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I ntroduction

Introduction
Les concentrés plagquettaires sont indiqués dans le cadred un traitement préventif ou
curatif afin de rétablir uneinsuffisance plaquettaire qui peut étre d origine quantitative

(thrombopénie) ou qualitative (thrombopathie).

En effet deuxtypes de concentrés plaguettaires sont actuellement disponibles [1]; le
concentré plaguettaire standard ou (CPS) obtenu a partird’ une unité de sang total frais et le
concentré plaquettaire d’ aphérése (CPA) obtenu a’aide d'un séparateur de cellules qui

restitue au donneurs ses autres composants sanguins.

Devant I’augmentation effroyable des hémopathies malignes et de la pathologie
oncologique I’ utilisation des concentrés plaquettaires devient une nécessité absolue aussi bien
pour compenser la thrombopénie due aux conséquences de la pathologie hématologique

gu’ aux complications post chimiothérapie a savoir I’ aplasie médullaire.

Les facteurs influencant le rendement transfusionnel plaguettaire sont multiples,
mais peuvent étre regroupés en deux catégories : les facteurs dépendants du patient et ceux
dépendants du produit plaguettaire utilisé. Les facteurs liés au patient sont soit d ordre
physique (poids et taille), soit liés al’ état du patient (fievre, infection, splénomégalie, CIVD,
immunisation anti-HLA), soit encore a son traitement). Les trois facteurs principaux en
relation avec le produit sont la quantité de plaguettes transfusées, la compatibilité ABO €t la
durée de conservation des plaquettes avant la transfusion. Un dernier facteur doit étre pris en
compte indépendant du patient et du produit, le seuil de déclenchement de la transfusion

plaguettaire.

L’ensemble de ces facteurs doit étre pris en compte devant toute inefficacité
transfusionnelle plaguettaire [2].
Dans notre travail nous nous sommes intéressés pour la premiere fois, a I'efficacité
transfusionnelle des concentrés plaquettaires d aphérése et nous avons pris des patients du
service d hématologie, étant le plus grand service demandeur en matiére de concentrés
plaguettaires ; tous les renseignementscliniques, biologiques et radiologiques ont été pris en

considération apres consultation des dossiers des mal ades.

|



I ntroduction

Afin que notre étude soit la plus objective possible, nous avons pris soin de
sélectionner les donneurs d’ aphérése selon des critéres bien déterminés, et procédé au controle
qualité de nos CPA . En effet I'efficacité transfusionnelle a été estimée par le rendement
plaguettaire post transfusionnel.

Une telle situation d’ inefficacité transfusionnelle pose une problématique quotidienne au
niveau du service d hématologie de Tizi-Ouzou en ce qui concerne :
- Laconformité ou non de nos CPApar rapport aux normes international es.
- Lerendement plaquettaire post transfusionnel chez les patients

- L’existencede facteurs al’ origine d une inefficacité transfusionnelle.




Objectifs
» Objectif général

Evaluer I’ efficacité transfusionnelle des CPA produits au niveau du CTS chez les patients

transfusés au niveau du service d’ Hématologie.

> Objectifs specifiques

— Contréler laqualité de nos CPA au niveau du CTS.

— Etudier laconformité des CPA par rapport aux normes international es.

— Récolter les renseignements clinigues, biologiques des patients transfusés.

— Etablir lelien entre laqualité du CPA et rendement transfusionnel plaguettaire.

— Déerminer les facteurs liés aux patients et pouvant entrainer une inefficacité
transfusionnelle.

— Déceler lesanomalies et donner les actions correctives adéquates.




Chapitrel Don de plaquettes par aphér ése

1. Généralitéssur ledon de plaquettes par aphérese

Les concentrés de plaguettes d'aphérése (CPA) sont définis, depuis I'Arrété du 15/11/1993,
paru au J.O du 30/11/1993, comme «une suspension de plaquettes obtenue aseptiquement par
aphérese a l'aide d'un séparateur de cellules a partir du sang veineux d'un donneur jugé apte
meédicalement>> [3].

Le don de plaquettes par technique d’ aphérése permet d’ obtenir, a partir d’un seul donneur et
au moyen d’'un séparateur, des concentrés plaquettaires, préts a étre éiquetés, stockés et
distribués apres leur quaification, cette technique d aphérése représente un progres
considérable dans I’ automatisation et la standardisation des concentrés plaquettaires [4].

