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Ac : Anticorps

Ag : Antigéne

AREC : Assistance respiratoire extracorporelle

CCMH : Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine

CE : Concentré d’érythrocytes

CGR : Concentré de globules rouges

CMV : Cytomégaovirus

CP : Concentré plaquettaire

CPD : Citrate monohydrate de Na-phosphate dihydrate de Na- dextrose
CPS : Concentré plaguettaire standard

CuP : Concentré unitaire de plaquettes

2-3 DPG : 2-3 Diphspho-glycérate

DRNN : Détresse respiratoire néonatale

ECMO : Extra corporeal membrane oxygenation
EPO : Erythropoiétine

EST : Exsanguino-transfusion

GB : Globule blanc

GR : Globule rouge

G6PD : Glucose-6-phosphate-déshydrogénase
Hb : HEmoglobine

HSMG : Hépato-splénomégalie

Hte : Hématocrite

IC : Indice de confiance

IFM . Infection feeto-maternelle



Ig : Immunoglobuline

\Y . Intraveineuse

N-né : Nouveau-né

OAP : Edéme aigu pulmonaire

PFC : Plasma frais congelé

PK : Pyruvate kinase.

PNN : Polynucléaire neutrophile

PPSB : Prothrombine proconvertine stewart antihemophilique B
Pq : Plaquettes

PSL : Produit sanguin labile

PTAI : Purpura thrombopénique auto-immun
Pso : Oxyhémoglobine

RAI : Recherche d’agglutinines irréguliéres
Rh : Rhésus

ST : Sang total
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La transfusion sanguine est une pratique courante en néonatologie. Elle
nécessite une connaissance parfaite des particularités hématologiques et
physiologiques spécifiques du nouveau-né, afin d’assurer une efficacité optimale et
de réduire au maximum les risques inhérents a cette pratique.

La transfusion sanguine chez le nouveau-né, doit étre individualisée par
rapport a ce qu’elle sera plus tard dans la vie, en raison d’un terrain immunologique
transitoire tout a fait propre au nouveau-né, et du fait des considérations
techniques et d’indications spécifiques.

La présente thése, est une étude rétrospective incluant les 79 nouveau-nés
ayant bénéficié de transfusions de produits sanguins labiles au service de
néonatologie et de réanimation néonatale du CHU HASSAN II-Fés du 01/01/2007
au 31/12/2007.

Dans de ce travail, nous avons tenté d’évaluer la consommation de produits
sanguins dans notre service, ainsi que d’étayer les différentes situations cliniques et

biologiques conduisant a la pratique de la transfusion sanguine.



|- BASES IMMUNOLOGIQUES ET REGLES TRANSFUSIONNELLES

CHEZ LE NOUVEAU-NE

1-Les systemes de groupes érythrocytaires : [1,2 ,3]

1-1 Le systeme ABO :

Les antigénes (Ag) du systeme ABO sont normalement présents depuis la vie
intra utérine.

Les antigénes A et B du systeme ABO, se comportent cependant a la
naissance comme des antigénes faibles. L’immaturité antigénique dans ce systeme,
fait que le groupage définitif ne peut étre concu que vers I’age d’un an.

En effet, chez le nouveau-né et jusqu'a l'dge de 3 mois les regles
immunologiques qui assurent la sécurité transfusionnelle sont différentes de celles
appliguées a I’enfant plus grand et a I’adulte. Ceci est dU a plusieurs facteurs :

- La présence possible chez le nouveau-né d’Ac immuns de type IgG et de
spécifité anti-D, anti-A, anti-B ou d’autres d’origines maternelles. Ces Ac,
qui lui ont été transmis via le placenta, ont une demi-vie de 21 jours en
moyenne et peuvent persister dans sa circulation sanguine pendant
plusieurs semaines. Il en découle que le choix du sang a transfuser est
fonction des groupes sanguins de la mére et de I’enfant et tient compte des
AC maternels éventuellement transmis au nouveau-né. Ainsi afin d’écarter
tout risque d’un conflit immunologique, en plus de la détermination des
groupes ABO et Rhésus (Rh) de I'enfant et de la mere, il faut rechercher les
agglutinines irréguliéres chez la mére et pratiquer un test de coombs direct

chez I’enfant.



- La sécurité transfusionnelle a cette période, ne peut étre satisfaite a la seule
connaissance du groupe ABO du nouveau-né, mais aussi de la mere.

(Tableau 1). [1]

Tableau 1 : Regles transfusionnelles chez le nouveau né. [1]

O OouAouB O noniso *
A ou AB O non iso*
A
O ou AB O non iso* (ou B)
BouO O non iso* (ou B)
° OouA O non iso*
A A ou non iso*
AB B B ou non iso*
AB AB ou A ou B ou O non iso*

NB :*O non iso= O non iso-groupe (Ac irréguliers anti-A et anti-B éliminés)
Si dans les situations d’urgence, les groupes de la mére et de I’enfant ne sont pas
connus ou au moindre doute, il faut utiliser un sang déplasmatisé rhésus négatif

dépourvu d’Ac immuns anti-A et anti-B.



1-2 Le systéeme Rhésus :

Le systéeme Rhésus (Rh) est constitué de nombreux antigénes dont 5 (D, C, c,
E, e) ont un role important dans la survenue d’une allo-immunisation et dont les
transmissions héréditaires sont liées. L’antigene D correspond au rhésus standard.

Le pouvoir immunogene intrinséque de chacun de ces antigénes fait des
caractéeres D, C, E est la source de nombreux conflits transfusionnels et
obstétricaux.

L’Ac anti D représente prés de 50% des anticorps rencontrés chez les femmes
enceintes. Il apparait a la suite d’une sensibilisation par transfusion ou par
grossesse chez une femme Rh négatif, et peut étre a I’origine d’une incompatibilité
foeto-maternelle grave chez le nouveau-né Rh positif.

L’incompatibilité c est la plus fréquente aprés D, et concerne presque toujours
des enfants de mére Rhésus positif compte tenu de la plus grande fréquence de la
liaison génique CD que Cd. La mere CC développant des anticorps anti-c, les
transfusions de I’enfant se font avec du sang CC. Il s’agit d’une maladie hémolytique
grave.

L’incompatibilité E est moins fréquente que I'incompatibilité ¢ avec un risque
moins important que pour D et c. La maladie est de gravité moyenne ou mineure.
Les Ac anti-E peuvent étre de caractére naturel (IgM ne traversent pas le placenta) et
donc étre présents en I'absence de stimulation antigénique antérieure, ou immun
(une transfusion ou une grossesse peut déterminer ou réactiver une immunisation et
faire apparaitre des anticorps IgG anti-E), ou les deux a la fois.

L’incompatibilité e est peu fréquente mais peut entrainer des formes sévéres
de maladies hémolytiques.

En dehors des diverses maladies hémolytiques du systeme Rh, la régle de

transfusion iso-Rh s’applique tout a fait au nouveau-né si la mere est Rh positif. Si



la mére est Rh négatif, I’enfant doit étre transfusé avec du sang rhésus négatif, sauf
lorsque I’enfant est rhésus positif, si I’on sait que la mere n’a pas d’agglutinines et
que le coombs direct de I’enfant est négatif.

Dans le cas ou un n-né Rh négatif (fillette) serait transfusé par du sang Rh
positif, une prévention de I'immunisation anti Rh doit étre mise en ceuvre par

injection IV de gammaglobulines anti-D (10pug/mli GR).

1-3 Les systémes immunogénes autres que le systéeme Rhésus :

En dehors des systemes ABO et Rh, les systéemes Kell, Kidd, Duffy, et MNSs
doivent étre connus, car certains de leurs antigenes sont fortement immunisants en
particulier le systéeme Kell, qui vient juste aprés le systeme Rhésus pour la fréquence
des allo-immunisations.

Le systeme Kell comprend deux geénes alleles K et k (dénommeés aussi K1 et
K2). La fréquence des sujets K positif (hétérozygotes Kk ou homozygotes KK) est de
8% dans la population, et celle des sujets K négatifs est de 92%.

La grande fréquence des sujets K négatif rend souhaitable de n’utiliser que
du sang Kell négatif pour toute transfusion faite a des nouveau-nées fillettes.

L’anticorps anti-Kell peut entrainer, comme I’anti-D, une incompatibilité
foeto-maternelle grave.

Les incompatibilités avec atteinte feetale dans le systeme Duffy, Kidd, et
MNSs sont possibles mais exceptionnelles.

L’immunisation anti-Kidd, mieux dépistée par I'utilisation d’antiglobulines
anti-complément, semble pouvoir étre aussi facilement provoquée par grossesse
que par transfusion. Les anticorps M, N, et S sont souvent de type IgM, ne donnant

pas lieu a des maladies hémolytiques, mais certains sont aussi de type IgG, et des
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maladies hémolytiques indiscutables ont été décrites par incompatibilit¢é M et S.
I’anti-s est par contre toujours immun IgG.

Un antigéne public, répandu dans la population et absent chez un individu,
peut conduire a une immunisation facilement détectée mais difficilement identifiable
(panel spécial). La thérapeutique transfusionnelle est difficile, car il faut trouver du
sang compatible tant pour I’enfant que pour la meére : I’Ac anti-Vel correspond a un
antigene bien développé a la naissance pouvant entrainer une maladie hémolytique
a la naissance.

En revanche, un antigene privé, antigene rare limité aux seuls membres
d’'une méme famille, peut donner des maladies hémolytiques séveres. Il pose des
probléemes diagnostiques, car, bien que le test de coombs direct soit positif chez
I’enfant, la recherche d’agglutinines chez la mere est apparemment négative du fait
de I'absence de globules témoins portant I’antigéne en cause. La spécificité de cet
Ag ne peut étre déterminée que par I’étude du sérum maternel sur les hématies du

conjoint.

2-Le systeme de groupe plaquettaire : [4]

La membrane plaquettaire exprime des Ag spécifiquement plaquettaires mais
aussi les Ag ABO et HLA.

Les antigénes spécifiguement plaquettaires sont restreints aux plaquettes et a
la lignée mégacaryocytaire. Cependant, leur existence a été démontrée sur d’autres
cellules de I’organisme.

Les allo-Ag plaquettaires sont définis par la présence d’allo-Ac. Les
antigenes plaquettaire sont localisés sur les glycoprotéines plaquettaires majeures

de la membrane, et sont désignés selon la nomenclature actuelle sous le terme de
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HUMAN PLATELET ANTIGEN (HPA), et énumérés dans l'ordre de leur découverte.
L’allele le plus fréquent étant appelé a, le plus rare b.

Actuellement cinq systemes d’allo-antigénes dialléliques sont bien définis
(HPA-1a5) dont HPA-1a est le plus fréquent dans la population caucasoide.

Les transfusions de plaquettes doivent respecter autant que possible les

compatibilités dans les systemes ABO et Rh.

3-Les systemes granulocytaires : [5,6]

Il existe différents types d’Ag dont certains peuvent entrainer une allo-
immunisation chez les sujets qui en sont dépourvus.

Les transfusions de granulocytes doivent étre compatibles dans les systemes
ABO.

NB: La thrombopénie néonatale allo-immune (TNAI), le purpura post
transfusionnel, les réactions réfractaires aux transfusions de plaquettes, la
neutropénie néonatale allo-immune, I'OAP Ilésionnel post transfusionnel et la
neutropénie auto-immune chronique bénigne de I’enfant sont des syndromes
cliniques qui résultent des réactions immunes aux allo-Ag des plaquettes et des

neutrophiles.

4-La sécurité immunologique en pratique transfusionnelle [7]

Les risques liés a la pratique transfusionnelle en période néonatale imposent
de retenir certaines regles minimales :

a-Avant toute premiéere transfusion :

S’assurer que le nouveau-né a une double détermination du groupe ABO et

Rh.
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Pour obtenir une meilleure sécurité transfusionnelle, il faut réaliser un
phénotypage Rh (D, C, c, E, e) et Kell (K) des donneurs et des receveurs afin de
transfuser au n-né des unités phéno-identiques ou phéno-compatibles et de
prévenir I'immunisation transfusionnelle.

Le test de coombs direct chez le n-né n’est pas spécifique, c'est-a-dire qu’un
résultat anormal affirme la présence d’anticorps irréguliers a la surface des
hématies, mais ne donne aucune indication sur leur origine.

Faire un groupage ABO Rh et une recherche des agglutinines irréguliéres (RAI)
chez la mére. La RAI a pour conséquence la sélection de globules rouges

phénotypés et compatibles.

b- Avant toute transfusion :

Vérifier au lit du malade le groupe ABO a l'aide de cartes de contrble
immunologique ou sur plaques d’opalines, ou pratiquer une épreuve

extemporanée de compatibilité directe. (annexe3)

c-En cas de transfusions répétées :

Rechercher périodiquement les agglutinines irréguliéres chez le n-né.

Ou mieux pratiquer a chaque transfusion une épreuve de compatibilité
directe au laboratoire, qui consiste a mettre en présence individuellement
les hématies des unités a transfuser et le sérum du n-né. Toute réaction
positive contre-indique la transfusion de I'unité correspondante, sans pour

autant que soient connus les Ag intervenus dans la réaction.
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[I- LES PREPARATIONS UTILISABLES

1-Sang et concentreés : [8]

Comme chez I'adulte, le sang peut étre administré soit sous forme de sang
«total» soit fractionné en ses divers constituants dont on distingue les dérivés
labiles (globules rouges, leucocytes, plaquettes, plasma) et les dérivés stables
(albumine, immunoglobulines, facteurs de coagulation).

