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Un peu d’histoire 

Histoire de la ventilation mécanique 

• Leroy d’Etiolles (1798-1860) : description des effets 

secondaires d’une VM à haut volume  

«  l’insufflation brutale de trop grands volumes provoque l’éclat du 

poumon » (pneumothorax) 

• Woillez (1811-1882) : invente le spiroscope 

• Polio USA (1948), Europe (1952) 

 Poumon d’acier (Iron lung) 

• Dräger (1899-1986)  

 
Chopin C. Réanimation 2007 
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Un peu d’histoire 

Le SDRA 

• Décrit sur des militaires au Vietnam 

Ashbaugh D. Lancet 1967 

• Premier consensus international  

Bernard GR. Am J Resp Crit Care Med 1994 

• Définition actuelle  

The ARDS Task Force. JAMA 2012 

• Littérature abondante ++++ 
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Une petite précision… 

…Il s’agit d’un SYNDROME… 

 

SYMPTOMES SYNDROME MALADIE 

- Céphalées 

- Vomissements 

- Raideur de 

nuque 

- Photophobie 

- Fièvre 

Syndrome 

méningé fébrile 

- Méningite 

purulente 

- Hémorragie 

méningée 



Une petite précision… 

…Il s’agit d’un SYNDROME… 

 

SYMPTOMES SYNDROME MALADIE 

- Dyspnée 

- Hypoxémie 

- Crépitants 

SDRA 

- Pneumonie 

- Noyade 

- Sepsis 

- Traumatismes 

- Pancréatite 

- TRALI 



Physiopathologie 

Œdème alvéolaire hypoxémiant 

aigu lié à une augmentation de la 

perméabilité de la barrière 

alvéolo-capillaire 

 



Physiopathologie 

• Trouble de la perméabilité de la 

barrière alvéolo-capillaire 

• Infiltrat par des cellules 

mononuclées 

• Réaction inflammatoire locale 

• Atteinte micro vasculaire 

• Inactivation du surfactant 

• Dysfonction des mécanismes de 

résorption d’œdème 

 

 



Anatomo-pathologie 

• Œdème pulmonaire 

• Hémorragie alvéolaire 

• Infiltrats à PNN 

• Epaississement alvéolo-

capillaire 

 

 



Rôles des alarmines ? 

• SIRS : Syndrome Inflammatoire de Réponse Systémique 

• DAMPS : Damage Associated Molecular Pattern 

 - Pro : TNFα, INFγ, IL-1, IL-6 

 - Anti : IL-10, TGFβ 

Moore et al. 

 

Xiao et al. 

 



Diagnostic clinique 

• Anamnèse 

• Détresse respiratoire 

• Râles crépitants diffus 

• Hypoxémie : PaO2/FiO2 

• Images radiologiques bilatérales 

• Pas d’argument pour une défaillance cardiaque gauche 

• Paramètres ventilatoires : compliance, autoPEP… 

 

 



Diagnostic différentiel 

IRA/Hypoxémie 

Images bilatérales  

 

Contexte de transfusion 

 

OUI 

 

NON 

 

TRALI 

 

TACO 

 

SDRA OAP 

 

Infection bactérienne 

 

Réaction allergique 

 

Inhalation/noyade 

Contusions pulmonaires 

Sepsis grave 

Pancréatite… 

 



• ALI selon les critères de l’AECC (Début aigu, PaO2/FiO2  ≤300, Opacités 

pulmonaires bilatérales, Absence d’hypertension auriculaire gauche) 

 

• Survenant dans les 6 heures suivant le début d’une 

transfusion (jusqu’à 12 à 24h selon certains auteurs) 

 

• En l’absence d’autre cause d’ALI* 

*En présence d’une autre cause d’ALI, on parle de TRALI possible 

Kleinman, Transfusion ,2004 

Goldman, Transfus Med Rev, 2005 

TRALI :définition selon le 

consensus de Toronto 



Anticorps anti-leucocytes 

Autres Facteurs 

activateurs 

Facteurs liés 

au patient 

Activation endothéliale 

Leucostase Pulmonaire 

Adhésion 
Activation des 

PN 

Le Two Hit Model 
Silliman , Crit Care Med, 2006  

Transfusion 



Vlaar, Lancet 2013 



Patient : situations favorisantes 
 Polytraumatismes 

 CEC  

 Hémopathies 

 Pré-éclampsie et hémorragies post-partum 

 Sepsis 

 Hépatopathies et chirurgie du foie 

 Ventilation mécanique, pression de ventilation >30cm H2O, ECMO,  
Apache II 

 Choc  ou bilan hydrique positif 

 Alcoolisme 

 Tabagisme 

 Inflammation : Taux IL8 pré-transfusionnels 

 Age 

 Transfusions massives 



TRALI immunologique TRALI non immunologique 

PSL : facteurs activateurs 

PSL : Ac anti-leucocyte 

Patient : Ag correspondant 
 

 TRALI inversé  
 PSL  : Ag correspondant  

 Patient : Ac anti-leucocyte  

très rare depuis la déleucocytation 
mais se voit après Tf de CGA 

 

