TRANSFUSION CHEZ LE POLYTRAUMATISE

Dan Benhamou
Département dAnesthésie-Réanimation, Hopital de Bicétre, 78 rue du Général
Leclerc, 94275 le Kremlin Bicétre Cedex.

INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE GENERALE

Bien que des progrés importants aient été réalisés notamment au cours
des quinze derniéres années, la transfusion sanguine reste une thérapeutique
a risque dont les indications méritent d'étre pesées avec précision [1, 2]. Léva-
luation des pratigues est un moyen important d'analyse permettant, lorsque cela
s'avere nécessaire, de renforcer la formation médicale continue et d’'améliorer
les soins [3-9]. Les polytraumatismes constituent la premiere cause de morta-
lité chez les sujets jeunes et représentent donc un véritable probléme de santé
publique [10]. Cette pathologie constitue I'une des indications essentielles de
la transfusion de produits sanguins labiles (PSL) et en particulier de concentrés
de globules rouges (CGR) notamment en nombre d'unités administrées par
patient [11-13]. Dans ce domaine ou la transfusion est souvent massive (en gé-
néral définie par le remplacement d’au moins une masse sanguine en 24 h), les
regles de prescription sont établies de longue date et ont fait I'objet de peu de mo-
difications au cours des vingt derniéres années [14-17]. Lapplication de ces regles
n'a cependant été que peu auditée en France. Dans de rares cas d’hémorragie
massive, la transfusion de PSL ne parvient pas a assurer I'hémostase biologi-
gue malgré un contréle chirurgical ou radiologique de I'hémorragie [18, 19]. Une
dilution profonde des facteurs de la coagulation et des perturbations autonomes
de la coagulation a type de CIVD peuvent survenir [20] et conduire a |'emploi
de PFC et de médicaments dérivés du sang (Facteur VIl recombinant activé par
exemple [21-23] ou anti-fibrinolytiques [24, 25]) ayant une action visant a réduire
le saignement. La place actuelle des produits de complément est elle aussi
inconnue en France et doit étre évaluée.

Cette situation est d'autant plus délicate que la prescription est réalisée en
urgence. Ainsi dans ce contexte, le statut immuno-hématologique des patients
traités peut ne pas étre connu conduisant a une transfusion d'unités O non-
isogroupes en « urgence vitale » [16, 26]. La quantification des besoins est
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souvent difficile en raison de la rapidité évolutive des situations, ne permettant pas
toujours une appréciation fiable des pertes et ne laissant pas le temps d'obtenir
une estimation biologique du retentissement. Latteinte de plusieurs organes
vitaux est également importante a considérer dans ce contexte, notamment
lorsque des organes trés fragiles tels que le cerveau sont lésés. Comment les
praticiens prennent en considération ces éléments de gravité est aujourd’hui
inconnu.

Ces situations d’urgence peuvent également mettre en exergue un maillage
inadéquat des structures sur le territoire, des difficultés d'approvisionnement
et/ou des relations conflictuelles entre I'Etablissement de Soins (ES) et I'Eta-
blissement de Transfusion Sanguine (ETS). Ces difficultés ont été récemment
mises en évidence dans le cadre de la transfusion en obstétrique, situation ou
la transfusion peut également se faire en situation de grande urgence [27]. La
détection des difficultés ou des anomalies de fonctionnement est tres importante
car elle seule peut conduire a des recommandations de bonne pratique et a une
amélioration des soins, voire a des changements organisationnels. Ce type de
raisonnement a déja été mis en pratique a la suite de I'audit sur la transfusion
en Obstétrique cité ci-dessus et a permis la mise en ceuvre puis la diffusion
de recommandations de bonnes pratiques destinées aux établissements de
soins, aux sites transfusionnels. Ceci a également eu pour but d'améliorer la
communication entre les différents partenaires [28]. En raison de la difficulté
de recrutement des donneurs et des contraintes liées a I'exclusion des don-
neurs potentiels, des modifications sociales et du temps de travail, la difficulté
d'approvisionnement en CGR du groupe O est devenue une quasi-réalité ou du
moins pourrait le devenir a court terme, rapprochant ainsi le fonctionnement de
nos Etablissements de celui observé en Grande-Bretagne [29].