A chacune de ces préparations correspondent des indications spécifiques. Le
principe est celui d’une transfusion sélective, le n-né ne doit recevoir que ce dont il
a besoin.

Le sang total est conservé a +4°c et la durée de conservation dépend de la
solution anticoagulante utilisée : 21 jours pour CPD (citrate phosphate dextrose
adénine) et 42 jours pour SAG-m (saline adénine glucose mannitol).

Les transfusions de globules rouges conservés moins de sept jours, produits
dit « frais » sont recommandées dans les transfusions massives. La conservation des
globules rouges s’accompagne d’un effondrement progressif du taux 2,3-DPG
intra-érythrocytaire. La fonction des GR transfusés, diminue régulierement avec la
durée de conservation du produit jusqu’a une limite de 70% a 75%, qui détermine le
délai de péremption. La transfusion d’érythrocytes proches de la date de péremption
risque d’étre moins efficace que celle des GR utilisés quelques jours aprés la
collecte.

Des modifications de sang se produisent au cours de la conservation et
concernent d’une part, la viabilité du globule rouge puisque 20% a 30% des GR ne
sont plus vivants a la fin de la durée de conservation, et d’autre part la composition

chimique du plasma (Ph, Hb, K+, 2-3DPG...).
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1-1 Le concentré globulaire :

C’est un sang déplasmatisé obtenu par centrifugation. Son hématocrite va de
60% a 80%. Les CGR, comme tout PSL, peuvent subir une ou plusieurs
transformations, ou recevoir une ou plusieurs qualifications avant leur distribution.
[9]

-La déleucocytation : consiste en la soustraction de la majeure partie des

leucocytes par filtration. Elle a pour but de diminuer I'incidence des syndromes
frissons-hyperthermie, et de prévenir la transmission d’agents intra-leucocytaires
(CMV, HTLV-1/2 et probablement les agents de la maladie de Creutzfeld-Jacob). Le
caractére gravissime de ces infections chez le n-né, doit inciter les néonatologistes a
une plus large utilisation de ce produit. [10]

-L’appauvrissement en leucocytes : consiste a la soustraction aseptique d’une

partie des leucocytes.

-La déplasmatisation : parfois encore appelée lavage. Aprés cette

transformation, les CGR contiennent moins de 0,5 g de protéines. De plus ils ont un

contenu tres réduit en Pq et sont périmés au bout de 6 heures.

-L’irradiation : permet d’inhiber la prolifération des lymphocytes T
susceptibles d’induire une réaction du greffon contre I’h6te chez des receveurs
immunodéprimés. Cette qualification s’applique a tous les dérivés cellulaires s’ils
sont soumis a une dose de rayonnement ionisant de 25 a 45 Grays. Par conséquent,
I’irradiation des dérivés cellulaires est vivement recommandée chez le n-né, en
particulier prématuré, en raison de I'immaturité de son systéme immunitaire.

-La congélation : permet une conservation longue de CGR réservés a des

malades possédant un phénotype érythrocytaire rare.
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-La réduction du volume : permet d’obtenir des poches dont I’lhématocrite est
compris entre 70% et 85% utilisables lorsque les apports hydriques doivent étre
limités (néonatologie).

-Le phénotypage : consiste a choisir des unités correspondant au phénotype

du receveur. Il est réglementairement obligatoire pour les antigénes D-C-c-E-e du
systeme rhésus et K du systeme Kell chez les nouveau-nés de sexe féminin, afin
d’éviter la survenue d’allo-immunisations materno-fcetales.

- La qualification CMV néqgatif : [11]

A pour but de diminuer I'incidence des infections transfusionnelles a
Cytomégalovirus. L’intérét de cette qualification est actuellement marginal compte
tenu de l'efficacité du processus de déleucocytation et de la grande fréquence des
donneurs CMV positif. Néanmoins, la gravité des infections a CMV chez les
nouveau-nés nécessite que des mesures de prévention soient prises pour les
produits qui contiennent des leucocytes (CGR, CP, et concentré de leucocytes) dans
les situations suivantes : transfusion intra utérine, EST néonatale et transfusion du

prématuré né de mere CMV séronégative.

1-2 Les concentrés plaguettaires : [12]

- Le concentré plaquettaire standard (CPS) préparé a partir d’'un don de sang
total. Il contient sous un volume de 40 a 60 ml de plasma autologue au
moins 5.1010 plaquettes / unité.

- Le concentré plaquettaire unitaire (CPU) obtenu par aphérése a partir d’un
seul donneur. Il peut étre préparé par cytaphérése au moyen d’un
séparateur de cellules. On obtient en général une quantité supérieure ou

égale a 4.1011 plaquettes dans un volume de 500 ml. Il existe des CPU de
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la plasmaphérese d’un plasma riche en plaquettes ayant au minimum un
contenu >2.101* de Pq dans un volume de 200 ml.

Les concentrés plaquettaires (CPS et CPU) sont conservés pendant 5 jours a +
20°C sous agitation permanente et la demi-vie des plaquettes transfusées est tres
bréve (1 a 3 jours).

Le CP peut étre qualifié comme le CGR : irradié, déplasmatisé, déleucocyte,

phénotypé....etc.

1-3 Les concentrés granulocytaires : [13]

Sont d’obtention difficile et sont en général préparés a partir d’un seul
donneur compatible par cytaphérése, et contiennent au minimum 2.10%0
granulocytes viables dans un volume de 500ml. lls peuvent étre également obtenus
a partir d’'un don de sang total.

lls doivent étre irradiés de préférence avant utilisation, et leur conservation
ne doit pas excéder 12 heures a 22°C.

La préparation de granulocytes doit étre administrée des sa réception, et ne
doit étre en aucun cas maintenue au réfrigérateur.

Les granulocytes injectés par voie intraveineuse ont une durée de vie

circulante inférieure a 24 heures.

2- Plasma et dérivés : [7,14]

2-1 Plasma frais congelé (PFC) :

C’est un plasma obtenu par centrifugation a partir d’une unité de sang total
ou recueilli par technique de plasmaphérese, séparé en systeme clos, et congelé
dans les 6 heures qui suivent le prélevement. Etant donné le risque connu de

transmission virale par le PFC, I’application de I’'un de ces procédés est préconisée :
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- PFC viro-inactivé ou viro-atténué : il représente le lot isogroupe d’une
centaine de donneurs auquel est appliquée une viro-inactivation par
procédé chimique (solvant-détergent). Il comporte un risque nul pour le
VIH et les hépatites et un risque persistant pour les parvovirus.

- PFC sécurisé : Il est mis en quarantaine au moins 120 jours pour étre libéré
ensuite si le donneur garde des marqueurs biologiques conformes. Il
comporte un risque quasi nul pour le VIH et le HBV et un risque tres
diminué pour le HBC.

- PFC solidarisé : Les CGR et le PFC du méme donneur sont attribués au
méme receveur afin de réduire le nombre de donneurs et d’éviter un
risque surajouté.

Le PFC est conservé a I'état congelé a -30°C. Il doit étre décongelé

rapidement a 37°C et utilisé dans les 2 heures qui suivent sa décongélation.

Comme il s’agit d’un produit natif, il présente les qualités d’un plasma frais et
conserve notamment les facteurs de coagulation les plus labiles (ll, V, VIl et X), dont
le taux doit étre égal ou > a 70% des valeurs normales.

Il existe d’autres types de dérivés plasmatiques utilisables chez le n-né : ce

sont le cryoprécipité congelé (cryo VII), le PPSB et le fibrinogéne.

2-2 L’albumine humaine :

Est frequemment utilisée chez le n-né. Elle est concentrée a 20% et se
présente en ampoules de 5 et 10 ml et en flacons de 20, 50, et 100 ml, elle est

prescrite a la dose de 1 a 2 g /Kg [1].
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2-3 Les immunoglobulines :

Polyvalentes et spécifiques ont également quelques indications en

néonatologie.

[I1- MODALITES TRANSFUSIONNELLES A LA PERIODE NEONATALE

1-Particularisme techniqgue a la période néonatale :

1-1 Matériel :

L’injection du sang impose de recourir a différents accessoires, certains sont
indispensables : aiguilles, filtres, tubulures et pompes. Par ailleurs, il est légitime
d’exiger aux services ayant recours a la transfusion sanguine d’étre équipés en

réfrigérateur (conservation momentanée du PFC et cryoprécipité).

1- 2 Voies d’abord :

Elles sont plus ou moins aisées, mais il n’y a aucun impératif absolu pour la
voie d’abord. Certaines sont exclusivement accessibles a cet age: veines
épicraniennes et surtout les vaisseaux ombilicaux (veine et arteres).

La veine ombilicale, généralement facile a cathétériser, peut constituer la voie
de sauvetage en cas de grande urgence transfusionnelle a la naissance, ou en plein
collapsus. De méme, les arteres ombilicales, voie parfois utilisée pour les perfusions
néonatales prolongées, peuvent parfaitement servir a I'introduction de sang si un
cathéter est déja en place. Concernant les vaisseaux ombilicaux :

- Il faut s’entourer dans ces cathétérismes d’une asepsie chirurgicale.

- Il ne faut jamais les utiliser pour l'introduction de CP ou de fractions

coagulantes.
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1-3 Qualités du sang : [15]
Le nouveau-né est sensible aux qualités physiques du sang transfusé et ceci
d’autant plus qu’il s’agit d’'un prématuré.

Les délais classiques de conservation du sang ne sauraient en aucun cas
s’appliquer a cet age. Ce qui est en cause n’est pas uniquement le rendement
transfusionnel, mais surtout le pourcentage de GR fragilisés par la conservation a
I’origine d’une hyperbilirubinémie avec un risque potentiel d’ictére nucléaire et les
désordres métaboliques engendrés dont les plus importants sont :

@ La baisse du 2-3 DPG.

@ La baisse du Ph extra érythrocytaire.

@ La baisse de I’ATP.

@ L’augmentation du K* extra cellulaire.

@ L’augmentation de I’acide lactique.

Les CGR conservés jusqu’a 42 jours peuvent étre délivrés en toute sécurité au n-
né (méme prématuré) en de petits volumes (15ml / Kg), avec I'avantage d’utiliser un
méme donneur pour des transfusions multiples chez un méme enfant, et par
conséquent, de réduire les risques infectieux et immunologiques.

Une poche de sang total de 400 ml est ainsi prélevée chez le donneur,
centrifugée afin de séparer le plasma et les GR puis le CG est déleucocyté et
transféré, soit d’emblé a chaque demande, dans 4 petites poches unité nourrisson
(UN). Ces 4 poches d’un seul donneur peuvent étre réservées pour un seul n-né en
vue de transfusions itératives.

Certes, la kaliémie augmente avec la durée de conservation, mais seul I'apport
massif et rapide de sang peut entrainer des complications. L’accroissement de la

kaliémie résulte a la fois de I’lhémolyse in vitro, et d’un déséquilibre de la balance
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Na*/ K* au sein des GR pendant la conservation. Les solutions anticoagulantes sont
dépourvues de potassium.

En fait, cela parait plus hypothétique que réel. A titre d’exemple, un prématuré
de 1 Kg qui recoit 15ml d’hématies conservées 35 jours en CPD-A recevra 0.4 mmol
de K* pour un besoin journalier de 2 a 3 mmol/Kg.

La conservation s’accompagne aussi en une dizaine de jours d’un effondrement
réversibles in vivo du 2-3 DPG, d’ou une augmentation également réversibles de
I’affinité de I’Hb a I’'oxygene. Une déplétion totale se produit au-dela de 21 jours de
conservation, et s’accompagne d’une chute de la Pso de 27 mmHg a 18 mmHg. Cette
derniére correspond, en fait, a la valeur de la Pso présente chez de nombreux
prématurés a la naissance.

Les modifications des autres parameétres biologiques sont mineures, et ne
peuvent étre a l'origine d’accidents transfusionnels dans le cas de transfusions
simples.

Le sang frais (<de 7 jours) est réservé aux transfusions massives (> a 1 masse
sanguine), a I’exsanguino-transfusion, aux transfusions réalisées dans le cadre des
techniques d’épuration extracorporelle du COz (AREC et ECMO) ou pour la prise en

charge des détresses respiratoires non contrélées par la thérapeutique habituelle.

1-4 Médicaments et / ou solutés et transfusion :

Sauf exception, aucun médicament ne doit étre ajouté a une unité de sang avant
ou pendant la transfusion.
Trois solutés sont compatibles avec le sang (CGR), ce sont le sérum

physiologique 0,9%, le plasma ABO compatible et I’albumine.
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1-5 Cas de I’exsanguino-transfusion : [16]

L’exsanguino-transfusion est une intervention visant a remplacer le sang du
malade par du sang provenant d’une ou plusieurs donneurs, par soustraction et
injections successives de petits volumes de 5ml/Kg par voie veineuse ombilicale, en
1 a 2 heures, sous surveillance de I’auscultation cardiaque et/ou cardiomonitorage,
tout en assurant les points suivants :

Réchauffement.

Aspiration gastrique preéalable.

Contention.

Oxygénation surveillée et monitorage cardiaque.