Les CPA ont un intérét évident, ils améliorent le rendement plaquettaire, tout en limitant les
risques transfusionnels immunol ogiques et infectieux, par rapport a la méme dose obtenue a

partir de plusieurs unités de CPS [5].

2. Circuit du CPA au niveau du CTS
2.1. Séection du donneur
2.1.1. Accuell et information prédon

L’accueil est destiné ainformer le donneur avant le don sur :

Les regles principa es du don en termes de limites d’ &ge et de fréquence ;

L’ importance de lavalidité des réponses du donneur aux questions du médecin ;

— lanature des enjeux en termes de securite ;

— Les principaux facteurs de risque associés aux maladies transmissibles par la
transfusion sanguine. Il permet de préparer le donneur al’ entretien médical pré don et

de susciter d’ éventuelles questions de sa part au médecin [6].

2.1.2. Régles du don

- Les prélevements doivent étre réalises dans le respect des principes éthiques du don de

sang :

v' L’anonymat ;
v Lebénévolat ;
v' Lagratuité.
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- Lesconditions d &ge : le donneur doit avoir entre 18 4 60 ans (61 année exclue) ;

- Volume prélevé : le volume maximum du prél évement de plaquettes d’ aphérese est de 600

ml équivalent a8 x 10! plaquettes /Unité le volume minimum 200 ml équivalent

a2 x 10 plaquettes /Unité ;

- Fréquence de pré évements : le nombre de dons ne doit pas excéder cing fois par an ;

- L’intervalle entre deux prélévements doit étre égal a au moins a huit semaines [6].

2.1.3. Entretien médical

Le médecin du don est tenu de S entretenir avec le donneur de maniéere a obtenir les

renseignements indispensables pour assurer un don sécuriseé et tout cela dans la

confidentialité la plus totale, et grace a un questionnaire qui permettra d'identifier les contre-

indications médicales au don du sang [6].

2.1.4. Contre-indications au don de plaquettes

v' Contre-indicationstemporaires:

Une anémie, pour laquelle un délai de six mois est requis avant un nouveau
don, Laréglementation impose un taux minimal d'hémoglobine de 12 g/dl chez
une femme, et de 13 g/dl chez un homme;

Une tension artérielle systolique <110 mmHg ou >140 mmHg ;

Tension diastolique < 70mmHg ou >90 mmHg ;

Soin dentaire < une semaine ;

Grippe;

Certaines activités professionnelles ou de loisir sont déconseillées dans les
heures qui suivent un don ;

Epilepsie, jusqu'atrois ans apres la derniere crise et I'arrét du traitement [7].

v' Contre-indications per manentes

Les maladies du ceeur et des vaisseaux ;

Trouble connu de la coagulation du sang ;

Insuffisances respiratoires, parmi lesquelles I'asthme grave ;
Diabéte traité par I'insuline ;

Autres maladies graves, chroniques ou arechute ;

Maladies transmissibles: VIH, CMV ... [7].

<
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2.1.5. Lafiche du donneur

Doit contenir les informations suivantes :

— Nom;

— Nomdejeunefille;

—  Prénom(s) ;

- Sexe;

— Date et lieu de naissance ;

— Adresse personnelle complete ;

— Numéros de téléphone : personnel et professionnel si nécessaire ;

— Toutes les informations administratives et médicales concernant le donneur depuis son

premier don, ainsi que toutes les données cliniques et biologiques relatives au don.

Ces informations sont nécessaires, et sont liées a la sécurité du donneur et des produits

sanguins ;

Un numéro d'identification est attribué.

L’ensemble des fiches constituera le fichier donneur qui doit contenir les informations

suivantes :

L’identité du donneur ;

Ladate, letype et le numéro de chaque don ;

Les éventuelles contre-indications temporaires ou définitives au don ;

Les éventuelles réactions du donneur survenues pendant ou apres tout don ;

Les résultats des analyses biologiques et tests de dépistage effectués pour chagque
don [6].

2.1.6. Contrdle biologique prédon :

Les donneurs jugés aptes au don al’issue de |’ examen médical sont soumis a des controles

biologiques pré dons destinés a assurer leur protection ainsi que la qualité des produits

sanguins préparés a partir de leur prélevement [6].

