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Résumé

Introduction : La transfusion plaquettaire est une thérapeutique quotidiennemeséeugl onco- hématologie, particulierement dans le but d’ésséter
risques hémorragiques liés aux thrombopénies centrales induites ggamiothérapie. Deux types de concentrés plaquettaires (CRJispanibles : le
mélange de concentrés plaquettaires standard et le concentré tplemjuaphérese (CPA)L objectif de ce travail est d’évaluer ['efficacité
transfusionnelle des CP( CPA ,CPS) et de définir les étagstaires a la thrombopénie, afin d’établir les recommérdaa mettre en application.
Patients et méthodes Nous avons effectuées une étude observationnelle rétrospsaties transfusions de CP (CPS+CPA) au service d’'Onco
hématologie adulte au CHU de Tizi Ouzou, menée de janvier 2023 a mai 2024 sur une périodesdéJdFRendement transfusionnel plaquettaire (RTP)

a été calculé au cours du suivi des patients transfusés danpétidde de I'étudeRésultats : Sur 209 patients kpitalisés au service d’hématolog
nous avons suivis 50 (23,92 %) patients qui ont recu 1084 CP au coétsdiedoit 21,68 CP par patient. 18/50 (40%) étaient de sexe riéghini
32/50 (60%) de sexe masculin, sex ratio H/F = 1,77 environ 02 Mopooe 01 femme .La moyenne d’age des patients : 56,3 + 18,4 ans, de
extrémes (min-max) allant de 16 a 86 ans. Les CP délivrésnavaoins de 48 h. La dose moyenne de plaquettes délivréd,8tait0,8x 18
plaquettes (de 2,0 a 7,6 *iplaquettes), ce qui correspondait & une posologie de 0,45 pldduettes pour 7 kg chez I'adulte, assez proche de la valeur
basse proposée par les recommandations (0,3bplHouettes pour 7 kg). La moyenne des numérations plaquettairedramahision : 76,14 + 121,96
GIL, toutes indications confondues. Durant la période d’étude, le RTP @@ % dans 45,83 % pour CPS vs 51,35% pour CPA. Un RTP positif a été
observé (donc> 20% en 24H) en cas de transfusion de CPS et de CPA (p=3,39)

Une inefficacité transfusionnelle (état réfractaire thtambopénie probable) a été observée quel que soit type de CP. 96¥alaldss transfusés en
CUP iso groupe ou compatible avaient un RTP>E3%,008 Conclusion : Une bonne connaissance des CP disponibles, de leurs indications et des
modalités de suivi est indispensable pour assurer une transfusion plaquettaioe @ibiur les patients.

Mots-clés :Concentrés plaquettaires, hématologie, oncologie, transfusion, RTP

Abstract

Introduction : Platelet transfusion is a daily therapy in onco-hematology, partigtitaavoid the bleeding risks associated with chemotherapy-induced
central thrombocytopenia. Two types of platelet concentrate (PC) alatderastandard platelet concentrate (SPC) and apheresis platelet @ircent
(APC). The aim of this studyis to evaluate the transfusion efficacy of PCs (APCs and SPCs) and to defineoitytopenia refractory states, in order to
establish recommendations for their applicaf@atients and methodsWe carried out a retrospective observational study of CP transfusions (ERS+C
in the Adult Hematology Onco department at Tizi Ouzou University Hospital, ctagtifrom January 2023 to May 2024 over a period of 05months.
Platelet transfusion yield (PTR) was calculated during follow-up of patteamisfused during the study peri®&sults: Out of 209 patients hospitalized in
the hematology department, we followed 50 (23.92%) patients who received 1084 PCTs dwtindytiperiod, i.e. 21.68 PCTs per patient. 18/50 (40%)
were female and 32/50 (60%) male, sex ratio M/F = 1.77, i.e. 02 males for 01 féFhaleserage age of patients was 56.3 + 18.4 years, with extremes
(min-max) ranging from 16 to 86 years. Delivered PCs were less than 48 h olde@heplatelet dose delivered was 4.3 + 0.8x 1011 platelets (from 2.0 to
7.6 x1011 platelets), corresponding to a dosage of 0.45 x 1011 platelets per 7 kg in adultiydaitb the low value proposed by the recommendations
(0.5 x 1011 platelets per 7 kg). Mean platelet count before transfusion: 76.14 + 121.96 G/L,adlbm&lmombined. During the study period, RTP was >
20% in 45.83% for CPS vs. 51.35% for CPA. A positive RTP was observed (i.e. > 20% in 24 hours) in th€E&araf CPA transfusions (p=3.39).