La voie d’abord est la veine ombilicale, facilement accessible avant chute du
cordon, et il est encore possible d’y recourir jusqu’au 10eme-12¢éme jour. L’utilisation
de certaines substances est nécessaire durant la réalisation de I’EST :

Injection de 1 ml de gluconate de Ca2* a 10% pour 100ml de sang échangé.
Apporter en continu, au moyen d’une voie veineuse périphérique, du sérum

glucosé a 10% contenant les électrolytes en bonne concentration.

2-Indications de la transfusion sanquine en néonatologie:

Plusieurs situations cliniques et biologiques peuvent rendre nécessaire le
recours a une transfusion sanguine ou a une exsanguino-transfusion.
Le principe est celui d’une transfusion sélective, le n-né ne recevra que ce

dont il a besoin [1].

2-1 Sang total :

Son indication est devenue de plus en plus rare, sauf dans certaines situations

notamment dans :
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a-Les spoliations aigues par hémorragies graves :

Elles peuvent étre responsables d’une déperdition sanguine de plus de 25% et
d’un collapsus. Il peut s’agir d’hémorragies d’origine anténatales, faetales ou feeto-
maternelles, périnatales de causes obstétricales, ou post natales.

@ Hémorragies anté-natales : [10, 12,17]

-La transfusion foeto-maternelle : serait liée a I’existence d’anomalies

placentaires minimes et trés fréquentes. Dans certains cas, elle peut étre expliquée
par une amniocentése traumatique ou une version céphalique.

Habituellement minime, le saignement ne retentit pas sur les parameéetres
érythrocytaires du n-né. Dans 8 a 10 % des cas, il est abondant et peut atteindre
40ml.

Selon son ancienneté et son importance, les tableaux cliniques et biologiques
sont variables. Un saignement abondant en début de travail peut étre responsable
d’une mort apparente avec paleur et collapsus. L’anémie peut atteindre un taux
d’Hb inférieur a 4g/l et son importance peut étre masquée par I’hémoconcentration
du choc.

Par contre, un saignement modeste mais ancien et prolongé peut, malgré une
anémie souvent importante, avoir une traduction moins bruyante. La paleur est alors
associée a des signes d’insuffisance cardiaque et de pré anasarque.

On peut reconnaitre la transfusion foeto-maternelle par I’existence d’hématies
feetales dans le sang de la mere (test de KLEIHAUER).

-la transfusion de jumeau a jumeau : [18]

Ne se voit que si le placenta est monochorial et en présence des anastomoses
vasculaires anormales entre le systéme artériel du jumeau «transfuseur>>, anémique,

et le systeme veineux du jumeau «transfusé»> polyglobulique.
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@ Hémorragies périnatales secondaires a des accidents obstétricaux :

Les accidents obstétricaux les plus fréquents sont le placenta preevia ou
marginal et I’hématome rétroplacentaire qui associent a la spoliation sanguine une
anoxie feetale par décollement placentaire. Le tableau réalisé est celui d’'une anémie
aigué avec hypovolémie.

Plus rarement, il s’agit d’accidents traumatiques tels gu’une incision
accidentelle du placenta au cours d’une césarienne, ou une rupture accidentelle du
cordon avant sa ligature.

@ Hémorragies internes post natales :

Il s’agit plus souvent de saignements déclenchés par un accouchement difficile
ou traumatique que d’anomalies de la coagulation. Les manifestations cliniques
surviennent pendant les 72 premieres heures.

Le diagnostic peut étre facile s’il s’agit d’hémorragie extériorisée, mais plus
difficile en cas d’hémorragie interne. Ces hémorragies sont: les hémorragies
ombilicales, les bosses séro-sanguines (hématome sous cutané cranien),
céphalématome (décollement périostique ne chevauchant pas les sutures),
hémorragies digestives, hématuries, ou hémorragies interne (hématome sous
capsulaire du foie, hémorragie cérébrale).

b- L’exsanquino-transfusion : [19,20]

L’exsanguino-transfusion (EST) est une intervention visant a remplacer le sang
du malade par du sang provenant d’un ou plusieurs donneurs, par soustractions et
injections successives de petits volumes dans un vaisseau. Elle a été proposée
principalement dans la maladie hémolytique du n-né, dans le but de soustraire des
GR recouverts d’anticorps immuns, de soustraire ces Ac immuns et d’épurer la

bilirubine libre.
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Elle est devenue aujourd’hui un acte rare, en raison de la réduction de
I’lincidence des incompatibilités foeto-maternelles Rh, du décalage du traitement
transfusionnel des cas séveres vers la période anténatale, et du développement de la
photothérapie intensive.

Néanmoins I'EST demeure indispensable pour la correction rapide d’une
anémie néonatale majeure, pour écréter une hyperbilirubinémie mal contrdlée par la
photothérapie, et pour la correction de déficits globulaires et plasmatiques chez les
nouveau-nés en grande détresse.

La majorité des auteurs s’accorde pour retenir : [9]

- Un seuil d’indications de I’EST progressivement croissant avec I’age
postnatal jusqu’au 3¢me jour de vie.

- Ce seuil est abaissé lorsque I’enfant est prématuré ou de faible poids de
naissance, et lorsqu’il existe des conditions susceptibles d’altérer la
barriere hémato-encéphalique immature, telle qu’une souffrance foetale
aigué ou une acidose métabolique.

- Les valeurs retenues pour I'indication d’une EST, chez le n-né a terme
ayant une immunisation Rh, a partir du 3¢me jour, vont de 340 a 430
pmol/1 de bilirubine totale (1mg/dl de bilirubine correspond a 17 pumol/l).

Ces indications peuvent étre affinées en utilisant la mesure du rapport
bilirubine totale (en mg/dl)/albumine (en g/l) dans le plasma. Ainsi, on peut
considérer qu’une EST est indiquée lorsque ce rapport dépasse le chiffre 0,8.

D’autres indications des exsanguino-transfusions ont été proposées sont :
@ Les hyperbilirubinémies due a une enzymopathie érythrocytaire (déficit en

G6PD et en PK) ou a une hémoglobinopathie (anomalies de la chaine y et ).

@ Les anomalies constitutionnelles de la membrane érythrocytaire. C’est le cas

de la maladie de Minkowski-Chauffard ou sphérocytose héréditaire,
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responsable d’un ictére néonatal dans 20 a 50%, de I’elliptocytose et de la

stomatocytose.

@ La maladie de Crigler-Najjar type Il due a un déficit complet en bilirubine-
glucoronyl transférase.

@ La coagulation intraveineuse disséminée. Dans ce cas, I’EST peut étre congue
de deux facons : soit d’emblée devant une CIVD aprés échec du traitement
substitutif adapté et/ou lorsque les risques de surcharge circulatoire
deviennent préoccupants.

L’EST est réalisée avec du sang total, ou du sang reconstitué a partir de CGR
conservés de 5 jours et de PFC. Pour certains, les produits utilisés doivent étre
conservés moins de 3jours ; mais, il n’existe pas d’études concluant a un meilleur
rendement transfusionnel avec de tels produits.

Il est recommandé de recourir a des CGR de groupe sanguin compatible avec
ceux du n-né et de sa mere, phénotypés Rh Kell pour les filles, déleucocytés, et
irradiés.

Le volume échangé doit étre égal a 2 a 5 fois le volume sanguin total de

I’enfant. La volémie du n-né est habituellement considérée comme étant 80ml/kg.

2-2 Les concentrés cellulaires :

a- Les concentrés de globules rouges : [10, 15, 21,22]

L’indication a la transfusion est posée devant un ensemble d’arguments
visant a assurer un transport d’oxygene de sécurité Vers les tissus. Elle dépend ainsi
a la fois de I’écart des parameétres hématologiques (hémoglobine, hématocrite) aux
valeurs de référence pour I’dge gestationnel et postnatal et surtout, de la présence
ou non de signes de mauvaise tolérance clinique, de la pathologie et des facteurs de

risque associés, de la rapidité de I'installation de I'anémie et de la possibilité de
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régénération meédullaire. L’indication ne doit en aucun cas étre posée dans le but de
maintenir un chiffre d’hémoglobine.

Il est difficile d’établir des seuils en dessous desquels la transfusion est
nécessaire, on peut proposer de retenir a titre indicatif des seuils au-dela desquels
une transfusion de CGR n’est, a priori, pas indiquée

e 12 g/dl d’hémoglobine au cours de la période initiale ;
e 10 g/dl d’hémoglobine au cours des deux premiéres semaines de vie.

La masse globulaire (Red Cell Mass ou RCM) est la seule variable
hématologique qui détermine la capacité de transport de I'oxygéne dans la
circulation, mais aussi les besoins transfusionnels du —né. Elle est corrélée a I'Hte :
Hte= RCM/ (RCM+volume plasmatique) ou encore RCM/volume sanguin. Il est établi
qu’un RCM inférieur a 25ml/min, est une valeur seuil au dessous de laquelle
apparait, au repos, une augmentation du débit cardiaque.

Il est supposé que le RCM doit étre maintenu la premiére semaine aux
alentours de 45ml/Kg. Les techniques de détermination du RCM du n-né existent
mais ne sont pas utilisables en pratiques courante.

Par ailleurs, chez le n-né, en particulier prématuré, les valeurs de I’Hb et de
I’Hte ont une faible corrélation avec la masse érythrocytaire. Par exemple : un Hte de
30% représente une masse globulaire de 12 a 24 ml/Kg. L’Hte reflete a la fois la
masse globulaire et le volume plasmatique, et il n’est pas directement proportionnel
a la capacité de transport sanguin de I’0Oz. De plus, chez le prématuré malade, il
existe un état d’hyperperméabilité capillaire a I'origine d’une extravasation
plasmatique, qui explique que I’Hte ne soit pas un bon reflet du volume sanguin et
de la capacité de transport de I’O..

Cependant, en pratique courante, la concentration en Hb et de I’Hte sont les

seuls critéres biologiques utilisés pour prescrire une transfusion de GR.
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L’Hb fcetale (HbF) a une affinité plus importante pour I’O2 que I’'Hb adulte
(HbA). La courbe de dissociation de I’Oz2Hb se normalise vers I’dge de trois mois. La
transfusion d’HbA va permettre d’améliorer le relargage tissulaire de I’O2, mais va
diminuer I’érythropoiése spontanée.

Comme chez I'adulte, I'indication transfusionnelle érythrocytaire dépend:
des signes d’intolérance de I'anémie (dyspnée, tachycardie, tachypnée,
difficultés d’alimentation, diminution de I’activité, paleur, apnées, bradycardie,
absence de gain pondéral).

Du contexte pathologique.

Des facteurs de risque associés.

De Il'importance de I'écart entre les valeurs de référence pour I'dge
gestationnel et I’age postnatal.

De la rapidité de survenue de I'anémie, et des possibilités de régénération
médullaire.

Les indications de transfusion different énormément selon les unités de soins
intensifs néonataux et aucun consensus large n’existe réellement sur le sujet. Des
criteres transfusionnels plus stricts ont été mis en place lors de I’évaluation de
I’efficacité de I’érythropoiétine et ont permis de diminuer le nombre et le volume
total des transfusions. Les recommandations se sont affinées ces derniéres années,
prenant en compte les différentes situations cliniques, et il en ressort les indications
de transfusion suivantes :

Hte < 20 % ou Hb < 7 g/dl avec taux bas de réticulocytes < 100 000 a
150 000/mm3 et signes d’anémie (tachycardie, tachypnée, difficultés
d’alimentation) ;

Hte < 30 % ou Hb < 10 g/dl chez un enfant :

0 sous oxygénothérapie par Hood < 35 % ;
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0 sous oxygénothérapie nasale ;

0 sous ventilation spontanée avec pression expiratoire positive (PEP)
et/ou ventilation mécanique avec pression (P) moyenne < 6
cmH20 ;

0 avec épisodes d’apnées ou bradycardies significatifs (plus de six
épisodes/12 heures ou deux épisodes/24 heures nécessitant une
reprise au masque) ;

o avec tachycardie ou tachypnée significatives (fréqguence cardiaque
[FC] = 180/minute ou fréquence respiratoire [FR] > 80/minute
pendant au moins 24 heures) ;

0 avec une croissance pondérale insuffisante (< 10 g par jour
pendant au moins 4 jours) malgré des apports caloriques
adéquats (> 100 kcal/kg par jour) ;

@ Hte < 35 % ou Hb < 12 g/l chez un enfant :

0 sous oxygénothérapie par Hood > 35 % ;

0 sous ventilation spontanée avec PEP et/ou ventilation mécanique
avec P moyenne > 6-8 cmH20 ;

@ Hte < 45 % chez un enfant :
0 Sous extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) ;

o avec cardiopathie congénitale cyanogéne.

Une perte sanguine brutale, supérieure a 10 % du volume sanguin circulant,
est également une indication recommandée. Un collapsus dont I'origine n’est pas
hémorragique n’est pas une indication reconnue de transfusion de globules rouges.
Le maintien de la volémie par le remplissage vasculaire prime et fait le plus souvent

surseoir a la transfusion. En revanche, un taux d’Hte ou d’Hb bas sans signe
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clinique, ou le remplacement des spoliations sanguines par prélevements itératifs,
ne constituent pas une indication a transfuser.