 Spécificité des anticorps 
 Anti HLA I et/ou Anti HLA II (80%) 

 Anti HNA-3a , HNA-1a, HNA-2a 

 

 Fréquence d’immunisation  
 HLA I >> HLA II >>HNA 

 Nombre de grossesses (HLA) 

Mécanisme non élucidé 

 

 Accumulation de médiateurs 

pro inflammatoires  

 Rôle PNN, plaquettes et de 

l’endothélium vasculaire 

 Lipides bioactifs (Lyso-PC) 

 CD40L ou CD62P CD154 

 Cytokines IL8, VEGF 

 IL10 effet protecteur 

 

 Effet durée de conservation 

des PSL? 



Cas index 

TRALI fatal 
36 receveurs 

évaluables 

Donneuse 

Ac Anti HNA-3a 

7 (16,7%)  

Fièvre et dyspnée 
8 (22,2%) 

SDRA 

Kopko, JAMA, 2002 

Diapo Y.Ozier 

La présence d’un conflit immunologique 

n’entraîne pas systématiquement un TRALI  

21 (58,3%) 

Pas de manifestations 



TRALI sévère 

TRALI modéré 

Titre et nombre des anticorps 

Toxicité des autres facteurs activateurs 

Prédisposition patient 

Minime Majeure 

Activés 
Stimulés 

Quiescents 

Polynucléaires / cellules endothéliales 

A B 

Le Threshold Model 
 Bux, Br J Haematol, 2007 

Diapo Y.Ozier 



Traitements 

• Etiologique : arrêt de la transfusion +++ 

• Symptomatique  

 - apport en O2 : masque, IOT, curares, NO, DV, 

 ECMO veino-veineuse… 

 - pas de place pour les diurétiques  

 - pas de place pour la corticothérapie 

 

 

 



CAS CLINIQUE 



Cas  

M. D. 26 ans se présente au SAU pour douleur épigastrique 

évoluant depuis 24h (arrivée 16h33) 

ATCD :  

• Epigastralgies 3 ans auparavant (bilan négatif) 

• Pas de chirurgie 

• Pas d’allergie connue 

• Aucun traitement 

 



Cas  

MDV :  

• Célibataire sans enfant 

• Origine algérienne 

• Etudiant  

• Pas d’intoxication alcoolo-tabagique 

 



Examen clinique initial 

 

• PA 142/116mmHg  FC 98/min  SpO2 98%  T° 37,5  

• Pas de signe d’hypoperfusion, pâleur cut-muq, sueurs 

• Polypnée sans signe de lutte, pas de foyer 

• Douleur épigastrique sans irradiation, pas de trouble du 

transit 

• Pas de déficit neurologique 

 

 



Evolution initiale 

 

• Vers 17h30 : récidive de la douleur épigastrique 

accompagnée d’un malaise et de sueurs 

• Apparition d’une hypotension à 60/30mmHg 

• Abdomen douloureux dans son ensemble 

  2ème VVP + remplissage 

  Analgésie 

  Bilan en urgence (Lactate 6, Hb 6,8) 

 



Radiologie (19h02) 



Radiologie (19h02) 



Radiologie 

 

• Saignement actif en regard d’un faux anévrisme de la 

portion proximale de l’artère splénique avec un 

hémopéritoine majeur 

• Transfert en salle de radiologie interventionnelle 

• Commande de PSL (2CG 3 PVI) 



Radiologie (19h40) 

 

• Intubation/sédation/mise en place de KT/NAD 

• Transfusion massive (11CG 11PVI 1CPA) 

• Remplissage prudent (NaCl 500ml Plasmion 1500ml) 

• Artériographie du tronc cœliaque (20h20) 

• Mise en place de Curaspon puis de coils 
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Radiologie (20h40) 

 

• Amélioration hémodynamique jusqu’à 21h40 

• Apparition progressive d’une hypoxémie résistante 

(curares, NO) 

• Hypoxémie d’aggravation croissante avec sécrétions 

mousseuses +++ 

• Impossibilité de ventiler le patient (aspiration continue) 

• 23h15 : bradycardie puis arrêt cardiocirculatoire 



Radiologie (23h40) 

 

• MCE manuel puis planche à masser 

• ECMO envisagée  

• Décès à 23h43 

• Appel de l’EFS dans les suites 



Hypothèses 

 

• Choc hémorragique 

• Pancréatite aigue 

• Transfusion ? 