Transfusion inefficiency (refractory state to probable thrombocytopengplserved whatever the type of PC. 96% of patients transfused with iso group
or compatible UPCs had an RTP>20%.P=0.008clusion: Good knowledge of available PCs, their indications and follow-up procedures is eseential
ensure effective platelet transfusion for patients.

Key words: Platelet concentrates, hematology, oncology, transfusion, PTR.



1. Introduction : le maintien d’un tauxde plaquettes supérieur au seuil
souhaité au prix d’une a deux transfusions pasagee.

La transfusion de plaquettes est une thérapeutique

substitutive  indispensable dans le cadre des Qpjectif de I'étude :

thrombopénies centrales, que ce soit en traiteme

curatif ou en traitement prophylactique. Ces daas Ce travail a pour objectif d'évaluer [Iefficagit

années les Concentres de Plaquettes (CP)  restenf .« sionnelle des CP( CPA ,CPS) et de défisirdiats
Iargemer]t utilisés pour les _malades presentant .desréfractaires a la thrombopénie, afin d'établir s le
p'atho'logles . qncohematologlque et dans Certaines o .ommandations & mettre en application que $elans
situations chirurgicalegl] notre établissement de transfusion sanguine ous tan

Id_gsie prliqouer:teez Srggt duengornesssgt(i:c?n rariee, ?mm Cze service d’oncohématologie, le plus grand consoraurat
ur cou u S qui es €5 en concentrés de plaquettes.

produits sont classés par I'Organisation Mondiade |al

Santé (OMS) dans la liste des « médicaments taiser _ )
2. Patients et méthodes

Au CHU de Tizi Ouzou, plus de 20 000 transfusiode Nous avons effectuées une étude observatiennell
plaquettes sont désormais pratiguées chaque aweée, rétrospective sur les transfusions de plaquettas
chiffre est en augmentation. Plus de 80 % de CByito service d’Onco Hématologie adulte au CHU de Tizi
dans le Centre de Transfusion Sanguine (CTS) sontOuzou, menée de janvier 2023 & mai 2024 sur uriedeér
transfusés dans les services d’onco hématologie. de 05mois sur une population de 50 patients. Leicger
d’hématologie dispose de 27 lits dont 13 lits det@dme

et 14 lits coté hommes, avec une unité de conguitain
hépital du jour médical de 12 lits, un secteur il&ér
d’onco-hématologie et une unité d’auto greffe récemt
mise en place.

Au cours de 'année 2024, le CTS du CHU de TiazQu

Concentrés plaquettaires standards (CPS) : a delivré 26 541 congentrés de, globules rougesc plus
Le CPS est issu du fractionnement d’un don de $atad) de 6000 plasmas frais congelés et plus de 270006EPS
Il contient au minimum 0,5-10plaquettes. Actuellement, 1000 CPA.

il est recommandé d’utiliser un mélange de sixxaQPS
(MCPS) provenant de donneurs difféerents de méme
groupage ABO, pour obtenir la quantité de plagsett
nécessaire (0,5-1pour 7 a 10 kg de poids du receveur
adulte /épisode transfusionnel).