La quantité a transfuser varie selon les équipes. Il pourrait paraitre logique de
transfuser des volumes importants afin de réduire la fréquence des transfusions
itératives, mais d’une part la tolérance de tels apports est médiocre et, d’autre part,
la demi-vie des globules rouges transfusés est courte (de I’ordre de 30 jours) et ce,
d’autant plus que le terme du nouveau-né est bas. La quantité habituellement
préconisée est de 15 ml/kg, administrée en intraveineuse lente (IVL) sur deux a
quatre heures.

En pratique, il existe de nombreuses formules permettant de calculer le
volume a transfuser en fonction du taux d’hémoglobine de I’enfant et du taux
auquel on veut arriver. Kattner en propose une, tenant compte de I’hématocrite
(Hte) du culot : [23]

Volume a transfuser (ml) = (Hte souhaité — Hte actuel) x poids (kg) < 90 Hte du
culot. Cette formule nécessite la mesure de I’Hte du culot globulaire des le début de
la transfusion. La quantité obtenue par ce calcul équivaut généralement a un volume
proche de 20 ml/kg, habituellement préconisé dans les unités de néonatalogie. Elle
peut étre élargie a un volume de 25 ml/kg lorsque I’hématocrite du culot est
inférieur a 60 %. En I'absence d’Hte sur le culot, la formule suivante peut étre
utilisée :

Quantité a transfuser = poids(Kg) < (Hb souhaitée —Hb actuelle) x3*

*3 ml d’hématies/kg augmentent la concentration de 1g/dl.
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sont :

Certains concentrés érythrocytaires (CE) ont des indications particuliéres ; ce

Les CE appauvris en leucocytes ou « déleucocytés », sont indiqués chez le n-
né en raison de leur meilleure tolérance et leur plus grande sécurité virale a
cet age. [24]

Les concentrés déplasmatisés sont préconisés en cas d’entérocolite associée
a une poly agglutinabilité T. cependant, la déplasmatisation rend impossible
pour des raisons techniques, la réalisation de la préparation pédiatrique,
c'est-a-dire, celui du recours au donneur unique. De maniére générale,
lorsque le produit a transfuser contient dans le plasma un Ac potentiellement
dangereux pour le nouveau né et s’il n'y a pas d’alternative, la
déplasmatisation s’impose.

Les CE irradiés : [25]

Si le sang est obtenu de membres de la parenté au premier ou au second
degré, ce sang devrait étre irradié, afin d’éviter la réaction du greffon contre
I’h6te. Les transfusions de CE a faible volume n’ont pas besoin d’étre
irradiées.

En raison du risque de fuite de potassium, les GR doivent étre transfusés dans
les 24h suivant I’irradiation, si I’hyperkaliémie représente un risque clinique.
Les concentrés irradiés sont ainsi indiqués en cas de transfusion in utéro,
chez les nouveau-nés qui recoivent le sang d’un membre de la parenté et
chez les nourrissons qui ont déja recu une transfusion in utéro.

Les CE CMV négatif sont indiqués chez les prématurés de moins de 32
semaines d’age gestationnel dont la mére est séronégative pour le CMV,
compte tenu du risque potentiellement important d’infection a CMV. Certains

auteurs le préconisent chez les n-nés de tres faible poids a la naissance

31



(PN<1Kg200) de meére séronégative pour le CMV. La déleucocytation peut
donner des résultats comparables a la qualification « CMV négatif » en terme
de prévention des infections & CMV post transfusionnelles [15]

Les CE phénotypés ou I’'on a déterminé 7 antigénes érythrocytaires ABO, Rh,
Kell, Cc, Ee et souvent aussi Fya, JKa, et S en raison de leur
immunogénicité.ils sont indiqués chez les n-nés de sexe féminin pour
préserver leur avenir obstétrical et chez les n-nés susceptibles d’étre
polytransfusés.

Les CE conservés moins de 7 jours sont indiqués en cas de transfusion
massive, d’exsanguino-transfusion, dans les transfusions réalisées dans le
cadre d’épuration extracorporelle du CO:z2: AREC et ECMO et dans les

détresses respiratoires non contrdlées par la thérapeutique.
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Tableau 2: Recommandations pour la transfusion.* [15]

O,A,B O 0]
@) AouB @)
A B O
B A @)
A A ou AB A
B B ou AB B
Quelque soit le groupe du | Transfuser le nouveau-né
A8 nouveau-né dans son propre groupe

* En pratique, les recommandations actuelles sont de transfuser dans le groupe du
nouveau-né si la mére et I’enfant ont un antigene commun, et en O non iso-groupe

dans le cas contraire.
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Tableau 3: Attitude a adopter selon le Rhésus de I’enfant. [15]

Rh(-) D(-) R(-)
Rh(+) D(+)

C(-) c(+) Rh(-)
C(+) ¢ (-) Rh(-) CC
C(+) c(+) Rh(-) ou Rh (+)

Le culot globulaire doit également étre compatibilisé pour le Rhésus.
L’antigéne (C) étant trés immunogéne, le choix du Rhésus doit en empécher la

transmission par le culot globulaire.
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b- Les concentrés plaquettaires : [26, 27,28]

Le taux normal des plaquettes sanguines chez le nouveau-né a terme ou
prématuré est compris entre 150.10° et 400.10°/1. Le nouveau-né est considéré
comme thrombopénique lorsque le taux de plaquettes est inférieur a 150.10°%/1.
Une thrombopénie en dessous de 100.10°/1 est significative et mérite des
investigations. [29]

La gravité des thrombopénies néonatales tient a la survenue possible, pendant
toute la phase thrombopénique, d'hémorragies graves, notamment intracraniennes,
causes de décés ou de séquelles neurologiques (cavités parencéphaliques et/ou
hydrocéphalie).

Les indications de la transfusion plaquettaire en néonatologie sont
relativement bien codifiées dés qu'il s'agit d'une thrombopénie d'origine immune
et/ou s'accompagnant de manifestations cliniques de saignement.

Par contre, l'utilisation de la transfusion plaquettaire est plus controversée
dans les thrombopénies modérées du nouveau-né prématuré présentant des
pathologies graves. En effet des anomalies fonctionnelles plaquettaires, mises en
évidence in vitro, et s'accompagnant parfois d'allongement du temps de saignement,
mais dont la signification clinique n'est pas certaine, ont été décrites.

La fréquence des thrombopénies néonatales est difficile a apprécier. Une
thrombopénie sévére (< 50.10°/1) existe dans 3 % des cas entre JO et)3. L’infection
bactérienne, la CIVD, les thrombopénies allo ou auto-immunes en sont les causes
les plus fréquents.

@ Les infections Bactériennes :

Avant tout, l'infection materno-feetale dans laquelle la thrombopénie est liée a

plusieurs mécanismes (1lésions des cellules endothéliales, fixation des complexes

immuns ou des produits bactériens sur les plaquettes, consommation des facteurs
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de coagulation, diminution de la production par action directe des cytokines de
I'infection sur les progéniteurs mégacaryocytaires) cette thrombopénie est retardée,
transitoire, modérée et peu utile pour le diagnostic. 11 peut aussi s'agir d'une
infection secondaire nosocomiale ou la thrombopénie peut étre révélatrice, s'il
n'existe ni trouble hémodynamique ni CIVD.

Les infections Non bactériennes sont souvent Liées a une contamination
materno-foetale par différents agents: toxoplasmose, rubéole, herpés et
cytomégalovirus. Dans ces affections, la thrombopénie peut étre sévere avec une
expression clinique hémorragique patente. Le paludisme néonatal peut également
étre en cause.

@ La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) :

Entraine chez le nouveau-né malade (infection bactérienne materno-fcetale ou
secondaire, détresse respiratoire, anoxie périnatale....) une consommation
plaquettaire associée a une diminution de certains facteurs de la coagulation et a la
présence de produits de dégradation du fibrinogéne et/ou de la fibrine. La
thrombopénie est en général retardée par rapport aux autres signes et sa
normalisation se fera aprés celles des autres é1éments.

@ Les thrombopénies néonatales allo-immunes : [31,32]

Ces thrombopénies résultent de la destruction par le systeme macrophagique
des plaquettes foetales recouvertes d’anticorps maternels. Ces anticorps sont
dirigés contre un allo-antigéne plaquettaire spécifique absent chez la mere, présent
chez le pére et hérité par le faetus. Ces anticorps de nature IgG traversant le placenta
dés 14 semaines de gestation sont a I'origine de thrombopénie fceetale dont les
conséguences sont en cas de thrombopénie sévere I’hnémorragie intracranienne (HIC)
a l'origine de décés dans environ 10 a 15 % des cas, ou des séquelles neurologiques

dans 15 a 30 % des cas.
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Cependant, dans la plupart des situations incompatibles, les femmes ne
s'immunisent pas contre leur feetus. Elles représentent I’équivalent plaquettaire de
la maladie hémolytique du nouveau-né, avec cependant la possibilité que le premier
enfant soit atteint. Elles surviennent dans 1/2000 a 1/5000 naissances.

Les manifestations cliniques sont essentiellement de type hémorragique,
sous forme de purpura pétéchial ou ecchymotique. Des saignements extériorisés au
niveau du tractus gastro-intestinal, urinaire et lors de ponctions veineuses ont été
décrits. Le diagnostic de TNAP doit étre suspecté devant tout purpura
thrombopénique néonatal, chez un nouveau-né par ailleurs normal, et dont la mére
est bien portante et non thrombopénique. C'est un diagnostic d'exclusion des autres
causes de thrombopénie néonatale, La principale complication des TNAP est
I'némorragie cérébrale. Elle se rencontre dans environ 10 % des cas, elle est
responsable de déces ou de séquelles neurologiques graves chez 20/a 30 % d'entre
eux.

Chez le nouveau-né la thrombopénie est presque toujours présente des la
naissance. Quand elle est sévere, souvent <20.10%/l, et de survenue inopinée
pendant les 24 a 48 premieres heures, ou quand le n-né présente des hémorragies,
la transfusion plaquettaire s’impose et la mére est dans tous les cas le meilleur
donneur. Les plaquettes maternelles obtenues par cytaphérése, seront lavées et
irradiées, en cas d’urgence, une EST de sang frais congelé permettant I’épuration de
I’Ac circulant et I'amélioration des fonctions d’hémostase, peut étre pratiquée en
attendant I’obtention de plaquettes compatibles provenant de la meére par
cytaphérése ou d’un donneur phénotypé dans le systeme antigénique HPA. Les Ig IV
peuvent étre considérées comme traitement d’appoint en dehors de l'urgence
pendant toute la phase thrombopénique. Une surveillance rapprochée de I’enfant

comprenant en particulier une échographie transfontanellaire réguliére s’impose.
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Les transfusions plaquettaires sont proposées dans les thrombopénies
néonatales auto-immunes en cas de naissance traumatique avec un syndrome
hémorragique, associées aux Ig IV.

En pratique la transfusion plaquettaire se justifie a titre curatif devant
I’association d’une thrombopénie sévere (<50.10%/1) et de manifestations
hémorragiques (purpura pétéchial ou ecchymotique, bulle hémorragiques,
hémorragie aux points de ponction, saignement digestif ou trachéal, hématurie).

A titre préventif, la transfusion de CP est parfaitement justifiée devant la
constatation d’une thrombopénie asymptomatique inférieure a 20.10%/1, ainsi que
dans le cadre de la préparation a la réalisation d’'un examen complémentaire invasif
(biopsie) ou d’un geste chirurgical mineur si le taux de Pq est inférieur a <50.10%/I.

Par contre, les indications prophylactiques de la transfusion de Pq sont plus
controversées chez le prématuré pour des chiffres de Pg compris entre 50.10%/I et
100.10%/1.

La posologie est de 1 a 2 U/ 5Kg de poids a débit rapide de 5 a 10
gouttes/minute.

Pour les indications urgentes, le CPS est le plus utilisé. En néonatologie,
compte tenu des quantités de Pq a transfuser, le CPS peut étre utilisé sur une base
unitaire apportant les Pq d’un donneur unique.il est déleucocyté et CMV négatif. Les
groupes ABO et Rh D du CPS sont choisis selon les regles habituelles utilisées pour
la sélection des CGR.

Chez le n-né présentant une allo-immunisation plaquettaire, le produit choisi
sera de préférence un CPA provenant de la mere. Les Pq maternelles sont lavées afin

d’éliminer I’allo-Ac, et irradiées afin de prévenir la réaction du greffon contre I’héte.
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L’évaluation de [I'efficacité transfusionnelle plaquettaire se juge sur la
cessation de I’hémorragie, et sur un contréle de la numération de Pq quelques

heures a 24 heures aprées transfusion.

c- Les concentrés unitaires de granulocytes : [5, 33,34]

La transfusion de granulocytes est devenue exceptionnelle en hématologie.
Durant les 15 derniéres années en raison des indications bien spécifiques de leur
administration, et de I'avenement de nouvelles thérapeutiques, en I’occurrence les
facteurs de croissances hématopoiétiques. lls sont utilisés chez le nouveau né en cas
de :

Granulopénies centrales inférieures a 0,5.10° avec espoir de réversibilité de
I’aplasie.

Infection documenté résistant a une antibiothérapie adaptée depuis plus de
48 heures. Le streptocoque B étant le germe le plus souvent incriminé dans
les septicémies néonatales

Granulomatose septique en phase aigue.