)
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Tests pour la compatibilité entre le sang du donneur et celui du receveur :

— Groupes sanguins ABO et Rhésus D (RH1). En pratique, les autres antigenes du systeme
Rhésus (C, ¢, E, €) et I'antigene Kell sont également recherchés sur les deux premiers
dons. Ces groupes sont aussi déterminés chez lesreceveurs ;

— Recherche d'anticorps anti-A et anti-B, dont |a présence chez le donneur dépend de son
groupe ABO ;

— Recherche d'anticorps dirigés contre d'autres antigenes de groupe sanguin [7].

Tests pour la sécurité infectieuse du don :

— Dépistage du virus du Sida (test anticorps et détection du génomeviral) ;

— Dépistage du virus de I'hépatite B (test antigene HBs et test anticorps anti-HBC) ;
— Dépistage du virus de I'hépatite C (test anticorps et détection du génome viral) ;
— DépistagedelaCMV ;

— Dépistage delasyphilis;

— Dépistagedu virusHTLV 1;

— Recherche du paludisme ;

— Recherche de lamaladie de Chagas [7].

Les deux derniers ne sont demandés que si |e donneur signale un s§our dans un pays ou |'un
de ces parasites peut sévir [7].

Des contréles pré don doivent étre effectués pour |’ aphérése, parmi lesquels :

— Uneformule numération sanguine ;

— Bilan d’hémostase ;

— Bilan hépatique ;

— Dosagedelacacémie;

— Dosage des protéines (Protides totaux) ;

— Un éectrocardiogramme [6].
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2.2. Prédévement du donneur

2.2.1. Régles générales du préevement

- Désinfecter le site de phlébotomie ;
- Etre attentif al'apparition des signes annonciateurs d'une intol érance au don ;

- Laprésence d'un médecin a proximité est indispensable [6].

Pour le donneur, les pertes représentent :

40 a50 ml de globules rouges ;
20 240 % des plaguettes ;

Moins de 45 g de protéines ;
10 412 % du taux initial de calcium [8].

L’ unité de plaguettes correspond a 5 a 12 fois la quantité de plaquettes obtenues a partir d’ une

poche de sang total [9].

Le produit, suivant sa concentration en plaguettes, est classé en catégorie 1, 2 ou 3 [3].

- Catégoriel=2a4x10';
- Catégorie2=4x 10 ;
- Catégorie3=>6x10'1.

Le contenu en plaquettes d’ un CPA dépend :

- Du donneur, et en particulier de sa numération plaguettaire (NP) avant le don, la
concentration de plaguettes doit étre supérieure ou égale a 150 giga /L, sauf dérogation ;

- Dutype et de la programmation du séparateur utilisé ;

- De la durée de I'aphérése (préévement du donneur allant de 1 heure a 2 heures 30
minutes) [10].

2.2.2. L’ingtallation du donneur : a pour but de concilier la facilité de préévement avec le
confort du donneur. 1l faut auss :
- Vérifier la concordance entre I'identité du donneur et les @ éments inscrits sur la fiche
de prélevement du donneur ;
- Procéder a un nouveau contréle pour tout changement de place du donneur ;
- Le personnel de préévement doit rappeler au donneur de signaler toute sensation

désagréable survenant au cours du prélevement [6].
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2.2.3. Technique d’ Aphérese
Trois techniques sont actuellement couramment utilisées, dont le principe est basé sur :

» Centrifugation a flux discontinu : de faibles volumes de sang sont traités de fagon
cycligue, un cycle consistant a prélever le sang, a le traiter et ale restituer au sujet. L’ un
des avantages de |'appareil de centrifugation a flot intermittent tient au fait qu'il ne
requiert gu’ une seule voie d’acces veineux. Le procédé est cependant plus long et donne
lieu a des fluctuations du volume sanguin extracorporel plus importantes que dans le cas

de la centrifugation a flux continu.

» Par filtration : sur membrane permettent de prélever des protéines de haut poids
moléculaire de facon sélective en modifiant le diametre des pores des membranes. En
revanche, ce procédé permet d extraire un volume de plasma nettement moindre (environ
30 %), exige une anti coagulation par |"héparine et requiert un débit sanguin nettement
plus élevé que la centrifugation, d'ou la nécessité d'utiliser un cathéter veineux
central[11].