Concentres  plaquettaires  d’aphéreses (CPA) ou
Concentrés Unitaires Plaquettaires (CUP) :

Le CPA est prélevé par technique de cytaphéredaide

d'un séparateur de cellules qui restitue au donses
autres composants cellulaires et le plasma ep#s| s .- : _
permettant une collection plus importante de phags. , * Criteres d mC“_JS'OnS " L

La quantité minimale de plaquettes contenues da L'ensemble des patients qui ont benéficie des
CPA est de 2-10 et doit étre < 8-10.Un a deux CPA  transfusions de concentrés plaquettaires (CPS,
suffisent pour apporter la quantité de plaquetéeessaire ~ CPA) durant les 5 mois d’étude.

a un episode transfusionnel chez un adulte. Le E€RA e Critéres d’exclusions :

systématiquement déleucocytes au preleveBignt Nous avons exclus de notre étude tous les patients

0 non transfusés par des CP

o le report de poids et la numération
plaquettaires non effectué sur leurs dossiers

Il existe deux types de CP, le concentre plaquetta
standard (CPS) et le concentre plaquettaire digske
(CPA), qui ne présentent pas de différence @inlé
significative et sont soumis a des regles conesule
conservation et de qualification biologiq(@],

Depuis 2008, le CTS a mis en place l'aphérese
plaquettaire sur des appareils type COMTEC
FRESENIUS KABI®, il s’agit d’'un séparateur de cbils
sanguines a flux continu qui peut étre utilisé umola
préparation de concentré unitaire de plaque@es]. Ce
produit sanguin labile (PSL) est recueilli et aléocytés
par filtration de sang total par cytaphérese aimpditin
seul donneur.

L'efficacité clinique des transfusions de CP astélée a
la recirculation des plaquettes transfusées. piait étre
évaluée en calculant soit le rendement transfusion
plaquettaire (RTP) soitle corrected count increment
(CCI). La quantitt de plaquettes qui recircule aprées - Recueil des données :

transfusion chez un malade cliniquement stabledes0 &  Les transfusions plaquettaires (CPA, MCPS) oné €
60 %. On parle dune inefficacité transfusionnel analysées sur une période de 5 mois conséautifs
plaquettaire quand La RTP < 20 % (ou le CCI < D4H étude de dossiers des patients.

Aprés une transfusion. On parle également d'un étatLes données recueillis Pour chaque acte transfusion
réfractaire a la transfusion plaquettaire gquandnéne sont les suivants :

résultat est observé aprés deux transfusions sigess v’ La nature du produit (CPA, CPS) et son contenu en
[4]. plaquettes

v La date de prélevement du don
En pratique clinique quotidienne, le calcul du E=ment v La conformité de I'ordonnance au regard des bonnes
n‘est pas toujours effectué, l'efficacité de lansfusion pratiques de prescription

est jugée sur la disparition du syndrome hémagragiet v’ Le service prescripteur



v’ Le sexe, poids

v' Date de naissance

v" Lindication clinique et la posologie

v" Le groupe sanguin ABO-Rh

v La numération plaquettaire
transfusion (moins de 24H)

avant et apres

Calcule du rendement transfusionnel plaquettaire
Ce dernier a été calculé d’aprées le poids indique s
'ordonnance et la derniere numération des pldgset
trouvée sur le dossier du patient précédant imn&muient
la transfusion et celle dans un délai de 24 hleweavant
la transfusion.

Définition des variables
Nous avons évalué l'efficacité de la transfusioaratve

3-Résultats :

Durant la période de notre étude allant de Décem
2023 a Mai 2024, nous avons mené une étude réttape
sur étude de dossiers de patients hospitaliségadeier
2023 a Mai 2024. Sur 209 patients hospitalisés a
service d’hématologie adulte du CHU de Tizi Quzo
nous avons suivis 50 (23,92 %) patients qui ©eTu
1084 concentrés plaquettaires au cours de l'étude s
21,68 concentrés plaquettaires par patient. 184806)
étaient de sexe féminin et 32/50 (60%) de sexaculia.

Le sex ratio H/F = 1,77, soit environ deux horarmeur
une femmgFig. 1).

La moyenne d'age des patients inclus dans rébirde
était de 56,3 +

de plaquettes par la mesure de la recirculation desallant de 16 a 86 anfFig. 2).

plaquettes aprés transfusion appréciée par le Icdicu
RTP, selon la formule suivante :

Rendement transfusionnel plaquettaire (RTP) =
[(PI x poids corporel (kg) x 0,075 (L/kg))/n] x 10 [5].