Les concentrés de granulocytes doivent étre irradiés, CMV négatif si la
sérologie du CMV est négative chez le n-né.

La posologie préconisée est de 2.101°/mz2 pendant 4 jours.

L’efficacité d’une transfusion de granulocytes est jugée sur l’ascension du

chiffre total de GB et sur la résolution de I'infection.

2-3 Le plasma frais congelé (PFC) : [35,36]

Les indications du PFC sont similaires a celles de I'adulte, Concernant la CIVD
avec syndrome hémorragique grave, la transfusion de PFC a la dose de 10 a 15

ml/kg est recommandée, parallelement au traitement de la cause. En cas de CEC, il
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est recommandé d’utiliser du sang reconstitué avec du PFC pour I'amorcage des
circuits.

Ainsi les indications du PFC sont regroupées sous 3 rubriques assez proches :

- Coagulopathies graves de consommation avec effondrement de tous les

facteurs de coagulation. En néonatologie, la CIVD est souvent une
complication d’un état d’hypoxie, d’une infection, de souffrance périnatale
ou d’un retard de croissance intra-utérin sévere. Dans la mesure du
possible le traitement est celui de la cause. Le PFC est recommandé en cas
de CIVD avec syndrome hémorragique grave.

- Hémorragie aigue avec déficit global des facteurs de coagulations.

- Déficits complexes rares en facteurs de coagulation lorsque les fractions

coagulante spécifiques ne sont pas disponibles.

Le PFC peut étre indiqué dans les déficits en vitamine K, la transfusion de PFC
peut étre nécessaire en cas de syndrome hémorragique sévére dans l'attente de
I’effet du traitement spécifique curatif par la vitamine K.

Pour les exsanguino-transfusions, le sang est reconstitué en mélangeant un
CGR et du PFC. La reconstitution du sang avec une solution d’albumine humaine a
4% n’est pas recommandée car non validée.

Les indications suivantes ne sont pas justifiées :

- infections néonatales en I’'absence de CIVD, a titre de traitement adjuvant

au traitement antibiotique,

- hypovolémie sans syndrome hémorragique et sans trouble de I’hémostase,

- prévention des hémorragies intraventriculaires de I’enfant prématuré en

I’absence de coagulopathie.

La quantité de PFC a transfuser est de 10 a 15 ml/ kg/h.
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L’utilisation de PFC sécurisé avec transformation pédiatrique est possible. En
cas de transfusions répétées de PFC sécurisé, I'utilisation de PFC sécurisé issu du
méme don est a privilégier. Le PFC doit étre administré au moyen d’un perfuseur
électrique afin d’assurer un débit constant. Il apporte en moyenne 170 mmoles/1 de
sodium, a prendre en compte dans le maintien de I’équilibre hydroélectrolytique du
nouveau-né, en une durée supérieure a une heure de facon a éviter les risques de

surcharges.

2-4 L’albumine : [1]

Elle est souvent utilisée en néonatologie soit pour assurer le remplissage
vasculaire en cas d’hypovolémie soit pour corriger I’hnypoalbuminémie du prématuré
soit enfin pour réduire I’hyperbilirubinémie indirecte dans I’ictéere néonatal. Elle est

prescrite a la dose de 1 a 2 g/Kag.

2-5 Les immunoglobulines : [1,37]

Les immunoglobulines intraveineuses sont des préparations thérapeutiques
d’lgG humaines polyvalentes, obtenues a partir d’'un pool de plasmas de plus de
mille donneurs sains. Les immunoglobulines polyvalentes les plus utilisées chez le
nouveau-né, sont celles ayant un fragment Fc intact.

Elles sont indiquées dans :

les déficits immunitaires profonds congénitaux ou acquis, c’est le cas des
immunoglobulines polyvalentes.

Les immunoglobulines spécifiques sont nombreuses, mais les plus souvent
utilisées sont les Ig anti-D chez la meére pour la prévention de
Ilalloimmunisation feeto-maternelle rhésus, ainsi que les IgG IV

conjuguées a la photothérapie sont efficaces dans la prise en charge des
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icteres séveres du nouveau-né liés a une incompatibilité érythrocytaire
avec une tolérance excellente. [37]
Les Ig anti-hépatitiques chez le nouveau-né pour la prévention de

I’hépatite B et les Ig antitétaniques pour la prévention du tétanos néonatal.

2-6 Les fractions coagulantes : [1]

Elles sont utilisées pour la substitution d’un déficit congénital, les plus

frequemment prescrites sont les facteurs anti-hémophiliques A et B.

3- Incidents et accidents de la transfusion sanguine :

Un accident transfusionnel est un événement inattendu ou indésirable da
ou susceptible d’étre di a la transfusion d’un PSL. Le degré de gravité doit étre
apprécié indépendamment de toute notion d’imputabilité.

Il peut s’agir d’accidents précoces, dont certains sont particulierement
graves (par incompatibilité ABO ou par choc toxi-infectieux) et s’accompagnent de
manifestations cliniques précoces d’ou I'importance de la surveillance clinque
durant les premiéres minutes de la transfusion. Dans le cas échéant, la transfusion
doit étre arrétée, le flacon de sang et un préléevement de sang du n-né doivent étre
envoyés au laboratoire pour préciser I’origine de I’'accident.

D’autres accidents peuvent survenir a distance de I’acte transfusionnel
(accidents retardés), notamment infectieux, d’ou la nécessité de réaliser un suivi

transfusionnel pour tout n-né transfuse.

3-1 Les accidents immunologigues :

Les accidents transfusionnels immunologiques conduisent le plus souvent a

une activation des protéines du complément et des cellules mononuclées,
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induisant une hémolyse dont découlent les manifestations cliniques observées. En
situation d'incompatibilité, les allo-anticorps peuvent engendrer des accidents
immédiats, survenant dans les premiéres minutes ou des accidents retardés,
survenant apres 24 heures. Un bilan clinique et biologique standardisé est
nécessaire pour confirmer le diagnostic et apprécier les conséquences du conflit
antigéne-anticorps.

Les signes clinques sont trés variables allant de la transfusion inefficace a
I’ictére transfusionnel avec éventuelle oligurie transitoire. Au maximum, ils sont
responsables d’un choc avec un grand malaise, frissons, troubles vasomoteurs,
dyspnée et insuffisance rénale. A rapprocher de ces perturbations, I’existence de
troubles digestifs (météorisme, selles sanglantes) impliquant I’arrét de I’alimentation
au cours de toute transfusion. [38]

Les réactions allergiques et fébriles sont particulierement rares chez le n-

né, a cause de I'immaturité du systeme immunitaire a cet age.

a- Les réactions hémolytiques transfusionnelles : [39, 40,42].

Le risque immunologique inhérent aux transfusions de globules rouges
dépasse aujourd'hui le risque afférent a nombre d'affections virales. L'essence du
risque immunologique est liée a l'unicité de la structure immunogénétique de
chaque individu. Pour mieux comprendre les accidents transfusionnels d'origine
immunologique, il importe :

- d'étudier les mécanismes physiopathologiques,

- d'analyser les manifestations cliniques,

- d'apporter tous les é1éments biologiques afin d'assurer le diagnostic.

Les incompatibilités érythrocytaires peuvent étre classées en 2 catégories:

- Un conflit antigéne-anticorps dans le systeme ABO :
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Le receveur recoit du sang portant un antigéne du systeme ABO contre lequel il
possede l'anticorps correspondant. Plus rarement un donneur O peut apporter un
anticorps anti-A (parfois anti-B) particulierement dangereux a un receveur du
groupe A (ou B) : ainsi est réalisé un accident par donneur dangereux. [41]

- Un conflit antigéne-anticorps dans un systeme de groupe sanguin autre
qu'ABO :

Le conflit antigéne-anticorps peut se rencontrer dans différentes situations :
Les anticorps sont présents chez le receveur : ils peuvent étre :

- Naturels :
réguliers : ces anticorps sont trés dangereux en transfusion. |1 s'agit par
exemple de I'anti P, P1, Pk des sujets p.
irréguliers : ces anticorps sont rarement dangereux.

- Immuns : Le receveur, s'il s'agit d'un sujet ayant déja recu des transfusions.

L’allo-immunisation : elle est exceptionnelle pendant les quatre premiers mois
de vie. Chez 250 n-nés transfusés avec 8-9 unités de donneurs différents, aucun
allo-Ac anti-érythrocytaire n’a été détecté.

La polyagglutination : au cours d’une infection (Clostridium Perfringens par
exemple), une neuraminidase d’origine bactérienne peut modifier la membrane des
hématies du n-né et favoriser I’expression de I’antigéne T de polyagglutinabilité. Le
plasma des donneurs contient un anticorps naturel anti T de type IgM a l’origine

d’une hémolyse des hématies du n-né. Des hématies lavées doivent étre prescrites.

b- La réaction du greffon contre I’hote(GvH) : [43,44]

L’incidence de la réaction GvH en rapport avec la transfusion sanguine est

encore non connue. Elle survient 10 & 12 jours en post transfusionnels. [44]
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Il s’agit d’un risque important chez le n-né, surtout prématuré, compte tenu
de I'immaturité de son systéme immunitaire. Les lymphocytes du donneur
immunocompétent peuvent se greffer et proliférer chez le receveur incapable de les
rejeter.

Des manifestations cliniques post transfusionnelles ont été rapportées chez le
n-né : cutanées avec «rash» maculo-papuleux généralisé, desquamation et
purpura, digestives avec diarrhée non fébrile, ballonnement abdominal, rectorragies
voire méme entérite ulcéro-nécrosante. L’irradiation des concentrés érythrocytaires,
et des autres types de PSL (15 a 45 Gy) en prévention de la réaction du greffon
contre I’héte (GVH), est recommandée en néonatalogie en cas d’exsanguino-
transfusion (EST), de transfusion in utero ou de transfusion de plus d’une masse
sanguine. Mais elle présente I'inconvénient de favoriser le relargage de potassium

lors de la conservation de CGR irradiés.

3-2 Les accidents infectieux : [45]

La contamination bactérienne des produits sanguins (PSL) constitue
aujourd'hui le plus important des risques infectieux de la transfusion sanguine. La
contamination des PSL peut conduire a des incidents transfusionnels lies a la
contamination bactérienne (ITCB) de gravite variable en fonction de facteurs
déclenchant propres au PSL, a la bactérie, au receveur et d'autres encore mal
élucidés. Ainsi que Le tableau clinique, qui peut étre bruyant, apparait dans un délai
court (au cours ou dans les 2 h) apres le début de la transfusion, les caractéristiques
de la bactérie en cause et sa quantité déterminent la gravité et le délai de survenue
du tableau clinique [46]

La syphilis post transfusionnelle ne se voit plus, puisque tous les dons sont

testés et que le tréponeéme ne vit pas plus de cing jours en dehors de I’organisme.
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Le risque de contamination virale a travers les drivés sanguins a été réduit par
une meilleure sélection des donneurs d’une part, et d’autre part, par les sérologies
afin de prévenir la transmission de I’hépatite (A, B, C), I'infection a cytomégalovirus
(CMV), & HIV type 1.

Le risque de transmission de I’hépatite B, fréquemment impliquée dans
I’hépatite post transfusionnelle, a été réduit grace a I’élimination de donneurs
dangereux et les examens de laboratoire.

Les techniques de dépistage des Ac anti VHC ont permis de réduire le risque

de transmission transfusionnelle de I’hépatite C.

L’infection a CMV transmise via transfusion sanguine est particulierement
grave chez le n-né prématuré avec un taux de mortalité d’environ 25%. [47,48]

Elle peut étre cliniguement latente ou bien symptomatique: HSMG,
pneumonie ; anémie hémolytique, thrombopénie...

La prévention de I’infection a CMV post transfusionnelle passe par I’utilisation
de produits sanguins provenant de donneurs CMV négatif avec un risque résiduel de
1 a 4% ou de sang déleucocyté (les leucocytes étant le site de latence du CMV). Des
transfusions contenant moins de 5.10° de GB sont considérées comme non

infestantes. [49,50]

3-3 Les complications métaboliques :

Peuvent étre de 4 ordres : [44]
L’hyperkaliémie : qui ne présente pas un probléme chez le n-né compte tenue
de la faible quantité de sang transfusé. L’irradiation des hématies peut

doubler le taux de potassium.
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L’hyperglycémie : peut s’observer soit apres transfusions répétées chez le

prématuré avec des probléemes hépatiques et/ou rénaux, soit apres

transfusion massive chez le n-né compte tenue des concentrations élevées de

dextrose dans la solution de conservation.

L’hypocalcémie : a cause de la toxicité du citrate, représente un risque

potentiel aprés transfusion rapide ou aprés transfusion massive. Une

surveillance cardiaque s’impose avec administration du calcium en présence

d’une hypocalcémie.

Une hypothermie s’observe aprés une transfusion importante de sang refroidi.

Il faut réchauffer le sang dans le contexte d’une transfusion rapide et/ou

massive.

