42
Insuffisance coronarienne stable) = NS
objectif Hb > 8 g/dL
Autres = objectif Hb > 7 g/dL 50 (35,71%) 90 (64,29%) 140 *5e-04
Hémopathie / Tumeur solide = 4 (8,16%) 45 (91,84%) 49 NS
objectif Hb > 8 g/dL
Insuffisance coronarienne aigue = 1 (50%) 1 (50%) 2 NS
objectif Hb > 10 g/dL
Mauvaise tolérance 0 (0%) 68 (100%) 68 NS
Total 64 237 301

*Test de Fisher exact : p = 5e-04

Le tableau en Annexe 7 reprend les caractéristiques des patients du groupe apres
protocole en fonction de la « décision transfusionnelle pertinente » et de la « décision
transfusionnelle non pertinente ». On remargue que les patients sont davantage traités
par Béta bloquant, par antiagrégant plaquettaire et par anticoagulant dans le groupe

avec une prescription transfusionnelle non pertinente. On retrouve aussi plus de
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patient avec une étiologie supposée de I'anémie d’origine carentielle dans le groupe

avec une prescription transfusionnelle non pertinente comparé au groupe avec une

transfusion pertinente.

3/ Retransfusion dans les 24 heures

On observe dans le groupe aprés protocole un taux de retransfusion dans les 24
heures de 31% (n=45). Dans le groupe avant protocole ce taux de retransfusion est

de 5% (n=7). Il existe une différence significative entre les deux groupes (p<0.05)

(Figure 10).

Figure 10 : Répartition de la transfusion Avant/Aprés protocole

Apres Avant

Retransfusion a 24 h

Groupe Avant/Apres protocole
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4/ Les complications transfusionnelles

Dans le groupe apres protocole, le nombre de complications transfusionnelles est de
2% (n=3) et dans le groupe avant protocole, il est de 0% (n=0) sans différence
significative entre les deux groupes. Les 3 complications du groupe sont 3

surcharges cardiaques.

Concernant les données manquantes, 4 patients ont été transférés dans les suites de
leur prise en charge ne nous permettant pas de récolter les informations concernant

leurs éventuelles complications post transfusionnelles.
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DISCUSSION

l. Validité interne : méthodologie

A/l Intérét de I’étude

Il n'existe pas a ce jour d’étude similaire a la nétre. L’originalité et la puissance de notre
étude résident dans le caractére prospectif du recueil de données dans le groupe aprés
protocole. L'utilisation d’'un questionnaire rempli par le prescripteur lui-méme avant
I'acte transfusionnel permet d’obtenir davantage de renseignements sur la justification
médicale des prescriptions et d’éviter un biais d’'information. L'étude de Brest dont la
nature du recueil des données était rétrospectif, présentait pour plusieurs dossiers un
mangue de données et une absence de justification de la transfusion (9). La réalisation
d’un recueil prospectif avant la mise en place du protocole aurait permis d’augmenter
la comparabilité des deux groupes mais il n’était pas prévisible qu’il soit utile de réaliser

un protocole pour améliorer la pertinence des transfusions.

Nous avons uniquement inclus les patients ayant eu une transfusion au SAU. Ainsi
nous avons évité un éventuel biais de sélection pour les patients qui ont bénéficié
d'une prescription et d'une commande de PSL lors de leur passage au SAU mais qui
ont été transfusés dans un autre service hospitalier. Nous retrouvons ce biais de
sélection dans une étude de la Roche sur Yon ou 14,12 % des patients inclus ont été

transfusés, partiellement ou en totalité, en dehors du SAU (23).

L’inclusion des patients a eu lieu sur une méme période et les transfusions dans des
services identiques. A I'exception des patients présentant une mauvaise tolérance

clinique plus importante dans le groupe apres protocole et de la quantité de CGR
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prescrit significativement plus importante dans le groupe avant protocole ; notre étude

a porté sur deux groupes de patients comparables quant a :

I'étiologie de 'anémie, majoritairement d’origine digestive et carentielle avec
une partie des étiologies d’origine inconnue lors de la prescription (25.0%).
- I'hémoglobine pré transfusionnel et le rendement transfusionnel.