1. LE POLYTRAUMATISE : UNE SITUATION EVOLUTIVE

La valeur importante pour I'organisme n’est pas le nombre de globules rou-
ges, mais la quantité d'oxygeéne (O,) que ces globules rouges transportent. L' O,
étant principalement transporté par I’'Hb, I'anémie est définie par la diminution
de Hb. La seule justification sous-tendant la nécessité de transfusion de globules
rouges repose sur le besoin d'augmenter le transport artériel de I'oxygene aux
tissus. Or, la mesure au lit du malade du transport en est impossible, justifiant
le recours a des moyens de diagnostic accessibles au clinicien. La présence de
signes cliniques de mauvaise tolérance et le taux d"hémoglobine inférieur a un
seuil critique sont les moyens usuels de décision.

Lensemble de ce qui a été indiqué précédemment sous-entend la nor-
movolémie, mais également une certaine stabilité de la situation. En cas de
saignement massif, I'urgence veut que soient simultanément administrés des
CGR et des substituts du plasma. Le monitorage de I'Hb (ou a défaut celui de
I"Ht) est souhaitable en salle d'accueil d'urgence ou au bloc opératoire, y com-
pris dans ces cas, mais on ne peut attendre dans ces circonstances instables
que des approximations grossiéres. Ce n'est qu'une fois I’'hémostase faite
(chirurgicale ou radiologique) qu'il sera possible d'affiner les apports. Ainsi, a
la phase secondaire, c'est-a-dire aprés stabilisation des Iésions traumatiques,
lorsque le patient séjourne en réanimation, les indications de la transfusion de
CGR deviennent similaires a celles des patients admis en réanimation, que la
cause d'admission soit traumatique [30] ou non [3]. D'une fagon générale, une
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politique plutodt restrictive est efficace, cherchant a maintenir le patient a un taux
d'Hb situé entre 8 et 9 g.dI”".

2. PRODUITSTRANSFUSES EN CAS D'URGENCE

Le conflit entre I'intérét de transfuser sans délai préjudiciable et celui de
disposer des produits correspondants aux qualifications jugées utiles, oblige a
préciser le degré d'urgence, a organiser la distribution afin de faciliter I'accés aux
produits les plus adaptés et a formaliser un algorithme décisionnel.

La distribution de CGR sera réalisée avec des produits dont la qualification
est le plus proche possible du phénotype érythrocytaire du patient. Elle tiendra
compte :

e des femmes en age de procréer,

e des patients ayant des allo-anticorps anti-érythrocytaires,

e des sujets susceptibles d'étre retransfusés, ayant une espérance de vie
raisonnable.

Les qualifications autres qu'immuno-hématologiques et les transformations ne
seront prises en compte que s'il existe des produits disponibles correspondant
exactement aux besoins des patients.

Bien que les définitions qualifiant I'urgence transfusionnelle aient été déja
largement diffusées au cours des trois derniéres années [16, 32], il apparait
gu’elles restent méconnues et souvent incomprises. Dans une enquéte récente
auprés de tous les établissements francais accueillant des polytraumatisés [33],
il est apparu que parmi les ES ayant répondu, 92 % déclarent avoir défini une
procédure d’urgence vitale. Le délai maximum nécessaire de mise a disposition
des PSL sur le site d'accueil, définissant la notion d’UV, est cependant trés va-
riable d'un ES a I'autre : moins de 10 min a moins de 60 min.

2.1. URGENCE VITALE IMMEDIATE (UVI)

L'obtention des PSL doit étre la plus rapide possible et la distribution sans
délai. Les CGR seront éventuellement distribués (si des résultats valides ne
sont pas disponibles), sans groupe sanguin et sans recherche d'agglutinines
irrégulieres (RAI) : O Rh négatif, Kell négatif voire O Rh positif (si possible c-,
E-) Kell négatif. En présence de données valides d'immuno-hématologie et en
contexte obstétrical, il est recommandé de distribuer des CGR de groupe Kell
négatif dans tous les cas, D négatif si le phénotype de la patiente est D négatif,
Rh positif (c-, E-) si le phénotype de la patiente est D positif. La prescription des
PSL mentionnera I'urgence vitale immédiate et sera accompagnée des échan-
tillons pour les analyses immuno-hématologiques dés que possible.