L’hémosidérose est une complication assez rare et tardive de la transfusion, et
ne s’observe que chez les polytransfusés. En effet, des taux élevés de ferritine
sérique ont été rapportés chez des prématurés recevant plus de 100ml de CGR au

bout de 6 mois [51]

3-4 Les complications cardio-vasculaires : [52]

L’cedéme pulmonaire lésionnel transfusionnel, ou transfusion-related acute
lung injury (TRALI), est un syndrome de détresse respiratoire aigué post-
transfusionnel (SDRA) qui se présente comme un cedéme pulmonaire aigu non
cardiogénique qui survient dans les six heures aprés une transfusion. Il s’agit d’un
accident transfusionnel dont I'étiologie et la physiopathologie restent discutées,
faisant évoquer des mécanismes immunologiques ou non immunologiques. Ces
mécanismes n’apparaissent pas suffisants pour provoquer cet accident qui nécessite

une condition clinique prédisposante, avec une leucostase pulmonaire. La lésion
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pulmonaire serait la conséquence de I’activation des polynucléaires au contact de

I’endothélium capillaire pulmonaire.

3-5 Les complications propres a I’'EST : [53,54]

Certaines complications peuvent survenir au cours d’une EST :

Un choc survenant a la mise en place du cathéter, et qui serait lié a I’irritation
des plexus vasculaires riches en tissu nerveux autonome.

Des risques de fausse route du cathéter ombilical non négligeables chez les
n-nés de tres faible poids et chez les n-nés agés de plus de 15 jours.

Un arrét cardiaque au cours d’une EST pratiquée avec du sang trop froid ou
trop acide.

Des troubles du rythme cardiaque, qui sont fréquents et qui peuvent imposer
I’arrét ou la poursuite extrémement prudente de I’'intervention.

Des accidents infectieux, locaux ou généraux, qui doivent étre prévenus par
une asepsie rigoureuse.

Une complication propre aux prématurés est I’entérocolite ulcéro-nécrosante,
liée a un spasme localisé du territoire mésentérique supérieur générateur
d’ischémie.

Des accidents thombo-emboliques.

4- Prévention des risques transfusionnels a la période néonatale :

La transfusion sanguine chez le n-né reste un acte thérapeutique lourd qu’il
convient de prescrire uniquement en cas de nécessité absolue.

La réduction des besoins transfusionnels et le respect des regles
transfusionnelles, sont deux impératifs si I'on veut réduire les risques

transfusionnels.
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4-1 Réduction des besoins transfusionnels chez le nouveau-né : [1,55]

Les hémolyses doivent étre évitées autant que possible chez le nouveau né,
I’injection de gammaglobulines anti-D chez la femme Rh négatif apres la naissance
d’un enfant Rh positif dans les 72 heures qui suivent I’accouchement, ou apres
avortement spontané ou provoqué demeure la meilleure action pour prévenir les
allo-immunisation gravidiques.

Il convient aussi de limiter les préléevements sanguins chez les n-nés pour
éviter le plus possible les transfusions dites « de remplacements ».

Des mesures simples permettant de réduire le recours a la transfusion chez le
n-né :

Le clampage retardé du cordon ombilical de 15 a 30 secondes en positionnant le
n-né 20cm au dessous de sa mere le fait de bénéficier de 50 a 125 ml de sang
secondaire a la contraction placentaire. Le clampage retardé du cordon peut
augmenter le volume sanguin total de 50% par rapport a un clampage immédiat
apres la naissance. [56]
Le risque du clampage retardé du cordon est le retard a I'application des
manceuvres de réanimation, la polyglobulie et I’hyperbilirubinémie.
La réduction du nombre et / ou du volume de prélevements sanguins effectués
chez le n-né dépend d’une meilleure collaboration entre les équipes de cliniciens
et de laboratoire, d’une prescription plus rigoureuse des examens
complémentaires. [57]
La prévention de I'anémie tardive du prématuré survenant durant le 2éme mois
par apport précoce de fer, acide folinique, et vitamine E et par administration de
I’érythropoiétine recombinante humaine (EPO) polypeptide lourdement glycosilé.
Il est maintenant acquis que I’EPO a une efficacité dans I’'anémie du prématuré

en diminuant le nombre d’enfants transfusés d’environ 20%, grace a un gain
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d’hématocrite de 5% et d’hémoglobine de 2 g/dl aprées 4 a 6 semaines de
traitement.[58]

Les modalités d’administration de I’érythropoiétine sont : [59,60, 61]

Une administration précoce (début entre le 3éme et le 8éme jour), car I'effet de
I’érythropoiétine sur la concentration d’Hb nécessite au moins 15 jours pour se
manifester.

Une dose de I'ordre de 750U/kg/semaine, répartie en trois administrations par
voie sous cutanée ou intraveineuse.

Un apport entéral en fer, débutant a 2 mg/kg/jour de fer élément, et
progressant jusqu’a atteindre 6 a 8 mg/kg/jour au bout de 15 jours de
traitement par I’EPO si la tolérance digestive le permet.

L’utilisation d’EPO n’entraine pas d’effets secondaires. La crainte d’un effet sur
les lignées sanguines en particulier la lignée granulocytaire et la lignée plaquettaire
ne s’est pas vérifiée.

Des études complémentaires restent indispensables pour définir les patients
les plus susceptibles de bénéficier de ce traitement, et les modalités optimales de

son administration.

4-2 Amélioration de la qualité et de la sécurité transfusionnelle et

diminution du nombre des donneurs : [62,63]

Le respect des réegles de sécurité transfusionnelle tant sur le plan
immunologique qu’infectieux est nécessaire.

II faut a chaque fois préférer une transfusion unique a des transfusions
répétées, un donneur unique a du sang provenant de plusieurs donneurs. Si la
répétition s’impose, malgré tout, il ne faut pas passer d’'un groupe sanguin a un

autre pour éviter toute hémolyse surajoutée.
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L’utilisation d’un méme donneur pour des transfusions multiples chez un
méme n-né est possible grace a la confection, a partir d’un seul don, de 4 a 5 mini-
poches en connexion stérile sous forme de mini concentrés standards (CPD) ou
mieux mini-concentrés SAG-m permettant une durée d’utilisation de 35 jours voire
42 jours.

De méme, la transfusion multiple programmeée a partir d’'un méme donneur
dédié apparenté ou non est une méthode qui permet de réduire le nombre de
donneurs. Cependant, cette méthode n’est pas adaptée a la transfusion d’urgence et
n’exclue pas la possibilité d’une infection intercurrente du donneur entre deux dons.

Le don de sang dirigé des parents a leur nouveau-né, quelquefois indiqué
médicalement pour des raisons immunologiques (groupes érythrocytaires rares,
TNAI), est particulierement dangereux en présence d’'une incompatibilité
transfusionnelle (allo-immunisation de la mére aux antigenes d’origine paternelle).

D’autres stratégies sont adoptées afin d’améliorer la sécurité et la qualité
transfusionnelle et de réduire I’exposition a des donneurs multiples :

Le recours a du sang placentaire autologue recueilli au moment de la

naissance, dans le but de réduire les risques transfusionnels chez les

prématurés pendant le premier mois de vie. [1]

Les préparations de néocytes : les néocytes sont des GR jeunes dont le volume

et la densité sont différents de ceux des GR plus agés. La survie moyenne des

néocytes est supérieure a celle de la population normale de GR présente dans
le CGR unité nourrisson.

L’injection de néocytes augmenterait le rendement post transfusionnel et
diminuerait ainsi le nombre total de transfusions sanguines nécessaires.

D’autres part, une conservation plus longue pourrait étre envisagée in vitro,

permettant de prolonger la durée de péremption des préparations de néocytes.

o1



V- SUIVI POST TRANSFUSIONNEL

Le suivi transfusionnel comporte trois temps :

- Immédiat : par la vérification de I’absence de complications immeédiates. Il est
recommandé de conserver au minimum 2 heures les poches vides de PSL
aprées transfusion.

- Secondaire : par la vérification clinique et/ou biologique de I'efficacité de la
transfusion et de Il’absence de complications transfusionnelles retardées
(ictére retardé...), et par un contrdle des RAI au 10éme jour.

- Différé : afin de dépister une éventuelle contamination virale par la réalisation
de sérologies HIV et hépatite C et par le dosage des transaminases siXx mois
aprés transfusion sanguine [1], ainsi que la RAI.

De nombreux obstacles restent encore a vaincre, mais une collaboration plus
étroite entre cliniciens, centres de transfusion et familles, sera I'un des meilleurs

moyens de réaliser un réseau d’hémovigilance efficace.
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1-Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de néonatologie et de
réanimation du CHU HASSAN Il de Fés, qui a inclus les 79 nouveau-nés admis entre
le 1er janvier 2007 et le 31 décembre 2007, et ayant bénéficié au moins d’une
transfusion sanguine ou bien d’'une exsanguino-transfusion, quels que soient leur

age gestationnel (AG), leur pathologie ou leur durée d’hospitalisation.

2-Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette études tous les n-nés qui ont recu une ou plusieurs

transfusions d’un ou de plusieurs produits sanguins labiles (CGR, CP, PFC, EST...).

3-Recueil des données :

Pour ce fait nous avons utilisé le logiciel EPI INFO tout en se basant sur les tests
statistiques tels que le chi2 ; analyse de variances ou test de Student. Les données
ont éteé recueillies sur une fiche d’exploitation (annexe4).

Les données recueillies comprennent des variables d’ordre épidémiologique,

cliniques, paracliniques et évolutives.

3-1 Données épidémiologiques :

Les données épidémiologiques recherchées chez les nouveau-nés ont été :
L’age gestationnel, I’age maternel, gestité et parité, le sexe, le poids a la

naissance, le terrain, ’dge a I’admission, la durée d’hospitalisation et la pathologie
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ayant motivé I’hospitalisation : prématurité, infection maternofcetale, infection post

natale, détresse respiratoire, ictére, syndrome hémorragique, syndrome anémique.

3-2 Parametres clinigues :

Les données cliniques recueillies ont été :

Présence d’un ictére.

- Présence ou non d’un syndrome anémique.

- Présence ou non d’un syndrome hémorragique : céphalématome, ecchymose,
bosse séro-sanguine.

- Présence ou non d’une infection.

- Anamneése infectieuse et notion d’hémorragie maternelle.

3-3 Parameétres biologigues :

Les parametres biologiques relevés ont été :

Le taux d’Hb (g/dl) avant et aprés transfusion.

- Le taux de plaquettes avant et apres transfusion.
- Le taux de protides.

- Groupage du nouveau-né.

- Groupage de la mere.

- groupage phénotypé.

3-4 Données thérapeutiques :

Essentiellement I'utilisation de I’antibiothérapie, ainsi les autres thérapeutiques

utilisées (photothérapie, traitements adjuvants : fer, vitamine K......).
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3-5 caractéristiques de la transfusion :

- Le produit sanguin utilisé (CGR, CP, PFC, ST), sa nature (groupe sanguin et Rh),

la quantité transfusée.
- Le nombre de transfusion par nouveau-né.
- Les indications de la transfusion sanguine.

— La survenue ou non d’incidents ou d’accidents transfusionnels.

3-6 Données évolutives :

Les données évolutives recherchées ont été :

La durée d’hospitalisation.

- Evolution du poids.

- Contrdle biologique.

- Evolution favorable ou décés du nouveau-né.

- Le diagnostic retenu.
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RESULTATS

1- Données néonatales :

1-1 Fréquence :

Durant la période étudiée, 79 n-nés ont été transfusés sur 336 n-nés
admis dans le service. La fréquence de n-nés transfusés durant cette période

est donc de 23,5%.
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1-2 L’age:
La moyenne d’age est de 13,7 jours +/- 7,37 avec des extrémes allant de 0 a 60

jours (dont 75,6% avant H6 de vie) (figure 1).

W <7 jours
m 7-28 jours
m>28 jours

29%

60%

Figure 1 : Répartition des cas selon I’age

On note une prédominance des n-nés agés de moins de 7 jours.

57



1-3 Le sexe:

62,7% de nos malades sont de sexe masculin.

Sexe ratio garcon/fille=1,68.

m Sxe masulin

37,30% L
m Sexe féminin

62,70%

Figure 2 : Répartition des cas selon le sexe

On note une prédominance nette du sexe masculin.

58



1-3 Le terme:

52,9% de nos malades étaient nés a terme, 38,1% des prématurés et 10% des

post matures.

Terme m Aterme
10% m Prématurés

= Post matures

38,10%

52,90%

Figure 3 : Répartition des cas selon le terme
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1-5 le motif d’hospitalisation :

Un ou plusieurs symptémes ont été noté chez le méme malade :

a- La prématurité : 38,1%

b- La DRNN : 36%
c- L’IFM : 23,8%

d- L’ictéere néonatal : 14,3%

e- Autres :

Syndrome hémorragique, infection post natale....
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40,00% T
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

14,30%

Prématurité DRNN

IFM

Ictére néonatal

Figure 4 : Répartition des cas selon le motif d’hospitalisation
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1-6 poids a la naissance :

Le poids de naissance moyen était de 2,4+/- 0,9 kg avec des extrémes allant

de 1kg 080g a 4Kg 400g.
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2- Données maternelles :

2-1 Nombre de grossesses :

Extrémes allant de 1 a 11 grossesses.

nombre de grossesses

H primipares M paucipares = multipares

44%

20%

Figure 5 : Répartition des meéres selon le nombre de grossesses

La majorité des mamans étaient primipares (44%), suivies de mamans

multipares (36%), puis les paucipares (20%).
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2-2 Age maternel :

<20 ans dans 20 % des cas.