» Centrifugation a flux continu : La technique se réalise sur sang total sans interruption,
La centrifugation a flux continu est plus rapide, mais nécessite deux voies d'acces
Ve neux.

Le sang passe dans un circuit extracorporel hépariné ou citraté puis dans un anneau de
centrifugation. Les plaquettes sont séparées des éléments figurés du sang et extraites au
moyen d’ une pompe[ 12 ,13].

La centrifugation permettra de réaliser une séparation des éléments du sang par densité tandis

gue lafiltration va effectuer une séparation selon lataille des molécules.

<
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Figure N°01: Systeme de séparation par centrifugation aflux continu.
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Ces techniques sont constituées d’ é éments communs :

>

Le circuit extracorporel : on utilise un kit stérile, non pyrogéne a usage unique, d’'un
volume extracorporel entre 250 a 500cm3 (variable selon les techniques et les
équipements).Cela suppose une préparation au départ du circuit (rincage, purge au
serum physiologique), un temps d’ amorgage en début de procédure et de restitution en
fin de procédure.

voies d’abords vasculaires : deux voies sont indispensables sauf en centrifugation a
flux discontinu ou une voie unique peut desservir les cycles d extraction et de

restitution de fagon alternée. La filtration nécessite un cathéter central double lumiére.

anti coagulation du circuit : solution citratée, héparinée ou a base de citrate/héparine.

securité : actuellement, des modules de commande a microprocesseurs assistent
I’ opérateur durant ces proceédures. Des capteurs de pression et de contrdle de pompes,

des détecteurs d air assurent la sécurité du systeme.

formation de I’ équipe soignante : une formation technique poussée est nécessaire car
ces techniques font appel ala gestion d'un circuit extracorporel, la surveillance due a

I”’emploi d’anticoagulant dans le circuit particulierement [12].

2.2.4. L appareil d’ Aphérése

C’ est une machine de grande taille et de poids important qui possede :

Une partie « centrifugation » ou existe une cavité avec le moteur de centrifugation
(sauf pour I'auto C) ;

Une partie verticale avec un écran de contréle (souventtactile) et de programmation ;
Une partie plus ou moins horizontale ou se trouvent despompes péristaltiques assurant
la partie opérationnelle de la procédure. (suivant le type de séparateurs, on aura2 a 6
pompes) ;

Le séparateur travaille avec un DMU spécifique qui est dit« captif » ;

Laprocédure est I’ application d’ un programme de préparation d’un DMU solidarisé.

X
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Ecran de controle et de
programmation (tactile)
avec mesures variables

Pompes + emplacement
tubulure de sortie du don

Cavité de centrifugation

Figure N° 02: Les différentes parties d’ un séparateur de cellules.

Le DMU comporte:

v' Lapartie séparation ;

v' Tubulures, aiguilles;

v" Poches, filtres;

v' Solutés connectables (sérum physiologique, ACD formule A comme

anticoagulant) [4].

Poches de recueil de
produits sanguins

labiles . .

Anticoagulant —

Tubulure de prélévement

Donneur Lieu de séparation
des éléments du sang
Retour de sang "épuré" @ Filtre microbien
Filtre i déleucocyter

Figure N° 03: Les différentes parties d'un DMU d’ aphérése
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Tableau N°01 : Les différents systémes séparation cellulaire [3]

FLUX CONTINU

FLUX DISCONTINU

Baxter CS 3000+ OMNIX

Haemonetics VSO

Cobe Spectra

Haemonetics MCS

Fresenius AS 104

Baxter autopheresis C

DidecoVivacd

Fresenius AS 104 uniponcture

Dideco Excel

Cobe Spectra uniponcture

Figure N°04: Fresinus Kabi.

Figure N°05 : Spectra uniponcture.

Figure N°06 : Cobe Spectra.
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Cette technique présente |les avantages suivants :

- Rapidité du traitement ;

- Stabilité delavolémie;

- Volume extracorporel faible de 150 a 250mL ; assurant une trés bonne tolérance
hémodynamique ;

- Gestion automatique du substitut ;

- Bonne qualité de la séparation.