Pl : la différence entre la numération plaquettaire tpos
transfusionnel et pré transfusionnel

Le poids corporel (kg) x 0,075 (L/kg) est une estiiom du
volume sanguin.

n : quantités de plaquettes transfusées

Il n'a pas été possible d’obtenir une numératiomsda
I’'heure qui suit la transfusion.

Interprétation du RTP :

On estime que des résultats de RTP compris ertfee,
0,75 permettent de considérer que la recirculation
plaquettaire aprés transfusion a été acceptable.

Un RTP inférieur a 0,2 doit faire rechercher uaese,
gu’elle provienne du PSL ou du receveur.

Seuils transfusionnels la transfusion de CP était
curative en oncohématologie (corriger et arréten
saignement) : il n'existe pas de seuil. La décisien

transfuser est prise en fonction de la situatlonque.

Nous avons défini les grades de thrombopénie selon
I'échelle de sévérité[6]
» Grade 1: plaquettes entre 75 000 et 150 000 / mm3

» Grade 2: plaquettes entre 50 000 et 75 000 / mm3
» Grade 3: plaquettes entre 25 000 et 50 000 / mm3
» Grade 4: plaquettes < 25000 / mm3

Les données ont été analysées a l'aide des dtgiexcel
et SPSS IBM version 22.

Les résultats étaient exprimés sous forme de nmeyen
écart type, Le test de Chi2 était utilisé mpéas
comparaisons statistiques. Une valeur p<0,05 septait
une différence statistiguement significative.

3.1. Caractéristiques démographiques de la

population d’étude :

3.1.1. Répartition des patients transfusés selon $exe :

Femmes
18(40,0%)

Fig.1l. Répartition des patients transfusés selen |
sexe

3.1.2. Répartition des patients transfusés seldage :

12
12(24%)

11 14(28%)
10 1

8

7(14%)
12%
7(14A)

(6%)
II a
IIIII

16-26 26-36 36-46 46-56 56-66 66-76 76-86

m femmes

m hommes

Fig. 2. Répartition des patients transfusés selon
I'age
Prédominance de la tranche d’'age [26-36] ans dwz |
hommes 11/50 (22%) et la tranche d’age [56-66]|chiez
les femmes 10/50 (20%).

18,4 ans avec des extrémes (mir)-max



3.2. Données liees aux patients :

3.2.1 Répartition des patients transfusés seldm
groupe sanguin ABO Rh :

Fig.5. Répartition des patients transfusés selo
le type de la pathologie

Prédominance des lymphomes chez les hommes

Les groupes A+ étaient modérément surreprésentés2l (60%) d'un taux total de 70% versus bi

19/50 (38 %) par rapport a la population générsileyi
des patients de groupe O+, 10/50 (20%)<0,047
(x2=3,93).

AB-

AB+ 9(18%)

10(20%)
2(4%)

10(20%)

19(38%)

0 5 10 15 20

Fig.3. Répartition des patients transfusés selo
le groupe sanguin ABO RH-1

3.2.2. Répartition des patients transfusés selde
poids

18
16
14
12
10

16 17(32%)

13(26%

10(20%) B femme

B homme
2|4%

48-58 58-68 68-78 78-88 88-98

8(16%)

o N B O

Fig.4. Répartition des patients transfusés selo
le poids
Prédominance du poids des patients transfusést altan

78-88 Kg chez les femmes (20 %) et de 58-68 k&g c
les hommes (32%)=0,0§%2=3,5).

3.2.3 Répartition des patients transfusés seldmtype
de la pathologie

25 35(70%)
21(60%)

20
14(40%
15

f
9(18%) B femme

10 B homme

6(12%)

| I
0

BICYTOPENIE LA(LAL/LAM) LYMPHOMES

cytopénie (anémie/thrombopénie) chez les femmes
6(12%)P=0,001

3.2.4 Répartition des patients transfusés seldm
grade de thrombopénie :

10
12(24%)

10(20%

10 )Ifemme

0,
17(34% homme

5(10%)

Fig.6. Répartition des patients transfusés selo
le grade de la thrombopénie

Avant transfusion de CP (JO), prédominance dad@n):
taux de plaguettes < 25000 / mm chez les hommesl10
(83,33 %) versus (grade 2) taux de plaguettes &0t@00

et 75 000 / mm3 chez les femmes10 (58,8P%p,47

3.3. Taux de concentrés plaquettaires
transfuses :

Nous avons suivis 50 patients qui ont recus des
transfusions de concentrés de plaquettes (CPS, .C&JP)
taux des CP recus est illustrés dansi¢a7.

