LES EIR LIES A UNE
SURCHARGE

Retour sur les surcharges de type TACO

Dr B.LAMY médecin CRHST, ABSC




Les EIR liés a une surcharge pulmonaire, et observe:s
O2dzNB 2dz | dz RSO2dzNE RQdz
dzyS | OOdzydzf  GA2Y SEUGUNI Ot

Dans une publication datant de 2006 danSrtical Card/edicineg OgnjenGajicde
f Qdzy A SNB A GS R $ini¢»; déux GiNadtigh©Opossibies samtld@écites:

LesdZR 8 Y S & Lesoedémes« non
« Hydrostatiques» ou cardiogéniques «associes a
« Cardiogenigues gue nous des modifications
appelons maintenant TACO membranaires». Autrefois
« Acute Lundgnjury » connus
I dz2 2 dZNR QK dzA &
TRALI
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Dans son article 1 6 A O épAsta® que ce que | 6 lhppelait
alors une « complication transfusionnelle », devenue
AOE| OOKAMEdeEtype TACO, est une complication
relativement commune mais mal reconnue.

Les estimations trouvées dans la littérature montrent des

Incidences qui varient de <a 1% (dans les articles provenant
A A
chirurgie ( pose de prothese de genou) chez des patients
4gés.onOOI OOA 1 81 A OI A DPOAI EAA
équipe de soins intensifs ou le taux atteint 11%

On retrouve les notions importantes de:

0 Hypertension
OTachypnée, Augmentation de la fréqugnce fespiratoire S
§Signesde déséquilibre des fluides ( GAT | A8Q Al Oi OEAOO

AV
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Le point faible est la zone alvéolo capillaire

&,—//—\_ Couche de surfactant
La zone d’échange est donc e
\_ Pneumocyte Il

constituée par: W Y
Tissu corgonchif

<" La barriere épithellale Lo
/ délastine

~—— Prolongement

" l’espace interstitiel = iy
alvéolo capillaire

CAPILLAIRE

Pneumaocyte |
(épithélium alvéolaire)

<" La barriére endothéliale i ot

A air  (capillaire sanguin)

Paroi alvéclaire
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La barriére alvéolo capillairgglusLINB OA & SY Sy U

t QOSYR2GKST A

représentent un premier niveau de résistance en asdysfonctionnement pouvant
conduireau passagele liquide du capillaire vers les alvéoles

[ 2 NB lj dzZQA f @e$cesldd? R
passage de liquide verst irferstitium
le premier mécanisme de réaction est
le drainage de cet excgzar la
circulationlymphatique.

/| QSal Sa

f 2 NERIj dzS f
mécanisme (qui restent limitées et

LISdzoSy i O NASNJ RQ
a2yid RSLI &aassSa |d
observer du passage de liquide vers le
alvéoles pulmonaires
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M —___ Couche de surfactant

y K

La zone d’échange est donc
constituée par:

Tissu conjonchif

<" La barriére épithéliale | Tes corfonct
¥ d'élastine
\¥ Prolongement

< lespace interstitiel st sbimp

alvéolo capillaire CAPILLAIRE

| (épithélium alvéolaire)

<" La barriere endothéliale —

7 e (capillaire sanguin)

Paroi alvéolaire




Un oedémepulmonaire va pouvoir survenir

Soit:
[ 2 NA || de@ &ldvatien dli flux capillair@ers le milieu
Interstitiel:

o= K (PCaptpint) ¢ (Pint+ppl)

Soit:
[ 2 N& |j dzQdinbinutédon de la dapasité de drainage
lymphatique

0 = KRCappintyc ™ (Pint+ppl)
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En pratique, laquasi 2 G f A0S RSa
pulmonaires constatés résulte du premier
YS Ol y A a¥8iE, ure @i)dentationlu
flux capillaire,soit

a Une augmentation du coefficient de

permeabilité de la barriere alvéolo capillaire,
solt

a Une augmentation de la pression capillaire

pulmonaire.
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5QF LINBa OS&a RAFFSNBYyiGSa S
survenir de difféerents mécanismes:

u De lapermeéabilité alvéolo capillaire,

u De lapression hydrostatique capillaire,

u Dela pression oncotique interstitielle,
Ou
u De lapression oncotique plasmatigue,

u Baisse du débit lymphatigue.
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Difféerenciation (schématique) TACO versus TRALI

TRALI

/ Augmentation

de la Perméabilité Pression au niveau des

Capillaire capillaires pulmonaires

en relation avec une lésion de |a en relation avec une modification
membrane au niveau du systeme cardio
Dl aodzZf I ANB OSEY
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PHYSIOPATHOLOGIE DAE O

5SdzE O2yRAGAZ2YyA @2y siGNB t

M Une augmentation rapide de la preharge du
fait de la transfusion,

M Une éelévation des pressions de remplissage
ventricule gauche.