- l'absence de traumatisé cranien grave.

- la présence de traitements par béta bloquant, antiagrégant plaquettaire et

anticoagulant.

B/ Biais et limite de I’étude
Le principal biais de I'étude est un biais de confusion pour les patients présentant une
mauvaise tolérance clinique de I'anémie. Néanmoins, I'analyse multivariée a permis
d’ajuster ce facteur de confusion potentiel et de conclure qu'il y a plus de respect des
recommandations dans le groupe apres protocole (OR 2,44 p<0,05) avec 2,4 fois plus
de chance que la transfusion soit pertinente dans ce groupe. Le biais de ce modele
est la largeur de l'intervalle de confiance de la variable mauvaise tolérance qui altere
la valeur statistique du modele. Cette largeur est due au déséquilibre des effectifs, car
il N’y a aucune mauvaise tolérance qui ne respecte pas les recommandations. On ne
peut exclure l'influence d’autres biais potentiels qui ne seraient pas pris en compte

dans I'analyse, nous avons cependant pris les facteurs les plus pertinents.

D’autre part ce travail peut faire 'objet d’'un biais d’interprétation. La présence de
signes de mauvaise tolérance clinique est systématiquement corrélée a 'anémie. Hors

pour les patients de I'étude, en particuliers polypathologiques, ils peuvent étre le signe
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d’'une autre décompensation. De fagcon excessive certaines prescriptions ont pu étre

gualifiées de pertinente.

Par ailleurs, il aurait été intéressant d’analyser tous les patients avec une anémie pour
lesquels une transfusion était indiguée mais non réalisée, afin de déterminer pour
guelles raisons certains patients ont été transfusés et d’autres non. Une étude sur le

critére d’anémie pourrait permettre de prendre en compte ces patients.

Nous avons remarqué que les CGR sont majoritairement commandés par lot de 2 au
sein du service des urgences de Valenciennes. Une sensibilisation et une analyse
complémentaire de la transfusion avec une délivrance des CGR 1 par 1 permettraient
d’améliorer le nombre de CGR pertinent. Cette pratique est préférable quand I'Hb pré-

transfusionnelle est proche de 'objectif cible d’Hb (24).

Il. Validité externe : comparaison a la littérature

A/ Age et sexe

On retrouve une prédominance masculine dans I'étude apres protocole (55%) avec un
sex-ratio homme/femme de 1,21, et avant protocole (56%) avec un sex-ratio
homme/femme de 1,25. La moyenne d’age apres protocole est de 72,7 ans avec une
médiane de 74,5 ans. Dans I'étude avant protocole la moyenne d’age est de 72,9 ans
avec une médiane de 76 ans. Une étude rétrospective de prescription de CGR réalisé
en 2009 et concernant 639 prescriptions dans 9 établissements de santé retrouve des
données similaires a notre étude avec un age médian de 72 ans et un sex ratio

homme/femme de 1,13 (25).
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L’age est un facteur important car 'anémie est le probléme hématologique le plus
fréquent chez le sujet 4gé avec une prévalence variant de 10 a 50% (26). L’'HAS
recommande d’ailleurs un seuil transfusionnel différent entre les patients de moins de
80 ans et ceux de plus de 80 ans. Une méta-analyse de 9 essais randomisés a montré
gue les stratégies de transfusion libérales pourraient produire de meilleurs résultats

chez les patients gériatriques que la stratégie de transfusion restrictive (27).

B/ Etiologie
L’origine digestive est I'étiologie supposée la plus prépondérante dans I'étude aprés
protocole (32%) et avant protocole (29%). Néanmoins, I'étiologie reste inconnue dans
I'étude apres protocole pour 25% des cas et avant protocole pour 28% des cas. Ces

chiffres sont proches de ceux retrouvés dans la littérature : 25 a 34% (28,29).