De 20 a 30 ans : 50% des cas.

<30 ans : 30% des cas.

m <20ans
m 20-30 ans
m>30ans

20%

30%

Figure 6 : Répartition des mamans selon I’age

50% des mamans avaient un age entre 20 et 30 ans.
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2-3 Anamnese infectieuse :

Positive dans 46% des cas. Soit 36 femmes, il s’agissait de :
- Leucorrhées dans 22 cas.
- Fiévre maternelle dans 10 cas.

- Infection urinaire dans 4 cas.

2-4 Hémorragie du l1er, 2éme oy du 3eme trimestre : hémorragie de la

délivrance :( figure7)

8,86% des cas, soit 8 cas :
- 3cas de placenta preevia.
- 2 cas d’hémorragie de la délivrance.
- 1 cas d’hématome rétroplacentaire.

- 2 cas d’hémorragie du premier trimestre.
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m placenta praevia

m hémorragie de la délivrance
2504 = HRP
m hémorragie du ler trimestre

37,50%

12,50%

25%

Figure 7 : différents antécédents hémorragiques maternels
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2-5 Antécédents de transfusion chez la mére au cours de la grossesse

ou de syndrome anémique maternel :

Aucun antécédent de transfusion chez la mére au cours de la grossesse ou

syndrome anémique maternel n’a été retrouve.
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2-7 Voie d’accouchement :

L’accouchement par voie basse était le plus fréquent (80%)

voie d'accouchement

m VVB=80
%

80%

Figure 8 : Répartition selon la voie d’accouchement
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3-Examen somatique :

3-1 Le poids :

Tableau 4 : Poids a I’ladmission

Poids d’entrée

Extrémes 1160 a 4370 g
Poids<1500g 10,3%
Poids de 1500 a 25009 48,7%
Poids de 2500 a 40009 38,4%
Poids >4000g 2,6%

Nous remarquons une nette prédominance des nouveau-nés prématurés et

hypotrophes.
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3-2 Le syndrome anémiqgue clinique :

Retrouvé chez 59,6% des n-nés.

3-3 Le syndrome hémorragique clinique :

Chez uniquement 3 nouveau-nés (purpura, pétéchies, hémorragie ombilicale..),

cependant nous n’avons détecté aucune hémorragie profonde.
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4-Modalités transfusionnelles :

4-1 Le groupage du nouveau-neé :

Tableau 5 : Répartition selon le groupe sanquin du nouveau-né

O+ 25 32,05 %
A+ 20 25,64 %
AB+ 18 23,07 %
B+ 11 12,82 %
B- 3 3,84 %
O- 2 2,56 %

La répartition des nouveau-nés selon les groupes sanguins

a révélé

la

prédominance des groupes O+ et A+, ainsi le groupage n’a pas été fait dans un

seul cas seulement ; 2 nouveau-nés ont le groupe O Rh-.
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m O+
mA+
m AB+
B+
mB-
mO-

Figure 9 : Répartition des nouveau-nés selon le groupage

Prédominance du groupe O+
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4-2 Le groupage de la mere :

Non fait dans 7 cas ;

Tableau 6 : Répartition selon le groupage de la mére

o+ 30 41,66%
A- 18 25%
A+ 11 15,27%
B+ 8 11,11%
B- 4 5,55%
o- 1 1,38

La répartition selon le groupe sanguin de la mere a montré une prédominance
du groupe O+ (41,66%).
Une seule maman avait un groupe O-, son nouveau-né ayant le groupe O+, la

patiente a ainsi bénéficié d’une injection du sérum Anti D.
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4-3 Le groupage phénotypé :

Réalisé chez 6 nouveau-nés, dont 2 étaient de sexe masculin, il s’agit de la

détermination du phénotype Kell.
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4-4 La transfusion de GR :

Indiquée chez 55 malades (soit 69%). Basée surtout sur la clinique, rarement la
biologie, du fait que le syndrome anémique est tres franc (anémie maternelle,
hémolyse, hémorragie digestive...) dans presque 60% des cas, cependant nous avons

pu objectiver les données suivantes :( figure 10)

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10% I
v | N | | |

Hb<7 7<Hb<10 10<Hb<12 Hb non précise

Figure 10 : Taux d’hémoglobine avant transfusion

Dans tous les cas, le taux d’hémoglobine a été inférieur a 12g/dl avant la
transfusion de CGR.

Un taux d’Hb inférieur a 7g/dl a été retrouvé chez 5% des cas.

Ainsi, uniguement sept nouveau-nés transfusés ont recu du CG iso groupe iso
rhésus ; dans la majorité des cas du CG O Rh-.

L’intervalle entre les transfusions était de 21,6h +/- 2,3h. Ainsi qu’un seul
accident transfusionnel a été observé (rash cutané, fievre a 38°, tachycardie,

rapidement résolutifs apres arrét de la transfusion).
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4-5 La transfusion de CP :

Indiquée chez 15 nouveau-nés soit (19%) devant la présence d’un syndrome
hémorragique clinique et un taux de Pq <50.000/mms3. Dont 2 n-nés ont recu 2

transfusions de CP.

L’intervalle entre les transfusions était de 47 h +/- 1,3 h. Ainsi aucun accident

transfusionnel n’a été rapporté.

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

L
0% - T T T 1

Pg<20.000 20.000<Pg<50.000 Taux de Pq non précisé

Figure 11 : Taux de Pq avant transfusion
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4-6 La transfusion de PFC :

Indiquée chez 37 nouveau-nés (soit 43%) devant une hypoprotidémie (dont 59,3%
avaient une protidémie <40g/l), état de choc septique, CIVD, hypovolémie...).
L’intervalle entre les transfusions était de 8,5h +/- 2,1 h.

Aucun accident transfusionnel signalé.

4-7 La transfusion d’albumine :

L’albumine n’a été indiquée en aucun cas.

4-8 L’EST

Réalisée chez 6 nouveau-nés (soit 7,5%) dont 4 cas d’incompatibilité fceto-
maternelle Rh et 2 cas d’ d’incompatibilité foeto-maternelle ABO avec une seule EST
par malade.

Nous déplorons un seul cas de déces par arrét cardio-circulatoire apreés la fin
de I’EST alors que le geste s’est déroulé sans incident.

Il s’agissait d’un nouveau-né hospitalisé pour ictére néonatal par
d’incompatibilité foeto-maternelle rhésus, qui a bénéficié aussi d’un bilan infectieux

qui s’est révelé négatif (ECBU, CRP, radiographie thoracique).
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4-9 Indications transfusionnelles :

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hypoprotidémie

Sd anémique
Sd hgique

Figure 12 : Principales indications transfusionnelles

La transfusion sanguine a été indiquée devant les principaux syndromes suivants :

Hypoprotidémie (80%) des cas.

Syndrome anémique (15%).

Syndrome hémorragique (5%).
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4-10 Nombre total de transfusions : (figure 14)

La moyenne du nombre de transfusions étant de 4,27 +/- 3,68 par malade
avec un maximum de 22 transfusions chez un malade (5transfusions de CG, 10 fois
le PFC et 7 fois le CP, entre j5 et j18 d’hospitalisation avec bonne évolution clinique),

le nouveau-né a été hospitalisé pour prématurité avec IMF.

m une seule transfusion=29,4%
m deux transfusions=19,6%
= malade polytransfusé=51%

Figure 13 : Répartition selon le nombre de transfusions

51% des nouveau-nés (soit 40 n-nés) étaient polytransfusés.
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5- Corrélations : IC=95,%, p<0,05

- Pas de corrélation statiquement significative entre :
@ La survenue d’une hémorragie maternelle et le syndrome anémique
néonatal ;

@ Le traumatisme obstétrical et le syndrome anémique ;

Q

Le syndrome anémique et la DRNN (en l'occurrence le besoin d’une
ventilation assistée) ;

La prématurité et le syndrome anémique ;

Le taux d’hémoglobine et le nombre de transfusions de GR ;

Le taux de plaquettes et le nombre de transfusions de CP ;

Q 8 8 W

La thrombopénie et la présence d’un site hémorragique ;
- Corrélation par contre entre I’hypoprotidémie et le nombre de transfusion de

PFC.

6- Le mode ventilatoire :

- Le mode ventilatoire était surtout la ventilation assistée (45,7% des nouveau-
nés étaient ventilés dont 88,5% d’entre eux une FiO2>80 %) ;
- 31% sous CPAP ;

- 23,3% en air ambiant.
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7- Autres traitements :

— L’antibiothérapie a été indiquée chez 64,3% des malades.

— Le fer a été systématiquement prescrit chez tout nouveau-né prématuré ayant

recu du CG agé de plus de 8jours.

— Un seul nouveau-né a bénéficié d’un traitement préventif a I’Erythropoiétine ;

il s’agissait d’un nouveau-né prématuré sans anémie aigue.

— Autres: vit K devant le syndrome hémorragique, gardénal devant des

convulsions.
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8-Patholoqgie retenue :

— IMF et CIVD : 19 cas
— Infection nosocomiale : 11 cas
- MMH+infection : 7 cas

— Autres : hypotrophie, hydrocéphalie, pneumopathie...

m IMF et CIVD
m infection nosocomiale
m MMH+infection

W autre

Figure 14 : principales pathologies retenues
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9-Evolution :

9-1 La clinique : (figurel5)

L’évolution était favorable dans 54,9 % des cas, cependant le taux de mortalité
des nouveau-neés transfusés était de 45,1%, cette mortalité est liés au terrain, et aux
pathologies médicales présentées par le n-né notamment I’infection nosocomiale et
les hémorragies graves.

50% dans un tableau de sepsis.

25% dans un tableau d’hémorragie pulmonaire, ou digestive.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% . . . .
favorable=54,9%  déces=45,1%

Figure 15 : évolution clinique des n-nés transfusés

L’évolution a été favorable dans la majorité des cas (54,9 %).
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9-2 Poids :

Tableau 6 : évolution du poids

Extrémes 1116 a4370¢g 1450 a 4300 g
Poids <1500 g 10,3% 5%
Poids de 1500 a 25009 48,7% 50%
Poids de 2500 a 4000 g 38,4% 40%
Poids > 4000 g 2,6% 2,7%

Evolution favorable du poids dans la majorité des cas, avec 40% des nouveau-

nés avaient un poids a la sortie entre 2500 g et 4000 g.
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9-3 controble biologique :

a- Hémoglobine :

Le taux d’hémoglobine a été de 7,5 1,9 g/dl avant transfusion de CGR et a

augmenté apres pour atteindre 11,7 2,5 g/dl.

b-Plaguettes :

Le taux moyen de plaquettes a été de 30.500 £+ 15.000 /mm3 avant la transfusion et

de 248.000 = 2800/mm? apres.

10-Durée moyenne d’hospitalisation :

9,7 jours (extrémes de 02 a 32 jours).
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1-EPIDEMIOLOGIE :

1-1 Frégquence :

Pour ce qui est de la fréquence de la transfusion sanguine, elle varie selon les
séries allant de 25% dans le service de réanimation néonatale de I’hépital Antoine
Béclere (Clamart) a 45% a port royal (Paris) [57]. Quant a notre série, la fréquence de

la transfusion sanguine était de 23,5%.

1-2 Age gestationnel :

L’age gestationnel constitue un parametre épidémiologique fondamental dans
la décision de transfuser.

En effet, 59% a 73,7% des n-nés transfusés a Antoine Béclere et port royal [57]
étaient agés de moins de 32 SA, tandis que dans notre série 52,9% de nos malades

étaient nés a terme, 38,1% des prématurés et 10% des post matures.

1-3 Sexe :
Noun n’avons trouvés aucune donnée concernant le sexe des n-nés transfusés
dans la littérature, une prédominance masculine est retrouvées dans notre série

(62,7%).

1-4 Poids a la naissance :

Dans la littérature, la transfusion sanguine est d’autant plus indiquée que le

n-né est de faible poids de naissance.
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Aux états unis, en 1990, 80% des n-nés ayant un poids de naissance <1
kg500 avaient recu des transfusions de CGR. Alors qu’en 1993, 94% des n-nés de
poids de naissance <1Kg ont recu du CGR [64].

Dans notre série 10,3% de nos malades avaient un trés faible poids de

naissance inférieur a 1Kg500.

1-5 Nature des produits sanquins transfuseés :

Rares sont les auteurs qui se sont intéressés a I’évaluation simultanée des
trois produits sanguins labiles transfusés. La plupart ont évalué uniquement la
transfusion du CGR ou du CP.

Les résultats de notre série montrent une prédominance de la transfusion du
CGR (69%) suivie par la transfusion de PFC (43%) puis du CP (19%) enfin les n-nés

ayant bénéficié d’'une exsanguino-transfusion (7,3%).

1-6 Répartition selon I’age post-natal :

La majorité des actes transfusionnels a été réalisée dans notre service au
cours des deux premiéres semaines de vie. Ceci s’explique par la fréquence des
incompatibilités feeto-maternelles et des hémorragies périnatales, nécessitant des

transfusions simples ou des EST durant la premiére semaine de vie.