2.2. URGENCE VITALE (UV)

Lobtention des PSL doit étre inférieure a 30 minutes. Les CGR doivent étre
distribués avec un groupe conforme, éventuellement sans RAI si l'examen n’est
pas disponible. La prescription des PSL mentionnera I'urgence vitale et sera
accompagnée des échantillons pour les analyses immuno-hématologiques. La
RAl sera réalisée dés que possible.

2.3. URGENCE RELATIVE

Le temps disponible est le plus souvent de deux a trois heures, ce qui permet
la réalisation de I'ensemble des examens immuno-hématologiques (dont la RAI
si elle date de plus de 3 jours) ; les PSL distribués seront isogroupes, au besoin
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comptabilisés. La situation hémorragique pouvant se modifier a tout moment,
il sera possible de re-qualifier le degré d'urgence. Dans le cadre de I'urgence, il
n'existe pas aujourd’hui d'alternatives a la transfusion de GR.

3. TRANSFUSION DE PFC EN SITUATION DE CHOC HEMORRAGI-
QUETRAUMATIQUE [15]

La transfusion de PFC ne doit étre envisagée qu’en cas d’association soit
d'une hémorragie, soit d'un geste a risque hémorragique, et d'une anomalie
profonde de I'hémostase. Cette notion générale selon laquelle deux indications
de l'arrété de 1991 doivent étre présentes n'apparait ni dans la loi ni dans la
plupart des recommandations des sociétés savantes. Ladministration de PFC
doit étre guidée en priorité par les tests de laboratoire, dont le plus prédictif
d'un saignement anormal car non expliqué par une cause chirurgicale, est une
concentration de fibrinogéne inférieure a 1 g.I", et ce d'autant que la numéra-
tion plaquettaire est inférieure est a 50.10°I". Le taux de prothrombine (TP) et
le temps de céphaline activée (TCA) sont associés a un saignement anormal
lorsque leur valeur atteint 1,5-1,8 fois la valeur témoin (soit un TP < a 40 %
environ). De méme, la conjonction fréquente d'une situation clinigue évolutive,
d'une difficulté a I'obtention des PSL et des résultats de laboratoire permet
de comprendre I'emploi par précaution des PFC avant la mise en évidence
d'anomalies biologiques. Ces éléments suggérent I'intérét du développement
d'un partenariat fort entre les médecins, les biologistes et les correspondants
des sites transfusionnels pour raccourcir les circuits, notamment par I'emploi
de moniteurs de I'hémostase utilisables au lit du malade dont le rapport codt
efficacité est maintenant bien établi [34, 35].

Au cours du polytraumatisme, une coagulopathie est fréquente et reléve de
quatre facteurs principaux [36] :

e dilution des facteurs de la coagulation,

e consommation de ces facteurs au niveau des sites hémorragiques,
¢ hypothermie responsable d'une inhibition de I'hémostase,

e diminution importante de I'hématocrite.

Dans le cas de plaies pénétrantes, la chirurgie doit étre réalisée en priorité
et le remplissage vasculaire au sens large doit étre limité. Le maintien d'une
hémodynamique satisfaisante se fera le plus souvent grace a I'emploi de ca-
técholamines. Une enquéte épidémiologique allemande [37] incluant plus de
3400 patients a montré qu'un traumatisme cranien est présent chez 70 %
des polytraumatisés et que seuls 22 % des polytraumatisés graves n'ont pas
un traumatisme crénien associé. Lexistence d'un traumatisme crénien grave
associé a un saignement massif d'un site inaccessible a une hémostase rapide
chirurgicale ou radiologique peuvent justifier d'une transfusion précoce de PFC.
Le risque de coagulopathie de consommation est théoriguement présent dans
toutes les situations de neurotraumatologie, le cerveau contenant de fortes
concentrations de facteur tissulaire qui peuvent étre responsables d'une CIVD.
La présence d'une coagulopathie est un facteur de gravité tant chez 'adulte
que chez I'enfant.