La combinaison de ces deux mécanismes peut se resu
par le schéma qui suit:
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Augmentation de la précharge par la transfusio

Coeur droit

Trois éléments sont importants:

? Le type de PSL prescrit
? La quantité de PSL prescrite

6 La vitesse de perfusion

Al
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Il faut rappeler quéa transfusion de Produits Sanguins Labiles
(mais aussi de MDS) peud OO 2 YRR &zy SNBEf SO

la volémie.
[F al 338 {Fy3dayS oaf{uv LKeaA2f 23Al|

La transfusiolR Q dzy” & &pgeirte déj® umolume de 300 mét
chezune personne de petite taille avec une MS de 3 litrexela
représente uneaugmentation de cette masse de

Cette augmentatio®d S Tl Ad RQlFI 02NR Rl ya

aux cavités cardiaques droite=t aboutit a la circulation pulmonaire.

dans un premier temppassage de liquide du capillaire vers le secteur interstit
SG arA S YSOFYAAYS RQSEAYAYIFUOAZ2Y ak
final, une extravasation de liquide plasmatique vers les alvéoles pulmonaires
/| QSad f QdZRSYS | A3Tdz LIz Y2Y I ANBOD
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Au niveau pulmonaire

Augmentation des pressions de
remplissage du ventricule gauche

Coeur gauche

La pression peut étre encore augmentée par un mecanisme
aggravant agissant a contre courant dans certaines situations comme:
., HTA
Dysfonctionnement systolique
, Valvulopathie
gui en «génant» la sortie du sang lors de la systole, augmente la
pression au niveau pulmonaire.

E)

Au niveau périphérique
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(Edeme pulmonaire

Arteres
pulmonaires

, [ 1]

o | ! I
Augmentation de la pression capiﬁaire pulmonaire

\ 4
/” Poumons
)\ >

Coeur droit Coeur gauche

Veines
pulmonaires

Augmentation de la pression télédiastolique
Augmentation de la pré charge du ventricule gauche:

par la transfusion sanguine HTA, dysfonction systolique ou valvulopathie



Ces EIR sont donc des risgues connus mais leur sur
estsousestimeeet, surtout, cet EIR estous declaré

/' S yQSad LI & dzy Tl OGSdzNI RS
la fréequence sont favorisées par deux facteurs récents imports
V Le vieillissement de |la population

Il constitue une augmentation du risgue avec un accroisseme
fF LIR2LIAFGAZ2Y OGN yaFdzasSsS | LI

f QN3 S desraaiabey.

V[ S&8 Y2RAFTAOFILGAR2YVA RIVaA
[ 2NEIj dzQSt f Sa O2YUNAROdzSY (= LI
décision thérapeutique et le debut de la transfusion, ce qui
augmente la frequence des transfusions nocturnes.
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DansurNJ LJLJ2 NII RS & S LJO 8 Mapéléquedlan m o
declaration de€IRde surcharge au cours ou au décours de la
transfusion de PSL chez un patient était encgiepalement
iInsuffisante La declaration des EIR est obligatoire pou

tout soignantconstatant de tels incidents.