Il est cependant important de souligner les limites suivantes :

- Deux voies veineuses indispensables;;
- Miseen ceuvre plus complexe;

- Moniteur difficilement transportable sur les anciennes générations [12].

2.3. Repos et collation

Apresle préévement, le donneur doit observer un temps de repos au cours duquel une
collation lui est offerte. Ce délai est destiné a garder le donneur dans une atmosphére
conviviae afin de le surveiller et de prendre en charge un éventuel incident post-don. Ce
moment est également propice pour |’ information post-don et 1a promotion du don et pour
cela, un document post-don est remis au donneur indiquant notamment le numéro de
téléphone de I'établissement et |e service a contacter, |l doit attirer I'attention du donneur sur
son devoir dinformer |'établissement de transfusion sanguine dans les plus brefs délais en
cas :

— Remise en cause des réponses apportées aux guestions posees lors de I'entretien pré-
don;
— Survenue de symptomes évoquant une maladie ;

— Toute information susceptible d’ étre utile [6].

=
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3. Conservation
3.1. Les conditions de conser vation recommandées :

3.1.1. Poche stérile

L’ utilisation de poches stériles en plastique assurant une bonne diffusion de I’ oxygéne,
qui maintient un métabolisme plaquettaire actif. Si la concentration plaquettaire est comprise
entre 1-1,8 x 10%/mm3 (< 2 x 106/mm?3) et le CP déplété en leucocytes (<10°/Poche), le pH
se maintient entre 6,8 et 7,2. L’ activation métabolique entraine une augmentation d’ acide
lactique pour maintenir la teneur en ATP, puis une déplétion des bicarbonates du plasma et
une chute du pH. Lorsgue le pH chute a moins de 6,4, les plaguettes ne changent plus de
forme et deviennent sphériques, I'examen visuel de la poche montre une perte du
tournoiement (swirling). Ces plaguettes ne sont pas fonctionnelles in vitro, ne re-circulent pas

apres transfusion et sont tres peu hémostatiques [14].
3.1.2. Température

Les plaquettes conservées a des températures inférieures a 15 °C, subissaient des
modifications de forme. Ce changement deforme irréversible est di a des modifications du
cytosquelette et a |I’augmentation des concentrations intracellulaires de calcium libre. Le
refroi dissement des CP, méme pendant des temps courts, entraine une diminution irréversible
de la survie des plaguettes dans la circulation. C'est la raison pour laguelle les CP sont
conserveés a des températures comprises entre 20 et 24 °C de maniére a maintenir leur viabilité
in vivo. Maheureusement, le risque de prolifération bactérienne est augmenté a ces

températures [14].
3.1.3. Agitation

Les plaquettes sont conservées en agitation lente et continuepour :

- Assurer un mélange satisfaisant dans la poche etfavoriser les échanges gazeux a
traverssaparoi ;

- Eviter queles pochesne seplient ;

- Tourner aune vitesse constante pour éviter laformation d’ agrégats.

La vitesse de I'agitateur doit étre vérifiée régulierement suivant les recommandations du
fabricant et toute défaillance feral’ objet d’ un suivi[15].

Xl
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3.1.4. Ladurée de conservation

Le décompte sefait a partir du jour et de I'heure du prélévement

La durée de conservation dépend :

- dutype de plastique de la poche de conservation ;
- du mode de préparation du CPA [16].

Les plastifiants actuel s utilisés dans les poches permettent une conservation pouvant aller
jusgu’a cing jours car |'échange gazeux entre le conteneur et |’environnement permet le
maintien d’ un PH adéquat, facteur essentiel pour la conservation des plaguettes.

En effet, les plaquettes subissent des lésions dues a des modifications du métabolisme,
d’ une part et d'autre part a |’ activation des plaquettes et enfin |'apoptose vers la fin de leur
stockage [17,18].

3.2. Conservation au moment du transport

Au cours du transport la conservation se fait a une température aussi proche que
possible de latempérature de conservation (entre 20 et 24°C).

Plusieurs travaux ont montré in vitro, |’ absence d' effet négatif sur la qualité des CP
lorsquel’ agitation continue est interrompue pendant la durée du transport [10].