La deuxiéme étiologie la plus prépondérante de 'anémie est carentielle. Nous savons
gue le traitement de référence pour cette anémie est une supplémentation de fer ou
de vitamines. Une étude rétrospective dans le service d’urgence d’'un important CH de
Cambridge a révélé une surutilisation possible des transfusions de CGR, traitement
qui pourrait étre remplacé par des solutions de rechange plus sOres et moins
colteuses telles que 'administration de fer par voie intraveineuse ou par voie orale

(30).

C/ Seuil transfusionnel
Concernant les patients de notre population, les prescriptions non pertinentes sont

plus élevées chez les patients présentant un objectif transfusionnel & 7 g/dl. Il apparait
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plus difficile d’adopter une stratégie restrictive quand le seuil d’hémoglobine
recommandé est bas. Pourtant une revue de 2016 reprenant I'ensemble des
recommandations sur l'anémie a [I'échelle internationale confirme qu'un taux
d'hémoglobine de 7 g/dL est sans danger en cas de maladie grave, de septicémie,

d'hémorragie gastro-intestinale et de traumatisme (24).

D/ Traitement
Les patients présentent d’avantage de traitement par bétabloquant, antiagrégant
plaguettaire et anticoagulants dans le groupe ou la décision transfusionnelle n’est pas

pertinente.

Les béta bloquants limitent l'efficacité des mécanismes compensateurs de
I'nypovolémie. Dans une étude de cohorte prospective de 827 patients présentant une
anémie en période périopératoire, des événements cardiagues majeurs sont survenus
chez 54 (6,5%) patients beta bloqués et chez 25 (3,0%) patients naifs de béta

bloguants (RR : 2,38 ; IC 95% [1,43 - 3,96] ; p<0,05) (31).

Les antiagrégants et anticoagulants majorent le risque de saignement (32). Nous
savons que I'anémie représente une cause de surmortalité chez ces patients, incitant
le praticien a transfuser plus souvent. Une étude multicentrique avec un effectif plus
important pourrait permettre de mieux appréhender l'influence de ces facteurs dans la

prescription de CGR.
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E/ Nombre de CGR pertinent
Il est recommandé en France de transfuser une quantité minimale de CGR pour faire
disparaitre les signes de mauvaise tolérance de I'anémie et/ou atteindre le seuil
recommandé d’Hb en fonction du contexte clinique du patient. Nous avons observé
dans notre étude un taux de prescription en nombre excessif de 39 CGR pour le
groupe apres protocole (26%) et 109 CGR pour le groupe avant protocole (74%).
Quintana Dlaz et al. ont quant a eux observé un taux de patients « sur-transfusés » de
45%. On constate que le nombre de culots est moindre en moyenne dans le groupe
apres protocole de méme que le nombre de culot en exces. Le nombre de culots est
également jugé pertinent plus fréquemment dans le groupe aprés protocole. Ainsi
l'instauration du protocole a également permis de transfuser un nombre de CGR plus

pertinent, et d’en diminuer l'utilisation abusive.

F/ Complications

La pratique transfusionnelle dite «libérale » (en opposition a une pratique
« restrictive ») a démontré son infériorité en terme de morbi-mortalité, notamment dans
les hémorragies digestives. Une revue Cochrane a constaté que les stratégies
restrictives réduisaient l'infection (RR 0,76 ; IC 95% [0,60 - 0,97]) mais n'avaient pas
d'effet sur la mortalité, les cardiopathies, les accidents vasculaires cérébraux ou la
durée du séjour (69). Une méta-analyse récemment publiée a constaté qu'un seull
restrictif de 7 g/dL était associé a une réduction de la mortalité hospitaliere (RR 0,74 ;
IC 95% [0,60 - 0,92]), la mortalité totale (RR 0,80 ; IC 95% [0,65 - 0,98]), les
hémorragies (RR 0,64 ; IC 95% [0,45 - 0,90]), le Syndrome Coronarien Aigu (SCA)
(RR 0,44 ; IC 95% [0,22 — 0,89]), 'cedéme pulmonaire (RR 0,48 ; IC 95% [0,33 - 0,72])
et les infections bactériennes (RR 0,86 ; IC 95% [0,73 - 1,00]) (33).
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En ce sens, la HAS a rappelé la nécessité de réévaluer I'indication de la transfusion
entre chaque CGR. Ce qui a récemment de nouveau été préconisé dans une
recommandation formalisée d’expert de la Société Francgaise d’Anesthésie et de

Réanimation en 2019 (15).