Décisiondu 5 janvier2007 butLINE T S&a a4 A2y y St RS &l yi$ ljda O2yaidl S 2 decéveutd®
LINPRdzA (14 &b y3dzAya fLoAfSa €8 AAIyYIES baté O2 NNBALRYREY( RQ

Cette déclaratiordevrait étre facilitée par le fait quia déclaration
RQdzy 9Lw yQS&ad LI a dzyS SNN
erreur il y a, elle doit aboutir en premier lieu a une formation de
LISNE2YYS NBaLRyalrotSood [

Cette déclaration, qui doit étre exhaustive, e
f £ LI2dzNJ LISNXYSUOUNB RQI
f QAVUSNEB GO RSa LI
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La premiere cause de ces sous déclarations est le fait
les signes cliniques de ces OAP sont encore tres sou
O2YyaARSNBa O2YYS I aa
pathologie sougacente (cardiedLJdzf Y 2 y | AleNiBn
F SO f1 UN)YyafFfdzarzy yQSa
Or, 1l est maintenant admis que le facteur declenchant
la transfusion. Elle est souvent réalisée chez un patis

ayant unterrain « favorable» pour ces EIR.

[ I adz2NBSydzS RSa aiadaysSa Of AyA
RQdzyS GUN}yafFfdzarazy R2A0 FIl A
L1J2aaAof S I t@s0siohn8lS LIA & 2 R ¢




Dans les payangloSaxons,les R§ YS&a | A 3dza Rd
sontdéclares sous le terme dACQO (abrégé de« Transfusion
AssociatedCirculatory Overload») terme plus spéecifique et qui
permet de confirmer la liaison de cefQAP» avec la transfusion
RQdzy LI GASY (G ® b2dza | R2 LJI 2
[ RSTAYAGAZY RS fQL{. ¢ 0
Sanguine) est la suivante:

Current ISBT definition (revision in progress)
Any 4 of the following within 6 hours of transfusion

* Acute respiratory distrass > Détresse respiratoire aigiie
» Tachycardia > Tachycardie
—>» Hypertension

s R § YA®ju Pulmonaire

* Acute or worsening pulmﬂnawmﬂmaé « Balance positive des fluides en exces»

* Evidence of positive fluid balance
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En 2013, cohstataitidui MsEIR de type TACO
étaientfréquents etgraves, ilsfiguraient en téte des
causes de mortalitdransfusionnelle.

Le rapport doactivit® de

une place prepondérante dans les EIR de grade
éleveet doOoI mparte.abi | 1 t




L EFENREFOAZ2Y RS
R Q deggon a une autre (del
5:1/4000PSL a/20000.)

. Receveurs majoritairement
feminin (56% des cas) mais ce
pourcentage doit étre analyse ave
LINBOF dzi A2y O2YL
moyen desreceveurs qui est de 78
ans.1/4 despatients a 85 ans ou
plus mais awelade 85 ans, ily a
plus de femmes en vie.

./ QSalu Sy Yslfzéc”)
f Q2y SYNB3IAAUNE
frequence: 63% des cas. La
chirurgie représente 17% des cas
lesurgences et la reanimatiod 7%
Ne pasoublierles 1,4%de cas en

4.3. Déclaration d’effets indésirables receveurs (EIR)

a
a

EIR pour 1000 PSL transfusds ‘Z'? |
Dionrees indipanbles | aucune mégion cancamss ""-J?I
<18 {mn=08}
[18:2.2]

| JEErA]

I (2520

| JELEEED

Bl =dimax =48]

7 875 EIR ont été déclarés en
2014. Le taux de déclaration
moyen en France est de 2,6 EIR

pédiatrie. pour 1000 PSL transfusés,

contre 2,5 EIR pour 1000 PSL
,,(‘Agemég!naledmmé transfusés en 2013. Il varie de
ol 0,9 en Corse a 4,84 en Franche-

® Comté.
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R2yySSa RS ft QKSY2g@AIAt Y

Dansune serie etudiée en détail sur 2062008, onretient que:
Les TACGurviennent:

- Plussouvent apres transfusion d€GR,
-Deux¥ 2 A & LJ des Pldgdetds,d S
-6,9F 2 A 4 LJ dzaplagnz®!| IS O

E]

[ UGN yaFdzaAzy yQF O2yO0S
cas sur2.
,nm: RSa OlFla RSOfIl Nsa az2zyida 02
menace vitale immeédiate et la mortalité est de 2% dans&ie.
[ LINPLER2NIAZ2Y RSa OlFa 3INFOSa
-Ley 2 YO NB RaDsimagéed) S &
-Lorsquef QAY RAOF UA2Y RS I GNJ
anémie chronique.
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En BFC, les données confirment la nette prepondérance d

transfusions de CGR

MESNES Plaquettes
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TOUJOURS EN 2015, en France nous avons enregist