1-7 Nombre d’épisodes transfusionnels :

Aux états unis, le nombre d’épisodes transfusionnels par enfant a chuté de 10
épisodes par nouveau-né en 1989 a 3,8 en 1993 [64].
Les progres récents comme [I'administration de corticoides a la mere,

I'utilisation du surfactant exogéne et du monoxyde d’azote, les progrés dans les
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techniques de ventilation et [Iintroduction de [I’érythropoiétine dans la
pharmacologie néonatale permettent déja de réduire les besoins transfusionnels
chez les prématurés. [44]

Selon une étude menée dans 6 unités de réanimation néonatale en Angleterre,
Bednarek et all [65] ont avancé que les n-nés recevaient en moyenne 3,7+/- 5,5
transfusions durant leur séjour, alors que dans notre étude le nombre d’épisodes

transfusionnels par enfant a été de 4,27 +/- 3,68.
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2- Etude des produits sanguins transfuseés:

2-1 Concentré de globules rouges :

Le CGR représente le produit le plus utilisé actuellement en thérapeutique
transfusionnelle.

Bednarek et Al suggérent que certains enfants recoivent plus de transfusions
de CGR gque le nécessaire. [65]

a- Indications du CGR :

Le syndrome anémique clinique était la principale indication de la transfusion
de CGR.

Autres situations cliniques ont amené a discuter une transfusion du CGR :
Iinfection bactérienne, I’hémorragie, et les troubles ventilatoires.

b- Efficacité de la transfusion du CGR :

Une augmentation significative du taux d’Hb et d’Hte est constatée apres

transfusion de CGR dans notre série.

2-2 Plasma frais congelé :

Constitue le deuxiéme produit sanguin labile utilisé apres le CGR. Les
transfusions de PFC ont été indiquées dans notre série devant: la maladie

hémorragique du nouveau-né et la CIVD secondaire a I'infection bactérienne.

2-3 Culot plaguettaire :

La fréequence des thrombopénies néonatales est difficile a apprécier. Les
résultats déja publiés font état d’une incidence variant de 20% a 40% chez les
nouveau-nés hospitalisés en unité de soins intensifs quelque soit leur age. Une

thrombopénie sévere (<50.10%/1) existe dans 3% des cas entre jo et j3. [29]
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Les indications de la transfusion plaquettaire en néonatologie sont
relativement bien codifiées dés qu’il s’agit d’une thrombopénie d’origine immune et
/ ou s’accompagnant de manifestations cliniques de saignement. Par contre la
transfusion plaquettaire est plus controversée dans les thrombopénies modérées du
n-né prématuré présentant des pathologies graves. [29]

Dans notre série la transfusion de CP a été indiquée a titre curatif devant
I’association d’une thrombopénie <50.10° et d’un syndrome hémorragique (purpura
pétéchial et ecchymotique). Et a titre préventif devant une thrombopénie <22.10%/I
ce qui est conforme aux données de la littérature.

L’efficacité de la transfusion plaquettaire a été évaluée par I'arrét du

saignement d’une part et I’ascension du taux de plaquettes aprés transfusion.

2-3 Exsanguino-transfusion :

Dans une étude rétrospective de I’exsanguino-transfusion menée au centre
d’hémobiologie de I’hépital Jean Verdier, 60 EST ont été pratiquées chez 48
nouveau-nés entre le 1¢r juillet 1996 et le 1¢r juillet 1998. Vingt sept avaient
une maladie hémolytique type Rh et ont eu 39 EST (19 fois pour
hyperbilirubinémie, 12 fois pour anémie, 8 fois dans ces deux indications).
L’avenement de la photothérapie intensive a fait disparaitre 90% des
indications d’EST du nouveau-né ictérique entre 1986 et 1997, mais le risque
d’encéphalopathie bilirubinémique justifie encore le recours a I’EST lorsque le
taux de bilirubine atteint 340-400 pmol/lI (200-230mg/l) dans les cas de la
maladie hémolytique type rhésus pour I’abaisser dans la limite d’indication de
la photothérapie. [16]

Dans notre série I’EST a été réalisée chez 6 nouveau-nés (7,5%) dont 4 cas
d’incompatibilité feeto-maternelle Rh et 2 cas d’incompatibilité foeeto-

maternelle ABO, avec une seule EST par malade.
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3-Mortalité :

Le taux de mortalité des nouveau-nés transfusés était de 45,1% dans notre
série.

La transfusion sanguine, en elle-méme, est exceptionnellement pourvoyeuse
de mortalité si on respecte les régles transfusionnelles. De plus, de nombreuses
études ont suggéré que la transfusion sanguine est parmi les facteurs qui
permettent de réduire la mortalité chez les nouveau-nés de tres faible poids de

naissance [65]
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La transfusion sanguine a la période néonatale reste un acte thérapeutique
que nul n’ose considérer comme parfaitement anodin et qu’il convient de rendre
rare, compte tenu de ses risques aussi bien immunologiques qu’infectieux.

Il importe de ne transfuser qu’avec des indications judicieuses, en utilisant le
produit le mieux adapté, et dans les meilleures conditions.

A la lumiére de notre travail portant sur les 79 n-nés hospitalisés au service de
néonatologie et de réanimation néonatale du CHU HASSAN Il de Feés, entre le 1er
janvier et 31 décembre 2007 ; il en ressort que :

La transfusion sanguine est une pratique plus courante qu’on ne le croit avec

une fréquence de 23,5%.

Les prématurés représentent 38,1% de I’ensemble des nouveau-nés

transfusés.

La majorité des actes transfusionnels a été réalisée au cours des deux

premiéres semaines de vie.

Le CGR représente le produit sanguin labile le plus utilisé suivi par le PFC et le

CP.

Enfin, le suivi post transfusionnel & court et a long terme, notamment

sérologique, doit devenir un élément de la surveillance des nouveau-nés

transfusés.

92



Du fait des caractéristiques physiologiques et pathologiques de la période
périnatale, la prise en charge des nouveau-nés malades, en particulier de tres faible
poids de naissance, peut encore nécessiter un recours a I’administration de produits
sanguins labiles (PSL). Ce qui impose une connaissance parfaite des particularités
hématologiques et physiologiques spécifiques du nouveau né.

Le présent travail est une étude rétrospective menée au service de
néonatologie et de réanimation néonatale du CHU HASSAN Il de Fes, durant la
période allant du ler janvier au 31 décembre 2007. Ont été inclus dans ce travail,
tous les nouveau-nés ayant recu une ou plusieurs transfusions de PSL (CGR, PFC, CP,
exsanguino-transfusion).

Notre étude a ainsi porté sur 79 nouveau-nés, hospitalisés pour diverses
indications (Détresse respiratoire néonatale, syndrome anémique, prématurité,
souffrance néonatale, ictere néonatal...)

Cinquante deux pour cent des nouveau-nés étaient a terme, 38,1% des
prématurés, et 10% des post matures. Le nombre d’épisodes transfusionnels moyen
a été de 4,27 +/- 3,68 par malade.

Le concentré de globules rouges représente le PSL le plus utilisé, suivi par le
PFC, et le CP.

Les principales indications de transfusions étaient : le syndrome anémique
clinique, I’hypoprotidémie, et le syndrome hémorragique.

On a constaté que 31 nouveau-nés (39%) étaient polytransfusés, dont 6 ont
bénéficié d’une exsanguino-transfusion, et aucune transfusion d’albumine n’a été
réalisée. Cependant nous n’avons pas observé de corrélation entre les pathologies

maternelles, I’état du nouveau-né, et l'indication transfusionnelle sauf en cas
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d’hypoprotidémie ; I’évolution a été marquée par la survenue d’un seul accident
transfusionnel.

La transfusion sanguine a la période néonatale est une pratique courante
qu’on ne le croit. Ses indications sont multiples. Le suivi post transfusionnel s’avére
indispensable afin de dépister d’éventuelles infections virales par la transfusion de

PSL.
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Because of physiological and pathological conditions of the perinatal period,
care of sick newborns, especially very low birth weight, may still require application
to the administration of blood products, this requires a thorough knowledge of

specific physiological and hematological characteristics of newborns.

This work is a retrospective study conducted in neonatal unit and neonatal
intensive care unit, in the university hospital Hassan Il, Fes, during the period from
January 1 to December 31, 2007. Were included in this study, all infants who
received one or more transfusions of blood components (RBC, FFP, PC, exchange

transfusion).

Our study has focused on 79 infants hospitalized for various indications (neonatal

respiratory distress, anemic syndrome, prematurity, NSS, neonatal jaundice ...).

Fifty-two percent of infants were on term and 38.1% were premature infants, and
10% were post mature. The number of transfusion episodes averaged was 4.27 + / -

3.68 per patient.

The Concentrated red blood represents the blood component most used, followed

by the FFP and CP.

The main indications for transfusion were: anemia syndrome, hypoproteinemia,

and hemorrhagic syndrome.

It was found that 31 infants (39%) were multitransfused, 6 of which have
benefited from an exchange transfusion, so no albumin transfusion was performed.

However, we found no correlation between maternal pathologies, state of
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newborn, and the indication for transfusion except in cases of hypoproteinemia;

evolution has been marked by the occurrence of a single transfusion accident.

Blood transfusion in the neonatal period is a common practice than we think. Its
indications are multiple, the post transfusion monitoring is essential to detect any

viral infections by the transfusion of blood components.
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Groupe sanguin du sanquin a transfuser de la naissance a 3

mMOoIsS

Systéme ABO

Mére
. A B AB O
N-né
A A O O
B O B B O
O O O O
AB A B AB O

GROUPE SANGUIN A TRANSFUSER
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Les indications de la photothérapie et de I’EST en fonction d taux de la bilirubine

0-90
90-180 photothérapiex
EST
180-250 EST photothérapie | photothérapie
250-350 EST EST photothérapie | photothérapie | photothérapie
>350 EST EST EST EST EST

- Conversion du taux de bilirubine en pmol/I : multiplier par 1,85

- Conversion du taux de bilirubine en mg/Il : multiplier par 0,58

Indications discutées
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CENTRE NATIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE
CARTE DE CONTROLE PRETRANSFUSIONNEL

EXAMEN OBLIGATOIRE
(8.0 - N* 4336 du £-12-95)

Identité du malade :.-..evovrerviinrinnns
N° d'entrée @ ...

Hépital, clinique :- e

Mode d'emploi

Déposer une goutte de sérum physiologique dans chagque cercle, mélanger
avec un fond de tube pour remettre en suspension l'antisérum.
Sang Malade : Déposer une trés petite goutte de sang dans le carré “coté
malade”. Prélever a I'aide du fond d'un tube propre un peu de sang de cette
goutte, la déposer dans |le cercle anti A "cdlé malade” : mélanger. Essuyer
le fond du tube. Recommencer la méme opération pour le cercle anti B
“cité malade".

Sang poche : Répéter les mémes étapes que précédemment en
"2" en mélangeant le sang de la poche avec les antisérums A et B,
Lire les réactions aprés une minute d'agitation par légéres oscillations de la carte.

Laisser sécher et conserver dans |e dossier du malade 48 heures.
Malade Poche
Anti A Anti A

=0 |0 =

Anti B Anti B

IMPORTANT

Si I'épreuve fait apparaitre une différence entre les 2 cases anti A
ou les 2 cdses antl B : NE PAS TRANSUSER, retourner la carte au C.T.S§
avec la poche et un prélévement de sang du malade.

ATTENTION

Ne tranfuser que si les réactions sont identiques d'une part, dans les
cases anti A, d'autre part dans les cases anti B.
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IDENTITE :

Nom : NE :
Date de naissance : sexe :
Age : NSE :

Mutualiste : OUI/NON

Motif D’HOSPITALLISATION :

Prématurité O Sd hémorragiqued Sd anémiquerd Ictéered IMFO

IPNO autres
ATCD :

Gestité, parité, age maternel, poids a la naissance.
OATCD de transfusion maternelle 0Sd anémique maternel OHellp Sd OHgie 1 er,

2eme  3eme trimestre

EXAMEN SOMATIQUE :

Poids, taille, terme, dge gestationnel, PC, température,
Couleur :
ORose Opéale Oictérique
Stigmate d’hémorragie :
Océphalématome ecchymose : Opétéchies OBSS

dpurpura
Ohémorragie extériorisée
Ohémorragie ombilicale

-Organomégalie :

-Traitement recgu : OATB autres :
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MODALITES TRANSFUSIONNELLES:

1-GR .
-Groupage du bébé, groupage de la maman.
-Indication

-Groupage phénotypé : Ofait Onon fait.

-Quantité
-total de transfusions - intervalle
-mode ventilatoire : O AA

OCPAP

OVA (FiO2) :
-Accident transfusionel :
2- Pq:
-indication : - nombre :
-Plg avant : -Plq aprés :

- nhombre total :

-conformité US :

3-PFC .
-Indication : -taux de protides :
-intervalle : —quantité :

-accident transfusionnel :
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—groupep iso Rh : OUI/non

-Hb avant transf : Ofait
Onon fait

-Hb apreés transf : Ofait
Onon fait

- intervalle :

- accident transfusionnel :

- nhombre total :



4-Exsanquino-transfusion :

-Indication : -Type de sang : OGR -Quantité.
OPFC
Autres.
-Nombre. — Intervalle
-Accident.
5-Albumine :
-Indication -Quantité -Intervalle -Accident

-Total de transfusions

- Nombre de transfusions par malade.
- Durée d’hospitalisation. —Evolution. - Recul
- Poids a la sortie.
- Pathologie retenue : O MMH + infection
o IFM+ CIVD

Autres
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