G/ Retransfusion

Nous constatons que la retransfusion dans les 24h est plus fréquente dans le groupe
aprés protocole. Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’il y a plus de mauvaise
tolérance clinique dans le groupe aprés protocole que dans le groupe avant protocole.
La nature rétrospective du recueil avant protocole peut aussi étre a I'origine d’un biais

d’'information avec un manque de tracgabilité dans les dossiers d'une retransfusion.

1. Résultat principal

Nous dénombrons 16 prescriptions, soit 11% qui ne sont pas pertinentes dans le
groupe aprés protocole et 48 prescriptions, soit 31% qui ne sont pas pertinentes dans
le groupe avant protocole. Notre critere de jugement principal composite est défini par
'analyse croisée de la présence d’'une hémorragie active, de la tolérance clinique, de

I'étiologie et de I'existence d’antécédents cardiaques.

La réalisation d’un protocole de service nous a permis d’améliorer le taux de décision
transfusionnelle pertinente de 69,0% a 89,2%. Une étude au SAU de Brest réalisée en
2016 sur 193 dossiers n'a pas montré d’amélioration significative du taux de
pertinence, passé de 81,0% a 81,6%. Dans cette étude, on ne retrouve pas de

différence significative pour la mauvaise tolérance entre le groupe apres et avant
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protocole. Ceci peut s’expliquer par le caractere rétrospectif de cette étude, et le
manque d’information possible concernant I'état clinique du patient au moment de la
transfusion. De plus, les patients présentant un choc hémorragique (protocole de
transfusion massive) étaient exclus, pouvant entrainer une diminution du nombre de
patient présentant le critere « mauvaise tolérance clinique de I'anémie » (9). Cette
différence de résultat peut s’expliquer par une pertinence transfusionnelle initiale
moins importante au CH de Valenciennes avec une marge de progression plus
importante. Elle peut aussi s’expliquer par une meilleure sensibilisation des praticiens
hospitaliers de Valenciennes, et un recueil prospectif des données incitant d’avantage
les praticiens a justifier et utiliser le protocole transfusionnel. Nos résultats sont
comparables a ceux d’'une étude similaire réalisée au SAU du CHU de Rennes en
2016. En effet dans cette étude, portant sur 337 dossiers il a été montré une

amélioration significative de 76,6% a 85,6 % du taux de pertinence des prescriptions

de transfusions aprés la mise en place d’'un protocole de service (10).

A I'échelle internationale, une étude espagnole montre un taux de conformité des
prescriptions transfusionnelles de 88,6% parmi 1098 dossiers étudiés dans le service
des urgences (34). Une étude multicentrique de Gouezec et al du SAU et de différents
services de médico-chirugicaux a retrouvé un taux de pertinence de 93% (25). Peu
d’études ont évalué les pratiques transfusionnelles uniquement au sein du SAU, mais
notre taux de prescriptions transfusionnelles pertinentes reste comparable a celui

précédemment observé dans la littérature.
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IV/ Perspective d’avenir

A/ Perception du protocole par l'urgentiste
La communication et I'explication du protocole semblent avoir été suffisantes. Nous
avons demandé anonymement aux praticiens de réaliser un test rapide de 8 questions
sur les objectifs transfusionnels. Le taux de bonne réponse avant protocole était de
2.9/8 pour 25 questionnaires remplis et celui apres protocole était de 4.4/8 pour 17

guestionnaires remplis par les mémes praticiens (Annexe 4).

Une étude multicentrique réalisée en 2006 par le Groupe des Hémobiologistes et
Correspondants d’Hémovigilance (GHCOH) portait sur I'évaluation des connaissances
médicales en transfusion au moyen d'un questionnaire (35). Le déficit des
connaissances était reconnu par les médecins qui exprimaient la nécessité d’une

formation.