Dix deces (EIR GRA YLdzi 6 Af AGS LI A

OSNIFAYST S RQSYlidzsidS GSNXA

déclarés en 2015, soit une incidence de 0,32 deces pourQD00

PSL cédés ou 0,19 déces pourdDD patients transfuses. (Le chiff

2015 du SHOT est de 0,29)

vdzZr GNBE RSO8a&a adzZNJ mn azyid RQA

SO dzy RAIFI3Iy2a0A0 RQlIffSNHAA:

diagnostic non preciseé.

[ S& aAE RSO83a8 RQAYLMzilI 6Af AGS
b dzy dZRSYS LJzf Y2V I R NB

f Sa [dziNBa t dzy dzRSYS LJdztf Y2V

drepanocytaire (n=1), une infection bactérienne (n=1).
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[Ql yIfeasS Ot AyAljdzS RSa RSOs 3
TACOn® 1, imputabilité probable:
La cause est multi factorielle

Patientede 99 ansavecantécedents cardiagues
(insuffisance cardiaque séverdyansfusée d& CAR pour
anémie a 8,2 gilLdans un context& QI f 0 S NJ {0 A
general A la fin de la transfusion du 2eme CGR, appari
RQdzy Gl o6f Sldz Of AyAljdzS RQ

Ledéces de la patiente est survenu quelgues he
LJX dz& G NRX &adzAdS t 1 RS
soins intensifs de réanimation, justifiee par la cardiopat
évoluée de la patiente.

r La transfusion éetaielle justifiée ??7?



[ QF yvI f&asS Of Ayidptitde®e. RSa RSOS &
TACOn ° 2, imputabilité probable:

Il manque des éléments pour établir la cause mais on notera la quantité de F
SG tQFYSYAS GUNBA&A AYLRNIOFYyGaSe® [ Sa L
passage des PSL et les facteurs de risque associés.

PatienteNISS RS pn |yaz RQ
transfusée del CGR et 5 plasmas pour anémie severe
3.8 gMdLdans un contexte hémorragique grave

(ménorragie, métrorragie).

15minutesaprést I FA Y Ré&hsfisiopel]
F LI NAGAZ2ZY RQdzy aFof Sl dz ¢
arrétcardioNB A LIA NI G 2ANB RQS Q2
PasR QI dz 2 LJAA S




[ QI VY Elihicua des déces esmmportante.

TACO 113, imputabilité probable:

Lacauseesi Y& R2dzi0S YdzZf A Fl OU2NRASTE S
Le premier culot est difficilement concerné.

Patienteagée de97 ans transfusee de 2 CGR pou
anémie a 7,7g/dl dans un contex®eQ | £ 0 S NJ U A
generalet de probable saignement digestif. Transfusion
J1 du % culot en 4 h et du second, 24 heures apres,
transfusé en 1h 20.

Laldr UASYUdS | SyadAdS o
I A0NAjdzSD ! LI NAGAZY RI
Gl 0f SFdz Of AYAIldzS RQh!t &
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Le TACO a été impliqué dans les EIR G4 chague année depuis 2010
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Répartition des TACO déclarés d'imputabilité 2 a 3 selon la classe d'age des patients
Données nationales 2015
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Les TACO ne sont pas représentés que chez les patients agés. lls peuvent se

a tout age et méme chez le nourrisson.
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Les données suivantes sont essentielles

Figure 27 : Répartition des TACO déclarés d'imputabilité 2 3 3 selon la classe d'dge des patients, 2016
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gr , | KST S y2dzNNR & & dalakice e@fiddsfestaini@léntest R S
o important. Le volume sanguin est trés faible. Le volume de PSL doit étre ajusté a
© précision a cette donnée et aux facteuassocies.
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Quels consells donner en 2018 ???

5Fya a2y NI LILI2 NI RS «lasmesurefd@!
prévention reposent essentiellement sur les equipes soignantes

Il est évident quda place des soighantdans la securisation de la
transfusion des PSist tres importantemais il est indispensable d¢
rappeler quda transfusion est un acte médical de A @d@nt la
sécurisation doit étre mise en place des la prescriptiomque.

