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RESUME : Les produits sanguins labiles deviennent de plus
en plus rares, en raison du vieillissement de la population,
de la sévérité accrue des reégles régissant leur qualité et de la
diminution du nombre de donneurs. Cette réalité nous oblige
a développer des stratégies d’épargne sanguine : reconsidé-
rer nos habitudes en matiére de transfusion et développer
des mesures préventives diminuant la nécessité de ce traite-
ment. Une étude de ’ensemble des éléments ayant un impact
sur I’épargne sanguine est nécessaire dans chaque service
accueillant des patients a haut risque transfusionnel. Il faut
rationaliser les pratiques, notamment par une prise en charge
pluridisciplinaire structurée.

BLOOD CONSERVATION STRATEGY : A CURRENT ISSUE
SUMMARY : In view of the demographic evolution, the pro-
gress of quality requirements and the shortage of donors, a
deficiency of blood components is to be feared in the coming
years. This implies the development of a blood conservation
strategy, the revision of transfusion practices and the imple-
mentation of preventive measures to limit transfusion requi-
rements. Each service caring for patients at high transfusion
risk should assess and rationalize its transfusion practices in
a structured multidisciplinary way.
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CONTEXTE ACTUEL

La pénurie de produits sanguins labiles
(PSL) est un risque a redouter pour les années
a venir. L’augmentation de I’espérance de vie
moyenne associée a I’évolution démographique
actuelle présage d’une augmentation du nombre
de personnes agées de 60 ans et plus par rap-
port au nombre de personnes agées de 20 a 59
ans (1). Le risque de nécessiter une transfusion
augmente avec I’age (2), notamment en raison
de pathologies chroniques favorisant 1’anémie
(3); ainsi, un déséquilibre entre ressources
et besoins transfusionnels est a craindre si le
nombre de donneurs devient insuffisant pour
compenser le besoin transfusionnel accru da a
I’augmentation de 1’espérance de vie (4).

La transfusion de PSL et I’anémie sont
des facteurs indépendants de morbi-mortalité
(5). La fréquence de survenue des complica-
tions post-transfusionnelles a été réduite, mais
non éliminée, par la mise en place de moyens
techniques et de normes précises sécurisant la
chaine de transfusion. La définition de critéres
stricts pour étre donneur de sang est 1’un de ces
moyens; ceci entraine cependant une réduction
quantitative des dons (6).

(1) Infirmiére Perfusionniste, (2) Professeur ordinaire,
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Les hopitaux universitaires accueillent
chaque année des étudiants et assistants en
formation, venant d’universités belges ou
étrangeres. Cette diversité culturelle accroit le
risque de variabilité des pratiques, conséquence
de la variabilité transfusionnelle observée aux
niveaux nationaux et internationaux (7). De
plus, le contenu des cours du cursus médical de
base ne faisant pas ou peu référence aux notions
d’épargne sanguine, les pratiques médicales en
ce domaine sont davantage la répétition de pra-
tiques observées que fondées sur de véritables
bases scientifiques (8).

Enfin, la transfusion de PSL engendre des
colts non négligeables (9); aux cotts directs de
mise a disposition des produits s’ajoutent des
couts indirects, tel le traitement des éventuelles
réactions suite a leur administration.

Ces réalités nous obligent a reconsidérer
notre utilisation des PSL.

DE LA GESTION TRANSFUSIONNELLE A
L’EPARGNE SANGUINE

En Belgique, divers organismes assurent des
missions de gestion transfusionnelle; ce concept
est assimilable a celui de «Blood managementy,
défini comme un processus multidisciplinaire,
basé sur les preuves, visant a promouvoir 1’uti-
lisation optimale des produits sanguins (10).
L’ Agence Fédérale des Médicaments et des
Produits de Santé est chargée de 1’organisation
de I’hémovigilance. Un financement est actuel-
lement proposé aux hopitaux désireux d’implé-
menter une fonction d’hémovigilance, sur base
d’une convention avec le Ministere des Affaires



Sociales et de la Santé Publique. La Banque
de Sang Hospitaliére garantit la tracgabilité du
sang et des dérivés sanguins. Plusieurs logiciels
informatiques ont été développés ces dernicres
années; ils évaluent 1’activité transfusionnelle
sur les plans qualitatif et quantitatif et four-
nissent une sécurité supplémentaire au circuit
transfusionnel. Enfin, chaque hoépital général
dispose d’un Comité de Transfusion chargé de
la détermination, du suivi et de I’amélioration
de la politique de transfusion de 1’Institution.

La premieére étape dans la prise en charge
de tout probléeme de santé est la prévention.
Dans le cadre de la gestion transfusionnelle,
I’action préventive consiste a éviter I’anémie et
a ¢établir des indications ciblées de recours a la
transfusion. Ce concept est celui de la «Blood
conservation» ou épargne sanguine. La mesure
la plus extréme de ce concept est la «Bloodless
medecine» ou médecine sans transfusion, spé-
cifique a la prise en charge des patients refusant
la transfusion sanguine pour des raisons reli-
gieuses ou philosophiques.

Différentes mesures d’épargne sanguine ont
été décrites dans la littérature, groupées en trois
piliers selon I’objectif visé (11) :

Les mesures destinées a optimiser la masse
sanguine et [’hématocrite du patient par le trai-
tement de 1’anémie, la limitation de I’hémodi-
lution et la prédonation de sang.

Les mesures destinées a diminuer les pertes
sanguines : récupération et lavage du sang
épanché, techniques chirurgicales d’hémostase,
techniques anesthésiques, contréle de la coa-
gulation et limitation des pertes sanguines lors
d’examens invasifs.