A la fin de l'étude, 21 praticiens hospitaliers ont répondu a un questionnaire de
satisfaction anonyme (Annexe 7). 100% des avis sont favorables a l'utilisation du
protocole avec une note moyenne pour celui-ci de 8.5/10. Pour en faciliter I'utilisation
et 'acces, nous avons proposé d’en réaliser un format poche pour lequel 82% des avis

sont positifs.

B/ Objectif intra-hospitalier
Dans le but de faire un état des lieux des pratiques et de proposer un protocole global
intra-hospitaliser, une étude complémentaire dans les différents services et prenant en
compte le contexte post opératoire pourrait permettre d’harmoniser les pratiques au

sein du CH de Valencienne. Une étude du CH d’Annecy (36) du 1°" janvier 2014 au 31
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octobre 2014 sur des patients avec I'indication de transfusion au SAU pour une anémie
normovolémique a été réalisée. Elle montrait que 20% des patients, avec un taux d’Hb
supérieur a 7 g/dL et sans signe de mauvaise tolérance clinique, auraient pu avoir une

transfusion différée a plus de 24 heures dans un autre service que le SAU.

Il apparait important de renforcer la communication avec 'EFS pour éviter les pertes
de CGR. Aussi, lintégration d'un systeme de double contréle informatique

(prescripteur et EFS) pourrait permettre d’augmenter les prescriptions conformes.

C/ Objectif inter-hospitalier
Plusieurs études ont souligné I'intérét des formations et de la mise en place d’un
protocole transfusionnel pour augmenter le nombre de prescription de CGR appropriés
(21). Les recommandations HAS 2014 étant universelles, une étude similaire
multicentrique a I'’échelle régionale pourrait étre réalisée afin de comparer les pratiques

entre les différents Centres Hospitaliers des Hauts de France.

Elle pourrait aussi permettre d’avoir plus de patients et d’étudier la pertinence du
médecin urgentiste dans certaines situations tel que le traumatisé cranien grave.

Population que nous n’avons pas pu analyser du fait de I'absence d’inclusion.

D/ Objectif ambulatoire
Il serait également intéressant de se concentrer vers un renfort du lien entre la
médecine de ville et les services hospitaliers afin d’organiser un suivi post-

transfusionnel.
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Notre étude a également soulevé la question de I'hospitalisation en UHCD en tant
gu’alternative a une hospitalisation conventionnelle pour la réalisation des transfusions
récurrentes d’anémie aigué dans le cadre d'une anémie chronique liée a une

hémopathie, une néoplasie suivi au CH de Valenciennes.

Effectivement dans notre étude, le motif de consultation principal est 'anémie elle-
méme a 49% aprés protocole et 58% avant protocole. Ceci signifie qu'il s’agit
principalement de patients adressés par leur médecin traitant. La création d’un réseau
ambulatoire — hospitalier pourrait permettre d’envisager une hospitalisation

programmée de jour.
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CONCLUSION

Trés peu d’études se sont intéressées spécifiquement a la prescription de transfusion
de CGR par le médecin urgentiste (37) et nous sommes l'une des premiéres études
francaises a proposer une étude prospective aprés mise en place d’un protocole de

recommandation transfusionnelle.

La mise en place d’un protocole transfusionnel a permis d’améliorer le taux de
pertinence de prescriptions transfusionnelles. Ce taux est significativement plus

important pour les patients ayant un seuil transfusionnel recommandé bas.

Actuellement I'American Association of Blood Banks, la Société américaine
d'anesthésiologie, le Comité britannique pour les normes en hématologie, la Société
européenne de cardiologie, la Société australienne et néo-zélandaise de transfusion
sanguine et du Collége américain des médecins présentent des recommandations

similaires (38—41).