LadécisionR Qdzy S (N} yaFdzaAz2y s R2Yi
étre précédéechez toutLJ: (i A S y évaluat®®umiy/leSmédecin
prescripteur, des facteurs de risque liés a cet acte thérapeutique
Les modalités de la transfusion seront adaptées au risque.

E\
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Quels consells donner en 2018 ???

LaprescriptionR Qdzy' S { Nde gesitPldzssé dBgidEr
uniguement sur la base de résultats de biologieme si le besoin

apparait évident. Des lors que la biologie est évideletepntexte
clinique doit étre évalue.

Si le patient doit étre transfusé, le médecin doit alors définir les
modalités pratiques de cette transfusion avec:

D[S yYy2Y0ONB RQdzyAdSa t 0N

b Lefractionnement éventuelde la transfusion en
précisant le temps minimum entre chaque unité. La remontée d
0 | dfb pdRit®tre programmée sur plusieurs jours,

P La vitesse de perfusion.

La vitesse de perfusion ne peut pas étre laissée a la seu
il initiative dessoignants

la 56\/14'2 770\.//' '{’er-ri*oir-e




/| 2YYS NJILIWSES RIEya S NI
plusieurs catégories de patients a risque dACO

Entre autres:
o Les personnes avec une anémie tres importante,
g Les personnes de tallle et poids plus petits (volume sanguin
total plus faible),
g Les patients avec une situation cardiovasculaire a risque:
FIfOSNGA2Y RS I F2yOuAz2y
a 40%)
F retrécissement aortique serre (< 1,5 cm?2)
o Patients ages de plus de 60 ans. Le risque augmente avec le
vieillissement,
o Les patients avec un deséquilibre en exces de la balance des
fluides, ce risque existe dans les transfusions massives, les
SOKIy3Sa UNYyafFfdzaA2yySt axx



Quels conseils donner en 2018 ???

Chez un adulte sans anomalie clinique évidente et avec un poids moyen de 70 Kg, la
préconisation habituelle est de 3 a 4ml/kg/HA( TS en 1HO0ALh30).

Chez des patients a risque la vitesse sera adaptee.

Ce sera le cas:

o des patients plus agégui entrent dans la catégorie
des patients a risqud.a vitesse sera limitée a 2 m
/Kg/H.

o Ellesera aussi plugente chez ungersonne de
plus petit poidscar lamasse sanguine est plus
faible. Ne pas oublier le cas des enfants en bas

g Lorsque ledacteurs de risque deviennent majeuys
dw! XL/ ZL wX Oendore plug faléeriei & S
Dans les preconisations du SH®Vitesse de
perfusion peut étre limitée a 1ml/kg/heureen
tenant compte bien sur du poids du patient et donc
de sa masse sanguine




EN CONCLUSION nous retiendrons en priorité les notions suive

[ QF OGS ¢NF¥yaFfdzaA2yySt
Il devient a haut risque pour certains patients.

[ a2fdziA2y yS aASNI LI &
RSNRdzZ SYSyid RS t Ql
| QS&d dzy !/ ¢9

Le rOle des soignants dans la sécurisation de la transfusion est
majeur. lls sont chargés de la surveillance des patients avec:

& La surveillance clinigue reguliere du patient pendant
toute la transfusion et le respect strict des protocoles préconisés
par le médecin,

2[ QI f SNIS alya RStIA Rdz Y
clinigues se modifient. Au besoin, la transfusion est arrétee

oooooooooo
Franche-Comté



Données ANSM 2016

(Rapport 2017 en cours de validation pour publication)

Tableau 14 : Diagnostic des EIR d'imputabilité possible, probable ou certaine, enquéte terminee, 2016
Diagnostic [mputabilie 1 [mpUtabiie 2 [mpLAabie 3 [mpUtabiie 2+3 Total

N % ligne N % ligne N % ligne M % col N % col
Slle-immunisation solkes =0 i 2K i g D, 3 3 iy iTL = T
Raaction febrile non hemalytigue (RFNH) 1144 B556% 575 32.55% 2B I 13201% 1745 25T74%
Allzrgis TR 3635% 45  5250% 11,15% 1434% 1040 1524%
|ncom patibilite immunologique g8 258T% 184 5345% T 2064% 5.52% 144 5.07%
_baeme pulmaonairg g2 surcharge | [ALU 86 2548% 179 ®6E3% 5 1815% 4 98% 35 4 65%
Raaction hypernensive T2 35.25% 96 47.06% ¥ 1T6EER 2.86% 204 3,01%

TACO 315 = 4,65% desE Réaction Hypertensive = 3,01 % des EIR

Al
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Données ANSM 2016

(Rapport 2017 en cours de validation pour publication)

En2016,Hon ¢! / h RQA Y bidztd déckriés, soiSun
Incidence de/,3 pour 100 O0®PSL.