Les indications des PFC dans la transfusion massive restent valables, les seuils
transfusionnels des différents PSL étant plus élevés en raison de la gravité des
séquelles neurologiques liées au retard du traitement des lésions hémorragiques
ou a la gravité de I'anémie dans ce contexte. On retient alors pour la transfusion de
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PFC les valeurs de TP < 50 % lors de la surveillance du traumatisé cranien grave
et < 60 % comme seuil pour la pose d'un capteur de pression intra-cranienne. En
I'absence de troubles de I'hémostase, il n'y a pas d'indication a I'administration
prophylactique de PFC chez le patient traumatisé cranien.

4. ANALYSE DES ORGANISATIONS ET DES PRATIQUES

La premiere partie de ce texte avait pour but de rappeler les nombreuses
recommandations et exigences réglementaires formulées au cours des derniéres
années dans le domaine de la transfusion en urgence.

Une question légitime est de savoir si ces recommandations sont appliquées.
Cette question est d'autant plus pertinente que la transfusion est, méme en
I'absence d'urgence, un processus complexe, au cours duguel une succession
d'acteurs doivent réaliser des procédures rigoureuses a la fois cliniques et organi-
sationnelles en raison de la morbidité potentielle liée a la transfusion ou au retard
a la transfusion. Encore plus délicate est la transfusion en situation d’urgence
au cours de laquelle les erreurs ou insuffisances méme minimes laissent moins
de possibilités de récupération et exposent donc a un plus grand risque [38]. En
obstétrique, une enquéte réalisée en 1998 a I'échelon national avait objectivé
un taux élevé de dysfonctionnements et des difficultés évidentes de communi-
cation entre les établissements de soins et les établissements de transfusion
sanguine [27]. Ces résultats avaient permis d'élaborer des recommandations
validées par I'ensemble des acteurs impliqués dans la transfusion sanguine
en obstétrique [28] et avaient été un des éléments moteurs de I'amélioration
du maillage entre les ETS et les maternités [39]. Or, le degré d'urgence et la
complexité de la prise en charge des patients polytraumatisés pourraient faire
craindre le méme type de dysfonctionnements dans la prise en charge transfu-
sionnelle de ces patients [40].

Nous rapportons ici les résultats préliminaires d'une étude collaborative
multidisciplinaire qui a tenté dans un premier temps de décrire au niveau national
les différentes organisations transfusionnelles mises en place dans les ES ac-
cueillant des polytraumatisés et dans un second temps d'analyser les pratiques
a partir d'une large série de dossiers cliniques recueillis prospectivement.

La premiere partie a consisté en une étude descriptive par enquéte postale.
Un gquestionnaire concernant I'organisation transfusionnelle mise en place dans le
contexte de |'urgence a été envoyé conjointement a un responsable clinique et a
un hémobiologiste de chacun des 372 ES ayant accueilli des PT en 2001 (source
PMSI national). Malgré de nombreuses relances écrites et téléphoniques, le taux
de retour est resté faible. Les ES ayant répondu (n = 116 [32 %]) accueillent en
moyenne 20 PT par an, mais il existe une extréme variablité puisque le nombre de
patients accueillis varie entre 1 et 500/an. Un site transfusionnel existe sur place
dans 43 % des ES ayant répondu. Les autres ES ont soit un dépét d’attribution
(40 %) soit un dépdt d'urgence (17 %). Un dispositif de biologie délocalisée est
disponible dans 80 % des ES pour la mesure du taux d’hémoglobine et dans 14 %
des ES pour la mesure de I'hémostase. Les procédures de mise en alerte des
hémobiologistes par les cliniciens, de commande des produits sanguins labiles
(PSL) et de distribution des PSL sont également variables, parfois inexistantes.
Une grande variabilité dans I'organisation de la transfusion en urgence a été
mise en évidence au niveau national, source éventuelle de dysfonctionnements
importants.
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Le nombre de PT accueillis par an dans un ES semble étre un facteur discrimi-
nant quant a I'importance des dysfonctionnements rencontrés dans I'organisation
transfusionnelle. Un volume élevé de polytraumatisés accueillis par an dans un
établissement semble s'accompagner d'une meilleure organisation et donc d’'un
nombre moins important de dysfonctionnements. La mortalité des polytrauma-
tisés dépend de la prise en charge précoce et adaptée des patients [41]. Les
ES recevant peu de PT semblent avoir moins souvent élaboré une démarche
de stratégie transfusionnelle pour la prise en charge de ces patients. Ceci est
a rapprocher de ce qui a été démontré en chirurgie, a savoir une corrélation in-
verse entre « volume » d'activité (exprimée par le nombre de patients traités) et
mortalité [42]. En traumatologie, cette relation « volume » et mortalité, bien que
suspectée dans plusieurs études [43, 44], reste encore discutée [45, 46].