En cas de transport ou de stockage pendant plusieurs heures, une agitation

intermittente avant |’ administration est recommandeée [19].

Des progres déterminants ont été réalisés dans I’ innovation de molécules utilisées dans les
solutions de conservation des plaguettes ; ces solutions permettent :

- delimiter les altérations métaboliques et |’ activation plaquettaire [18] ;

- diminuer les composants plasmatiques actives et les débris cellulaires ;

- diminuer les réactions transfusionnelles de type alergique ;

- augmenter la durée de conservation des concentrés de plaguettes a 5 jours voir 7 jours

dans plusieurs pays européens [20].

&
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Parmi elles nous avons de I'Intersol (Fenwal), du T-Sol (Fenwal), du SSP ou SSP+
(MacoPharma)[20].

Elles sont composées de :

- Citrate: contrble |’ activation plaquettaire ;

- Acétate : substrat du cycle de |'acide tricarboxylique, permet de maintenir le
métabolisme oxydatif, il est présent dans toutes les solutions de conservation [18] ;

- Solution saline : afin de maintenir la presson osmotique dans la poche de
plaquettes [20] ;

- Phosphate ou gluconate : on un effet tampon pour controler la baisse progressive du
pH ;

- magnésium et de potassium : dans les solutions les plus récentespermettent de réduire
I’ activation plaquettaire [18].

4. Validation biologique
4.1. Immuno-Hématologique :
Plusieurs systémes de groupes sanguins portés par les plaguettes peuvent étre a l'origine de

situations d'incompatibilité. I peut sagir de systémes ubiquitaires, portés par d'autres cellules
gue les plaquettes, et de systémes de groupes spécifiques des plaquettes [21].

4.1.1. Groupage ABO - RHESUS:

Les antigenes ABO sont présents en faible quantité a la surface des plaguettes ; leur
importance a été confirmée par la diminution de durée de vie plaquettaire lors de la
transfusion de plaquettes ABO incompatibles [21].

Les antigenes du systeme Rhésus n'ont a ce jour pas é€té identifiés a la surface des

plaguettes de fagon formelle [22].

Les concentrés de plaquettes ont un contenu résiduel en Globules Rouges (GR) trés

faible. Il 'y adonc pas de risque d’ accident hémolytique.

La compatibilité Rhésus doit, dans la mesure du possible, étre respectée, notamment

chez les receveurs de sexe féminin en age de procréer. A défaut, la prévention d'une
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immunisation anti-D sera assurée par l'injection de gammaglobulines anti-D dans les

soixante-douze heures suivant latransfusion [23].

4.1.2. Recherche des antigénes plaquettaires

La quantité d'antigenes est variable entre individus, mais aussi sur les plaquettes d'un sujet

donnéils peuvent étre classés en deux catégories :

- Lesantigénes spécifiqguement plaquettaires HPA (Humain Platelet Antigens) ;
- Lesantigénes du systeme majeur d’ histocompatibilité HLA [22].

Le typage plaquettaire dans le systeme HLA peut s avérer nécessaire quand les transfusions

sont inefficaces ou quand le receveur présente des réactions indésirables [24].

4.1.3. Recherche des hémolysines

Sous I'influence de divers stimuli de I’environnement, certains sujets peuvent
développer des anticorps anti érythrocytaires anti A et/ ou anti B irréguliers dits immuns. Ces
derniers proviennent soit d’alo immunisation ou hétéro immunisation telle que par
vaccination, sérothérapie, ou par certaines préparations pharmaceutiques contenant des
substances de groupes sanguins ...

Contrairement aux anticorps anti A et anti B naturels, les anticorps immunsde nature
1gG ; agissent a37°C .Le cas le plus éoguent étant le donneur universel dangereux (sujet O
avec hémolysines anti A et/ou anti B).

Depuis le | er janvier 1994, tous les concentrés de plaquettes issus d'aphérése font

I'objet d'une recherche d’ hémolysines [25,26].

4.2. Sérologique :

Ces tests de dépistage comprennent des tests sérologiques (recherche d anticorps
spécifigques dirigés contre un agent infectieux ou recherche d'antigene) et des tests de
dépistage des génomes viraux [27].
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Conformément a la réglementation, chagque don fait I’objet d’ un dépistage systématique

pour les agents responsables des pathol ogies suivantes :

- Lesds;

- L’hépatite B ;

- L’hépatite C;

- Lasyphilis;

- Lespathologies associéesal’HTLV.