Les TACO non graves (grade 1 et grade 2) representent 92 %
déclarations. Les EIR de grade 3 repréesentent moins de 8 % ¢
déclarations. On compte un EIR de gradidlareés.

LesTACO sont déclarés principalement suite a la transfusion ©
CGR, soit une incidence de 8,6 pour 100 000 PSL, contre 3,1
pour 100 000 plasmas et plaguettes respectivement.
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Figure 19 : Evolution des décés déclarés d'imputabilité probable ou certaine, par année de survenue,
2010-2016
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EIR pour 10@00 PSL cédés

5lya £Sa 9Lw RS 3N} RS o RQAYLERIdedypd TAGCS
occupent ladeuxieme place.
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Tableau 17 : Répartition des diagnostics des EIR de grade 3 declares d'imputabilite 2 a 3 par PSL
implique, 2016

- - Total
Diagnostic CGR  Plaguettes Plasma Total i
Allzrgi= 4 17 17 28 55,065 K
{(bdeme pulmonaire de surchangs 16 Zz i 18 20,0575
{(bdeme pulmonaire lesionmel L i i L B,
Hamuolhyse drépanocytains Z a i Zz 2.590%
Incom patibilits immunclegigus il 2z i 2z 2.90%
Accidents metaboligues i i} 1] i 1.45%
Inefficacite transfusionnellz 1] 1 1] 1 1.45%
Reaction hypotensive 1 1] 1] 1 1,45%
Total 30 2 17 69 * 100
Taux / 100000 PSL cédés 1,2 7,2 5,32 2.2

* 1 allergie suife 3 fransfusion de sang fofal non compfabilises dans les calowls soif B9 EIR analyses pami les 70 EIR.
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Figure 27 : Répartition des TACO déclarés d'imputabilité 2 & 3 selon la classe d'dge des patients, 2016
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des «entrees sorties> liquidiennes.
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La comparaison suivante est intéressante
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Décéspost-i N} yaFdzaA2yySta RQAYLIzilI 6AtAGS
CasAlY s RS8YS RS atduiisiohnblATACO)IBnaufiabilité possible

E Patientagé de 90 ans, suivi posyndromemyélodysplasique en soipslliatifs,

E Il présentait des antécédents cardiaques (HTA, cardiopathie ischémique,
SYRIFNISNASOG2YAS OFNRPUARASYYS) Si RQ
E Il a été admis aux urgences pour pneumopathie de la base droite traitée par
antibiothérapie et transfusé avec 2 CGR pour anémie mal toleree adl,8agpres avis
Rdz OF NRA2f 23dzS )Si RS f QKSY!I (2t 2 3dzS
ELal N} yaFTdzaA2yheawr&3Saia FFAGS Sy p
ETroislj dzFr NIida RQKSdz2NB | LINFa tF FAYy RS
RéalLlysSS LINBSEAA&GIYGS YIAa alya GtF
hypotension dans un contexegpyrétique

ELa{ LJhu | S3GS YSadz2NBS pbsttiransfusiona® giL1aQ K S Y ;
creatinine sanguine a 269 mg/L ttaponinea 13.4microgL, la bilirubine totale a 33
mg/L (B Libre = 25), la SGOT a 727 UI/L , la SGPT a 436 UI/L et la CRP a 90.mg
E Lepatient est décédé quelques minutes plus tard dans un tableau de défaillance
multiviscerale
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Casn®2Y s R8YS RS atcasilsiohnBLATACOI Bnautiabilité probable

E Patiente agee de 60 ans, suivie pour leucémie arg;aeloblasthue(LAMG) sous
OGN} AGSYSyd +L5! %!l & SG K2aLIAdGlItAaSS |
son aplasie posmhlmlothérapie,