B CPS+CUP mCPS ' CUP

2(4%)

13(26%)

35(70%)

Fig.7. Répartition des patients selon le typesde
concentrés plaquettaires transfusés

Prédominance de la transfusion CPS+CUP (non agsocié
35/50 (70%), ayant bénéficiés de 706 CPS (77,44196)

un ensemble de 912 et 56 CUP (48,27%) sur un dilsem
de 116 CUP C’est le mode transfusionnel en CHuUs p
utilisé en oncohématologie adulte. Lindication ¢k
transfusion des CP étaient curative 50 (100 %).

3.3.1. Taux de CPS transfusés :



Min=1

Me (50%)=8

Q1(25%)=

3,25

Q3(75%)=17

— Max =39

Fig.8. Répartition des patients suivis selon laux
de CPS transfusés

48 (96%) patients ont recus des CPS soit un tagxlian

de 8(50%) CPS par patient. La dose moyenne tradsfus

était ;

10,77 +

8,5 x18 plaquettes (0,5a 0,7x%0
plaquettes), correspondant a une posologie de x0Q45
plaquettes pour 7kg.

3.3.2. Taux de CUP transfuseés :

Min=Q]l
=1 50

Q3(75%)
=4

ax=

Me (50%)=
3

0 20

40

60

80

Fig.9. Répartition des patients suivis selonti@ux
de CUP transfusés

37 (74%) patients qui ont recus des CUP, soitauxt
médian de 3(50%) CUP par patients.
La dose moyenne transfusée était 4i8+8,28 x1@¢"

plaquettes (2,0 a 7,6x%(laquettes), correspondant a une
posologie de 0,45x1Bplaquettes pour 7 kg.

3.4.

Etude du

Rendement

Transfusionnel

Plaguettaire (RTP) de 24 heures durant la
période d’étude :

30

26(54,17%)

25

20

15

10

5

0

22(45,83%)

18(48,65%)

19(51,35%)

CPS

CPA

B RTP+
RTP-

Tableau 1 : RTP CPS +CUP

RTP
(H24)

effectifs

(%0)

pourcentage

p value

>20% | 22 45 83
CPS " 2006 | 26 54,17 | p=3.39

>20% | 19 51,35 | p=4,98
CPA " 20% | 18 48 65

Durant la période d'étude, le rendement transfunel
plaquettaire était supérieur a 20 % dans 45,88e%ocas
en cas de transfusion de CPS vs 51,35% en cas de
transfusion de CPA.

Un RTP positif a été observé pour les deux typegdoRc

> 20% en 24H), (45,83%) en cas de transfusion d& EP
(51,35%) en cas de CPA (p=3,39). Une inefficacité
transfusionnelle (état réfractaire a la thrombopéni
probable) a été observée quelque soit le typeCle
recu(54,17% d'inefficacité transfusionnelle dePCvs
48,65% pour le CUP). P=4,98.

3.4.1. Conformités aux bonnes pratiques de
prescription :

Le report de la numération plaquettaire et/ou didp
avant la transfusion était absent dans 57,14% 4200/et
30 % (15/50) respectivement.

3.4.2. Qualité et quantité de plaquettes deélivrées
Aucun concentré plaquettaire qualifié n’a étéwél Les

concentrés plaquettaires délivrés avaient moins 4@
heures. La dose moyenne de plaquettes délivréedéta
4,3 + 0,8x 18" plaquettes (de 2,0 a 7,6 *1plaguettes),
ce qui correspondait a une posologie de 0,45 ¥ 10
plaquettes pour 7 kg chez l'adulte, assez prochdade
valeur basse proposée par les recommandations ()5
plaquettes pour 7 kg).