Les mesures destinées a améliorer ['utilisa-
tion des produits sanguins par la définition de
recommandations, algorithmes, protocoles et/
ou seuils transfusionnels.

11 est illusoire de rechercher une mesure, qui
soit applicable a tous les patients et qui éviterait
le recours aux produits sanguins allogéniques
en toutes circonstances; une mesure envisa-
geable chez certains serait en effet délétére,
voire fatale, inefficace ou inutile chez d’autres.
Un ensemble de mesures contributives a
I’épargne sanguine est donc nécessaire selon
les situations. Leur interrelation requiert une
coordination pluridisciplinaire et leur impact a
long terme sur le devenir du patient doit &étre
analysé. Le rapport cout-efficacité des mesures
doit par ailleurs étre évalué, afin d’assurer une
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utilisation judicieuse des ressources financicres
dont nous disposons.

Les mesures instaurées ont un meilleur
impact lorsqu’elles sont standardisées et appli-
quées a I’ensemble de I’itinéraire clinique du
patient (11). Dans cette optique, I’épargne san-
guine a fait 1’objet de véritables programmes
institutionnels (12-14). Un manque de consen-
sus existe cependant entre ces divers pro-
grammes; le succeés de telles stratégies est en
effet étroitement 1ié a la pratique clinique exer-
cée dans 1’établissement cible, a sa structure
sociale et organisationnelle et au type de straté-
gie employée (8). Une évaluation des pratiques
semble donc nécessaire dans chaque centre
désirant instaurer un programme d’épargne
sanguine, afin d’adapter ce programme a la
structure sociale et organisationnelle propre
a Dl’institution. Les stratégies choisies doivent
étre décrites dans des protocoles institutionnels
régulierement mis a jour, afin de limiter I’émer-
gence de mesures mal exploitées, voire contre-
productives (fig. 1).

L’EPARGNE SANGUINE EN CHIRURGIE
CARDIAQUE

La chirurgie cardiaque est un domaine par-
ticuliérement concerné par 1’épargne sanguine.
Une étude menée en 2005 par le Centre Fédéral
d’Expertise des Soins de Santé montre que les
patients ayant bénéficié d’une transplantation
de cceur et/ou de poumons ont le plus souvent
recgu (86,1% des cas) au moins une transfusion
de globules rouges durant leur hospitalisation.
Ces patients ont aussi regu le plus souvent au
moins un PSL (92,6% de patients transfusés).
32,0% des patients souffrant de pathologies
cardio-vasculaires sont transfusés en globules
rouges et 33,1% en PSL (15). La tolérance de
I’organisme a ’anémie est définie par celle de
ses organes les plus dépendants du transport en
oxygene : le cerveau, le cceur et les reins. Les
patients référés a une chirurgie cardiaque ont
donc une tolérance a 1’anémie qui est limitée,
par leur pathologie et ses éventuelles répercus-
sions multi-systémiques. Des examens préo-
pératoires invasifs sont généralement requis,
parfois responsables de pertes sanguines ou
d’hémodilution (ex : coronarographie). Ces
¢léments peuvent altérer le potentiel globulaire
nécessaire au transport d’oxygeéne et au main-
tien de I’homéostasie durant ce type de chirur-
gie a haut potentiel hémorragique (16).
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Figure 1. Une standardisation des pratiques est nécessaire. Des protocoles institutionnels de prise en charge des patients doivent étre élaborés et réguliérement mis

a jour, afin de soutenir les mesures contibuant a I’épargne sanguine.
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Figure 2. Litinéraire clinique du patient couvre 1’ensemble des périodes
pré-, per- et postopératoires, de la décision opératoire jusqu’au retour a
domicile.

I’ITINERAIRE CLINIQUE DU PATIENT OPERE
CARDIAQUE

L’itinéraire clinique du patient opéré peut
étre divisé en 3 périodes clés : préopératoire,
peropératoire et postopératoire (fig. 2). La
période préopératoire commence dés la pose
du diagnostic et/ou de I’indication opératoire.
Elle est un moment essentiel d’évaluation, afin
de préparer au mieux le patient et d’adapter sa
prise en charge, pour garantir sa sécurité via
une diminution de 1’incidence et/ou de 1’im-
pact des risques qu’il encourt. Dans le cadre
de I’épargne sanguine, cette préparation doit lui
permettre de tolérer I’hémodilution et les pertes
sanguines peropératoires, sans transfusion de
produits sanguins. En d’autres termes, il s’agit

de corriger I’anémie, d’assurer le transport en
oxygene et d’en diminuer la consommation.

La période peropératoire débute lors de
I’arrivée du patient au bloc opératoire. Le bon
déroulement de cette période charniére est
étroitement lié a I’état clinique, la pathologie,
I’estimation préopératoire des risques et leur
prévention, mais aussi a la coordination des
anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens, instru-
mentistes et perfusionnistes pour assurer une
gestion pluridisciplinaire de 1’épargne san-
guine.

Les efforts développés durant les périodes
pré- et peropératoires ne seront couronnés de
succes que si les mesures instaurées sont pour-
suivies durant la période postopératoire, sans
effet délétére pour le patient. Cette période
s’étend du transfert en USI a la sortie d’hospi-
talisation. Elle vise au rétablissement des fonc-
tions vitales et a la récupération de I’autonomie.

PERSPECTIVES AU CHU bpE LIEGE

Une approche multimodale de 1I’épargne san-
guine chez le patient bénéficiant d’une inter-
vention de chirurgie cardiaque est actuellement
développée au CHU de Liege. Dans ce cadre,
une analyse des ¢léments qui ont un impact sur
le recours a la transfusion a été réalisée. Cette
étude devrait conduire prochainement a des
recommandations de prise en charge pré-, per-
et/ou postopératoires des patients.
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