Il est donc indispensable de poursuivre la sensibilisation des praticiens aux
recommandations et plus particulierement pour les patients nécessitant un seuil de

transfusion bas a 7g/dl.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Protocole transfusionnel

Anémie toutes causes
confondues
* hémorragie aigue avec choc hémorragique Transfusion jusqu’a
* mauvaise tolérance clinique de I'anémie : disparition des signes
tachycardie mal tolérée, hypotension, de mauvaise tolérance
dyspnée, confusion mentale dlinique

Pas de Transfusion ] w Hb < 10 g/dI

Transfusion pour
Traumatisme cranien i
Oui Hb > 9-10 g/d
Age
& A

Transfusi Insuffisance Insuffisance
ransfusion pour _m rona denne coronarienne Transfusion pour
Hb>10 ydl a[gue a|sue Hb>10 yd'
Insuffisance
cardiaque stable

ou insuffisance Transfusion
coronarienne pour Hb > 8 g/dI

m stable

Hémopathie maligne, Tumeur solide, Microangiopathies Transfusion
thrombotiques, Myélodysplasie, Hémopathies
! 5, Aplasie médullaire pour Hb> 8 g/dl

Trans:;::?; /di Elaboré en fonction des
pow & recommandations HAS
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ANNEXE 4 : Questionnaire

Questionnaire Transfusion aux urgences

Le remplissage de ce questionnaire est réalisé sur la base de votre consentement libre a participer a cette étude :

Quel est votre fonction au sein du service ?

- PH
- PHC
- Assistant

Depuis combien de temps exercez-vous au sein du service des urgences du CHV ?

- <5ans
- 5al0ans
- >10ans

Etes-vous un homme ou une femme ?
Avez-vous regu une formation en transfusion et hémovigilance ?

- Non
- Oui, il y a moins de 5ans
- Oui, ilya plus de 5ans

Vous sentez vous a l'aise en matiére de transfusion ?

- Oui parfaitement
- Moyennement
- Non pas du tout

Quel est le cout économique d’un culot globulaire ?

- 120 euros
- 220 euros
- 320 euros

Pour un patient se présentant au SAU avec une anémie aigue quel est le seuil en g/dl de transfusion en dehors

de la mauvaise tolérance clinique et de la transfusion massive? (cocher une seule réponse)

6

10

Sujet jeune < 80 ans :

- Insuffisant coronarien ?

- Cardiopathe, insuffisant cardiaque (en dehors de I'insuffisant
coronarien) ?

- Traumatisé en dehors du trauma cranien grave ?

- Sans antécédents ?

- Hémorragie digestive haute ou basse ?

Sujet agé >80 ans :

- Insuffisant coronarien ?

- Cardiopathe, insuffisant cardiaque (en dehors de I'insuffisant
coronarien) ?

- Sans antécédents ?

65



ANNEXE 5 : Sondage

Sondage du ressenti des praticiens hospitaliers de Valenciennes
aprés mise en place du protocole transfusionnel selon les
recommandations HAS 2014

Question 1 : Utilisez-vous le protocole transfusionnel depuis sa mise en place ?

Question 2 : Le protocole transfusionnel était-il suffisamment compréhensible ?

Question 3 : Pensez-vous qu’il a permis d’améliorer votre pratique transfusionnelle
depuis sa mise en place ?

Question 4 : Le protocole transfusionnel est-il utile a votre pratique ?

Question 5 : Recommandez-vous le protocole transfusionnel ?

Question 6 : Quelle note attribuez-vous au protocole transfusionnel ?

Question 7 : Que proposez-vous pour améliorer le protocole transfusionnel ?

Question 8 : Etes-vous intéressé par un format poche du protocole transfusionnel ?
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ANNEXE 6 : Caractéristiques des patients inclus dans les deux groupes

Sexe ratio (H/F)
Age moyen (écart-type)

Etiologie supposée de I'anémie lors de
la prescription

Digestive

Carentielle

Hémopathie

Néoplasique

Chimiothérapie

Hémorragique autre que digestive

Inconnue
Mauvaise tolérance clinique
TC grave

Pathologies associées
Insuffisance coronarienne aigue
Insuffisance coronarienne stable
Insuffisance cardiaque aigue
Insuffisance cardiaque stable
Hémopathie

Tumeur solide

Traitement
Traitement par Béta-bloquant

Traitement par antiagrégant
plaquettaire

Traitement par anticoagulant

Hémoglobine pré-transfusionnelle
moyenne (écart type)

Groupe 1 (Aprés protocole) Groupe 2 (Avant protocole)

n=148 (%)
(+/- écart-type)