La moyenne des numérations plaquettaires avant
transfusion était dé6,14 + 121,96 G/l_toutes indications
confondues.

3.5. Etude comparative du RTP de 24 heures
CPS versus RTP CUP en fonction de la
compatibilit¢ ABO RH durant la période
d’étude :

3.5.3. RTP CPS selon la compatibilit¢ ABO RH-1

RTP Compatibilité Effectifs
Oui 3(15,78%)
0
RTP>20% Non L0GT.72%) | g0
. o :
RTP<20% Oui 17(89,47%)
non 18(64,28%)

Une inefficacité transfusionnelle est observée darGPS
RTP<20% malgré une compatibilité ABZ:0,01

3.5.4. RTP CUP selon la compatibilité ABO

RH1:



RTP Compatibilite | effectifs
Oui 27(96,43%)
RTP>20%
Non 4(44,44%)
Oui 1(3,57% =0.
RTP<20% ( ) | ESEEEE
non 5(55,56%)

96% des malades transfusés en iso groupe ou tibiepa
avaient un RTP>20%. P=0,008. Lanalyse était

statistiquement significative

4. Discussion :

Les contraintesde notre étude :

Durant notre étude on n'a pas pu définir les états
réfractaires et cela revient :

alors que quand il est aux alentours de 20G/L la
transfusion est plus efficace, la quantité de ptgs
transfusées n'est pas toujours respectée par tappor
poids du patient et donc cela crée un biais datsde car

la quantité pouvait étre insuffisante pour certgiagents.

Concernant la transfusion de plaquettes non isoipg
ABO, la présence d’Ac ABO dans le plasma du pitoal

été impliquée dans le risque d’accident d’hénmIya].
Cependant lincompatibilité ABO antigénique peut
conduire & une diminution du rencement transfusional

post plaquettare [10].Dans notre travail, une efficacité
transfusionnelle a été observée en cas de tramsfus
ABO iso groupe ou non en cas de CPS (P=0,01) ou de
CUP (P=0,008) avec un RTP>0,2.

L'évaluation du seuil transfusionnel non détermaans
cette étude car elle reste une question comsée.

- Manque de données telles que: le report de la Nombreux travaux ont montré qu’il existait une
deuxieme transfusion sur les dossiers des patients Correlation statistique entre le taux de plaquetties

- Deux transfusions successives des mémes produit
(CPS ou CPA) non respecté au niveau du service.

Notre étude, s’est déroulée au Centre de Traiusfu
Sanguine du CHU de Tizi Ouzou en collaborativeca
le service d’oncohématologie adulte, on a collig®

patients atteints d’hémopathies malignes présentiast
thrombopénies séveres chimio induites et qui regtis
une ou plusieurs transfusions de concentrés ettqre

standards et d'aphérese (n = 116) , en moy8ri
transfusions a visée curative. Le taux plaguettaiogen

pré transfusionnel était de 76 ,14+121,96 G/L.

La moyenne d’age de nos transfuses était de SHR7
avec un pic entre 16 et 86 ams=(25 % et 75%). Cela
correspond a des données récemment publiées dans u
étude Francaise (64 ans tous produits sanguingmous),

qui retrouvait un sex ratio moins en faveur desmes
(ratio H/F = 1,2) que dans notre étude (ratio H/B,5)

[7].

Notre étude a retrouvé 45,83 % defficacité
transfusionnelles pour CPS vs 51,35% pour CPA rae24
54 ,17% d'inefficacité transfusionnelle pour CPS vs
48,65% pour CPA, alors que dans la littérataseétudes
ont retrouvé un RTP a 1h supérieure a 0.2 dans &&8o
cas, comme la démontré une récente étude frangaise
retrouvé un RTP efficace chez 59% des [&<our ce qui
est des 1084 transfusions curatives, nous avondleu
d’efficacité clinique avec disparition de 'lhémagre.