 - TRALI 

 - Infection bactérienne 



Enquête 

d’hémovigilance 

• Analyse chronologique des 

événements 

 

• Identification des PSL potentiellement 

impliqués : recherche anticorps anti-

HLA et HNA chez les donneurs 

concernés 

 

• Prélèvement post-mortem : 

phénotype HLA et HNA patient 

 

• RMM 



Bilan immunologique 

• 17 PSL potentiellement impliqués sur les 23 transfusés  

• 11 CGR, 5 plasmas IA, 1 CPA 

•  7 femmes et 10 hommes 

 Absence d’anticorps anti-HLA et d’anti-HNA chez 15 donneurs 

 

 2 donneuses + 

 1 PFC → Anti HLA I pos 

 1 CGR → Anti HLA I et II pos 

Diapo F. Delbos 



Groupage du patient 

HLA classe I 
                       HLA classe 

II 
HNA 

HLA A* HLA B* HLA C DRB1* 
DQB1

* 

DPB1

* 
1a 1b 1c 3a 3b 4a 4bw 5a 5bw 

A*01 :01 

A*33 :01 

B*14 :02 

B*35 :02 

C*06 :02 

C*08 :02 

DRB1* 

03 :01 

(=DR17) 

*11 :04 

*02 :01 

*03 :01 
X - + - + - + - + - 

Identification des anticorps Anti-HLA classe I Anti-HLA classe II Anti-HNA 

Donneuse 67150673857 de 

PFC 

ANTI A29 A43 

B44 B45 B76 B82 
NEG NEG 

Donneuse 63150221457 de 

CGR 

A11 A2 A25 A26 A29 

31 A43 A66 A68 A69 

B13 B27 B35 B37 

B41 B42 B44 B45 

B46 B47 B48 B49 

B50 B51 B52 B53 

B55 B56 B57 B58 

B59 B60 B61 B63 B7 

B71 B72 B75 B76 

B77 B78 B81 B82 

C*01 C*03 C*15 

DQ5 DQ6 DR1 DR10 

DR103 DR11 DR12 

DR13 DR14 DR15 

DR16 DR17 DR18 

DR4 DR51 DR52 DR9 

NEG 

Diapo F. Delbos 



Etat de 

choc 

CGR 

X 4 
CPA 

Hypoxémie 
Expectorations 

mousseuses 
Décès 

CGR 

X 4 

PFC 

X 3 

PFC 

X 2 

CGR 

X 3 
PFC 

X 6 

PSL inclus dans l’enquête 



TRALI immunologique de grade 4  

et d’imputabilité certaine 

Donneuse 63150221457 de CGR 

• 2 grossesses 

•  IVG (progéniteur différent de celui de ses enfants) 

• Plusieurs fausses couches 

 Immunisation polyspécifique et titres élevés 

 

 

Diapo F. Delbos 



Gravité des TRALI 

20 

37 

47 

2 
G1 Non sévère

G2 Sévère

G3 Menace
vitale
imméditae

Déclarations des TRALI 

d’imputabilité 2 et 3- 2011 à 2016 

N=106 

Données issues rapports d’activité d’hémovigilance, ANSM 

46,2% de mise en jeu du 

pronostic vital et/ou décès 

 Mortalité selon les études 

de 0% à 41%  

 

 Première cause de décès 

transfusionnels aux USA 

sur la période 2009-2013 

 

 Troisième cause de décès 

transfusionnels en France 

sur la période 2010-2015 

 



 1997 : exclusion des donneurs(ses) ayant des antécédents 

de transfusion 

 

Prévention secondaire : exclusion des donneurs(ses) 

ayant donné lieu à un TRALI 

 

Depuis 2010 prévention primaire par dépistage des Ac 

anti-HLA de classe I et II chez les  femmes non nullipares 

candidates au don de CPA ou de plasma thérapeutique 

unitaire et exclusion si positif  

Prévention du TRALI  

Immunologique en France 



Evolution des déclarations  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Nb TRALI post CGA

Nb TRALI post CGR

Nb TRALI post PFC

Nb TRALI post CP

Données issues rapports d’activité d’hémovigilance, ANSM 

Evolution des déclarations de TRALI d’imputabilité 2 et 3 



Impact des mesures de prévention 

Andreu et al., Transfus Med Rev, 2017 

• Réduction significative de l’incidence des TRALI liés aux MCP depuis 

l’utilisation des solutions de conservation (Andreu et al., Transfus Med Rev, 2017) 

 



Risque de TRALI 

CGR 

 

MCPS 

 

 
 

 

CPA 

Plasmas 

 

 

Immunisation anti-HNA 

TRALI non immunologiques 

Donneuse à risque non identifiée 



Futur... 
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