1,21 (81/67)

72.68 (+/- 15.0)

48 (32)
25 (17)
15 (10)
8(5)
1(1)
14 (10)
37 (25)

56 (37.84)

0(0)

3(2.03)
34 (22.97)
8 (5.41)
24 (16.22)
16 (10.81)
18 (12.16)

40 (27.21)

55 (37.41)
40 (27.03)

6.77 (+/-1.2)

n=153 (%)
(+/- écart-type)

1,28 (85/68)

72,9 (+/- 15,6)

44 (29)
22 (14)
17 (11)
9 (e)
2 (1)
16 (10)
43 (28)

12 (8)

0(0)

3(2)
21 (14)
1(1)
30 (20)
17 (11)
15 (10)

56 (37)

51 (34)
51 (34)

6,9 (+/-1,2)
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p etlC95%

NS

NS

NS
NS
NS
NS

NS
NS

4.93e-10

NS

NS
3.79%e-2
1.8e-2
NS
NS
NS

NS
NS

NS

NS



Répartition de la population selon
I'hémoglobine pré-transfusionnelle

> al0g/dL
[8,1-10] g/dL
[7,1-8] g/dL
<7g/dL

Répartition de la population selon
I'hémoglobine post-transfusionnelle

> al0g/dL
[8,1-10] g/dL
[7,1-8] g/dL
<7g/dL

Répartition de la population selon les
seuils d'hémoglobines recommandés

Jusqu'a bonne tolérance clinique

>7g/dL
>8g/dL
>8-9 g/dL
>10g/dL

Lieu de transfusion
UHCD

Urgences
Nombre de culots

Motif de consultation
AEG
Anémie
Autres

Devenir
Déceés
Domicile
Hospitalisation

Complications

Retransfusion a 24h

16
46
86

8,5(+/-1,3)
14
65
43
13

56(82,4)
52
38
0
1

71 (47.97)
77 (52.03)

1.8+/-0.7

26 (17.57)
75 (50.67)
47 (31.76)

1(0.68)
48(32.43)
99(66.89)

3(2.03)

45(31.3)

27
42
83

9(+/-1,2)
25
91
20
5

12(18,0)
97
41

91(59)
62(41)

2,2+/-0,9

8 (5)
89(58)
56(37)

0
73(48)
80(52)

0

7(5)

7.59e-5

NS
NS

NS

3.3e-03
NS
NS

NS
NS
8.0e-03

NS

1,50e-09
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ANNEXE 7 : Caractéristigues des patients et contexte transfusionnel

Sexe ratio (H/F)
Age moyen (écart-type)

Etiologie supposée de I'anémie lors
de la prescription

Digestive

Carentielle

Hémopathie

Néoplasique

Chimiothérapie

Hémorragique autre que digestive
Inconnue

Mauvaise tolérance clinique
TC grave

Pathologies associées
Insuffisance coronarienne aigue
Insuffisance coronarienne stable
Insuffisance cardiaque aigue
Insuffisance cardiaque stable
Hémopathie
Tumeur solide

Traitement
Traitement par Béta-bloquant

Traitement par antiagrégant
plaquettaire

Traitement par anticoagulant

Hémoglobine prétransfusionnelle
moyenne (écart type)

Décision transfusionnelle

pertinente
n=132 (%)

(+/- écart-type)

1,24 (73/59) (55,3/44,7)

72.54 (+/- 14.41)

41 (31)
20 (15,15)
15 (11,36)

8 (6,06)

1(0,76)
12 (9,09)
37(28,03)

56 (42,42)

0(0)

3(2,27)
28 (21,21)
8 (6,06)
21(15,9)
16 (12,12)
18 (13,64)

32 (24,24)
48 (36,36)

34 (25,76)

6.64 (+/- 1.18)

Décision transfusionnelle

non pertinente
n=16 (%)

(+/- écart-type)

1(8/8) (50/50)

73,75 (+/- 19.51)

7 (43,75)
5 (31,25)
0(0)
0(0)
0(0)

2 (12,5)
2 (12,5)

0(0)
0(0)
0(0)