E Elle présentait un antécédent de cancer mammaire bilatéral en rechute, traité pa
chimioradiothérapie et mastectomie bilatérale,

E Ellea été transfusée en soirée avec un CGR. 30 minutes apres, elle a été retrou
f QOAVFANNASNE chjueRSOBA | SS G A 6 SuxBafgdzhassK, ¢
E Lapatiente a été récupérée et transférée en réanimatithm nombre important de
solutés avait été administré au cours de la journée avec une balance des
entrées/sortiespositives(probable état deSUBOAPpré-transfusionne),

E[ QS OK 2 faNsthbdcigiusa montré des pressions du ventricule gauche élevée
etune FEVG aSpd [ QSOK23IN) LIKAS RS&a LlRdzyz2ya
LI SdzN> £ oO0Af I GSNIt S f QSOK2 3 Nbohd&nkeS |
E Lapatiente est décédée quelques jours plus tard malgré la thérapeutique mise e
place.

Al

.)Agckg ale de Santé

o

la Séx/l"[»e FOV:" 4er-r-{+oir-a



« Unnombre important de solutés avait eté administré au cou
de la journée avec une balance des entrees/sort@ssitive »

/| SG SftSYSyld yQSad LI & SyO2NB | aasSi 4&:
particulier dans la transfusion des patients a risque de TACO. Les services nationga
RQK S Y 2 @ etkh pattighli@iSdans les paysigloSaxons), font plus souvent
reférence a ce facteur de risque
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Comparaison 20152016

Tableau 26 : Nombre de TACO déclares d'imputabilité 2 a 3 et taux pour 100 000 PSL, 2016

Gravité Famille de F3L |E|:|ne de graphigque i
Plasma Plaguettes %

Grade 1 & 0 108 45, 50
Grade 2 4 103 44 TE
Grade 3 0 18 T.E3%

Grads 4 i) | 0,43%

Total 1D 30 100%

Taux pour 100 00 PSL . 4.1

Tableau 24 : Nombre de TACO déclarés d’'imputabilité 2 a 3 et taux pour 100 000 PSL, 2015

Gravité Famille de PSL Total

CGR Plasma Plaquettes Effectif Yo
Grade 1 86 7 g5

Grade 2 871 1 B4
Grade 3 23 3 31
Grade 4 3 0 3
Total 11

Taux pour 100 000 PSL 7,6 3.6 6.6
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LaY2 8 SY Y SRFIOQONISGASYyGa FlrAal yi
RS ¢!/ h RQAYLIzil 0 A 74R ary(écArigdyNdr
4,3).

Les patients ages sont les plus representés, en particulier da
f Sa OfFaasSa RQN3IS t LI NI ANJ
concordants avec les données épidémiologiques relatives au
TACO mettant en évidence un stisque de ce type de

complications postiransfusionnelles chez les sujets ages.
[ OAYOARSYOS RS& 000 pdientR tBaostuséd
0N} RdzZA 0 Sy LI NIGAS OSa 204aSN

observée chez les patients agés de 60 ans et plus (2,5 versus
EIR / 10000 patients transfuses).
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(NI yaFdzaAzy FyidsSNRSdNS

Tableau 16 : Repartition des EIR selon qu'il ait eu transfusions multiples ou pas, d'imputabilite possible,
probable ou certaine, enquéete terminee, 2016

Episodes transfusicnnels multipkes.

Diagnostic ez o

M " M
All-immunis stion isoles 61,03% 1004
R&action febrile mon hemobytigue (RFNH) B4 500 T3
Allzrgis o4, 04% 52
Ineom patibilite immuenologigus 031 18
{Edem= pulmonsire de swurchangs z B3, 02 15
Resction hypernensive 0E63% 12
Disgnostic non preciss ST ATH®
Resction hypotensive 57,400
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de chacun.

[ QF dzZAYSYy al A2

R2dziS LJ & I dz3
jdzA a4 QSad | YSt

[ I NBOKSNDKS RQdzy S
LISNXY SO RQIF YSEt A2NBNJ f
charge de ces patients a risque.

Nous ne sommes pas démunis devant ce risque.
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