Cela est sans doute di a notre échantillon quasstz
restreint, et au faite que la numération plaquettae fait
24h seulement apres la transfusion, d’ou la né&éedsi la
faire a 1h apres la transfusion. Cette inefficacité
transfusionnelle s’explique par la multiplicité dertains
facteurs surtout présents en oncohématologie nogatnm
I'infection, I'antibiothérapie, = I'némorragie, la
chimiothérapie ainsi que la fievre, mais aussiféeteurs
liés au produit, sans oublier le seuil de déclemsd des
transfusions qui est dans notre étude en moyelmné&s/2,

Jdréquence et la sévérité des manifestations hamgigues.

Aucune hémorragie grave n’était observée lorsgee c
malades avaient plus de 20 x%lOplaguettes. La
possibilité de pouvoir abaisser ce seuil a 100%/,
voire 5x10/l, a été proposée. Quatre études montrent
gu’il n'existe pas de différence en terme de fréumpaedu
syndrome hémorragique que les patients soiensftrags

au seuil de 10x 0 ou de 20x 19l s'ils ne présentent
pas d’autres facteurs de risque hémorragjdlie

5. Conclusion:

Les transfusions plaquettaires, restent largemaligées
pour les malades présentant une  affection
oncohématologie. Ce produit sanguin labile dematete
conditions de prélevement, de préparation et de
conservation rigoureuses compte tenu de la ftagiles
plaquettes, des approvisionnements délicats naegapel

a une grande disponibilité des donneurs.

Les modalités de la transfusion de CP en hémato
cancérologie restent un débat qui porte sur leixch
thérapeutigue — prophylactique ou curative — esdail
transfusionnel auquel il convient de les transfusex
numération plaquettaire n’étant pas a elle senleeflet
exact du risque d’hémorragie grave, sauf en cas d
thrombopénie < 5x 20..

L'augmentation des besoins ont remis en avanéléitdes
mélanges de concentrés plaquettaires. C'est dans ce
contexte que nous avons voulu faire un état dex lde
cette activité transfusionnelle. Nous avons pu zdesque

la surveillance par une numération apres la tresish
n'était pas souvent reportée. Les doses déliveses
insuffisantes dans 50 % des cas. Cela reflets le
difficultés d’approvisionnement et la nécessitaddbvrer

les produits disponibles en cas d'urgence.

Le rendement transfusionnel plaquettaire estigié a

20 % dans 54, % en cas de transfusions de CPS et
48 ,65% en cas de transfusions de CPA chez tenfm=a
d’oncohématologie, I'exclusion des facteurs fasant un
mauvais rendement est indispensable pour détermme
RTP plus juste.



L'inefficacité transfusionnel
sont toujours liés a
biologique associée : sepsis, splénomégalie
I'incompatibilité ABO peut étre mise en cause.

Il faut donc que I'on dispose aprées chaque tresish
plaguettaire d’'une numération plaquettaire, le glmsvent
24 h aprés. Aussi, il faut utiliser des produiieguats, et

gue nous avons cates

en particulier une quantitt  de plaquettes ABO
compatibles, adaptées au poids du patient.

Le r6le de I'hémobiologiste est important il dsavoir
expliguer au clinicien les raisons d'une ineffitac

transfusionnelle plaquettaire dans
permanent. Si le rendement transfusionnel plagwett
adéquat est lieé a [linteraction entre le pdtiet le
produit, une forte collaboration entre 'hémdbaste
qui distribue et le clinicien qui prescrit estisfgensable.

Recommandations

Linefficacité transfusionnelle dite « état réftaire »
repond a des criteres
transfusions consécutives au décours desquellB3P

a 24 hreste <a 20%. Pour éviter ces étatsataires :

- Les transfusions doivent avoir été réaliséesc ave

des produits plaquettaires adaptés au poids du

patient, ABO compatibles et a priori ayant moies d
48 h de conservation.

- Assurer une meilleure qualité dans la production

des CP (CPS et CPA).

- Tenir compte de I'état du patient (épisode fébri
infection évolutive, splénomégalie....etc).

- Se pencher sur les
immunisation  anti-HLA moins

ou encore

frequemment anti-HPA. Ces causes doivent étre

recherchées par
lymphocytotoxicite.

I'étude des Ac anti-HLA par

- Adapter les posologies au poids du patient pour un

meilleure RTP.
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