6 (37,5)
0(0)
3(18,75)
0(0)
0(0)

8 (50)
7 (43,75)

6 (37,5)

7,875 (+/- 0.638)
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Répartition de la population selon
I'hémoglobine pré-transfusionnelle

>10g/dL
[8,1-10] g/dL
[7,1-8] g/dL
<7g/dL

Répartition de la population selon
I'hémoglobine post-transfusionnelle

>10g/dL
[8,1-10] g/dL
[7,1-8] g/dL
<7g/dL

Répartition de la population selon
les seuils d'hémoglobines
recommandés

Jusqu'a bonne tolérance clinique
7 g/dL
8 g/dL
8-9g/dL
10 g/dL

Lieu de transfusion
UHCD
Urgences

Nombre de culots moyen

Motif de consultation
AEG
Anémie
Autres

Devenir
Déces
Domicile
Hospitalisation

Complications

Retransfusion a 24h

0(0)
10 (7,56)
36 (27,27)
86 (65,15)

8,32 (+/- 1.41)
13 (9,85)
61 (46,21)
43 (32,58)
13 (9,85)

56 (42,42)
39 (29,55)
36 (27,27)
0 (0)
1(0,76)

61 (46,21)
71 (53,79)
1.80 (+/- 0.70)
22 (16,67)

67 (50,76)
43 (32,58)

1(0,76)
42 (31,82)
89 (67,42)

3(2,27)

44 (33,33)

0(0)
6 (37,5)
10 (62,5)
0 (0)

9,34 (+/- 1.49)
4(25)
6 (37,5)
0 (0)
1(6,25)

0(0)

14 (10,6)

2 (12,5)
0(0)
0(0)

10 (62,5)
6 (37,5)
1,38 (+/- 0.5)
4(25)

8 (50)
4 (25)

0(0)
6 (37,5)
10 (62,5)
0(0)

1(6,25)
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CONTEXTE : L’objectif de notre étude était d’analyser la pertinence des transfusions de globules rouges (CGR)
par le médecin urgentiste avant et aprés la mise en place d’un protocole transfusionnel.

METHODE : Une étude rétrospective monocentrique au sein du service d’accueil des urgences de Valenciennes
a été réalisée sur une premiere période de six mois, puis une étude prospective a été réalisée apres la mise en
place d’un protocole transfusionnel sur une deuxieme période de cinq mois. Le protocole a été réalisé en fonction
des recommandations HAS de 2014. Nous avons recrutés tous les patients majeurs qui ont bénéficié d’'une
transfusion par un médecin urgentiste, en excluant les femmes enceintes et 'anémie péri opératoire. Notre critére
de jugement principal était le pourcentage de prescription pertinente.

RESULTATS : 148 patients ont été inclus durant la période apres protocole et 153 pendant la période avant
protocole. Le taux de pertinence transfusionnelle est significativement plus important dans le groupe aprés
protocole (89,2% dans le aprés protocole et 69% dans le groupe avant protocole, p<0,05). Le nombre de patients
présentant une mauvais tolérance clinique est de 82,4% dans le groupe avant protocole et de 17,7% dans le
groupe aprés protocole, avec une différence significative (p<0.05). L’analyse multivarié ajusté a la mauvaise
tolérance clinique retrouve une différence significative (p<0.05) entre le groupe aprés protocole et le groupe avant
protocole indépendamment de l'influence des autres variables. Dans le groupe aprés protocole I'odds ratio est de
2.46. Parmi les prescriptions transfusionnelles non pertinentes, les patients avaient plus de bétabloquant,
antiagrégant et anticoagulant. Le nombre de culots de globules rouge prescrits en excés était significativement
plus important dans le groupe avant protocole (74%) que dans le groupe apres protocole (26%) avec p<0,05. On
observait un taux de retransfusion dans les 24 heures dans le groupe aprés protocole de 31% et dans le groupe
avant protocole de 5%, avec une différence significative (p<0.05).

CONCLUSION : Le taux de pertinence des prescriptions de transfusion de CGR a été significativement amélioré
par la mise en place d’un protocole au sein du SAU de Valenciennes.
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