En conclusion de cette premiere partie de |'étude, et bien que le taux de
réponse soit insuffisant pour que la validité de nos résultats soit certaine, cette
enguéte a mis en évidence des dysfonctionnements importants dans I'organisa-
tion de la prise en charge transfusionnelle des polytraumatisés. Dans plusieurs
domaines, ces anomalies dépassent d'ailleurs le simple cadre de la transfusion
sanguine et incitent a réfléchir a la prise en charge des polytraumatisés en tant
que probléme de santé publique [47].

La seconde partie de notre étude, prospective cette fois est encore en cours
d'analyse et seuls quelques résultats préliminaires peuvent étre présentés. Sur
une série de 537 polytraumatisés consécutifs accueillis dans 18 centres volon-
taires au cours d'une période de 6 mois, il a été constaté que 3,5 % [19] d’entre
eux avaient bénéficié d'une transfusion pré-hospitaliére et la mesure d’'un taux
d'hémoglobine par micro-méthode (Hemocue®) n'a été réalisée que chez 50 %
des patients en pré-hospitalier. Parmi les 46 patients décédés au cours des 24
premieres heures (9 %), 36 sont morts d'un choc hémorragique incontrolable
en moyenne 9 heures apres leur admission. Un traumatisme cranien de séveérité
variable a été enregistré chez 54 % des patients et 75 % de ces lésions étaient
considérés comme séveres ou critiques. Pour les 45 % de patients qui ont été
transfusés d'au moins un PSL au cours des 24 premiéres heures apres leur ad-
mission (n = 244), la premiere prescription était une urgence vitale immédiate
dans 50 % des cas avec une demande moyenne de 3 CGR. Seize patients ont
eu jusqu'a 6 prescriptions au cours des 24 premiéres heures. La transfusion de
PFC et de plaguettes était toujours secondaire, apparaissant lors de la seconde
ou troisieme prescription de PSL. Des CGR prescrits n'ont pas été transfusés
chez 47 patients : 44 PSL non utilisés ont été rendus a I'ETS et 16 PSL ont été
remis en stock (1 par patient).

Les défauts de pratique, gu'ils se situent au niveau de I'ES, de I'ETS ou des
deux sont en cours d'analyse par un groupe d'experts cliniciens et hémobiologis-
tes indépendants du comité de pilotage. Une analyse rapide indique cependant
I'existence de dysfonctionnements et des insuffisances dans la qualité des
prescriptions mais I'importance relative des problemes reste a préciser.

CONCLUSION

On peut probablement considérer que des défauts tant organisationnels que
clinigues seront mis en évidence par cette enquéte a large échelle. Leur analyse
multidisciplinaire garantira la validité de I'analyse. La mise en évidence de ces
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dysfonctionnements, s'ils se confirmaient, pourrait aboutir a I'élaboration de
recommandations sur |'organisation transfusionnelle dans ce contexte, limitant
ainsi la variabilité des pratiques d'un établissement a |'autre et améliorant la
qualité globale de la prise en charge des polytraumatisés.
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