Les marqueurs biologiques des infections virales recherchés :

- VIH (anticorps anti-VIH1-2) ;

- Levirusdel hépatite B (anticorps anti-HBc, Antigene HBS) ;
- Virusdel hépatite C (anticorps anti-HCV) ;

- HTLV I-II (anti-corps anti-HTLVI-11);

- L’agent responsable de la syphilis (Treponema pallidum) [28].

» Dépistage du génomeviral :

Mise en place le 1er juillet 2001 pour le VIH-1 et le VHC et en 2010 pour le VHB.

Cette technique permet de détecter des infections tres récentes, avant méme que les anticorps

ne soient détectables par les tests sérologiques. Elle a ainsi permis de réduire la fenétre

serologique [28] :

- 12 jours en moyenne pour le VIH-1 (comparé a 22 jours avec les tests sérologiques

classiques) ;
- 10jours pour le VHC (comparé a 66 jours) ;

- 22jourspour le VHB (comparé a 38 jours) [28].

4.2.1. Analyses complémentaires

Ce dépistage peut étre complété en fonction de facteurs de risque recherchés lors de

I’entretien pré don (notion de voyage, de naissance en zone d’endémie), par la recherche

d’anticorps dirigés contre les parasites responsables du paudisme (diverses especes de

Plasmodium) et/ou de la maladie de Chagas (Trypanosoma cruz) [27].
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4.2.2. Qualification « CMV négatif »

L'intérét de cette qualification est de réduire le risque dinfection post-transfusionnelle
par le CMV, en particulier la primo-infection, avec la morbidité et la mortalité qui en

découlent dans les groupes arisque tel's que les receveurs immunodéprimés [29].

5. Distribution :

Les produits sanguins labiles peuvent étre distribués selon deux modalités :
» Une attribution nominative :

Sélection de produit sanguin labile pour un patient sur prescription médicale.
» Une attribution non nominative :

Sélection de produits sanguins labiles destinés a |’ approvisionnement d’ une autre structure de

transfusion sanguine [6].

> Attribution nominative

L’ attribution est une délivrance de produit sanguin labile sur prescription médicale.
La prescription d’ un produit sanguin labile est un acte médical qui engage la responsabilité du

meédecin prescripteur [6].

Quel que soit le type de produit, l'ordonnance doit étre remplie avec précision et

doitcomporter notamment :

- L’identification de |’ établissement de santé demandeur et du service ;

- L’identification du médecin prescripteur ;

- Lasignature du prescripteur ;

- L’identification du patient : nom de naissance ou de famille, prénom(s), date de
naissance, sexe, identifiant numeérique du patient dans |’ établissement de sant€ ;

- Ladatedelaprescription;

- Ladate et I'heure souhaitées pour la délivrance des produits ;

-  Letypeetlaquantitéde PSL ;

- Ledegréd urgence[30].
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L’ ordonnance doit comporter également :

- Lepoidsdu patient ;
- Lanumération plaquettaire datée ;
- Laposologie souhaitée par le prescripteur en fonction de la pathologie.

Le personnel de délivrance choisit les produits selon :
- Lestatu immuno-hématologique du patient ;

- Enfonction des critéres quantitatifs et qualitatifs spécifiés sur la prescription.

L’ aspect du produit, I’intégrité du contenant et de I’ &éiquetage doivent étre controlés lors de
I attribution [6].

Le site de distribution doit étre informeé en cas d'inefficacité transfusionnelle par le service

prescripteur [30].

Un systéme d’ enregistrement permet de gérer :

- Latracabilité;
- LesstocksdePSL ;
- Lesdonnées statistiques de distribution[30].
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I ntroduction

Par définition, le contrdle qualité doit faire la preuve de la conformité ou non-
conformité du produit plagquettaire aux spécifications ou exigences de qualité préalablement
définies.

L'efficacité d'une transfusion plaquettaire est étroitement liée a la qualité de la
préparation, mais aussi au respect des conditions optimales de conservation.

La maitrise de la qualité des produits plaquettaires se justifie par le bénéfice clinique

attendu par de nombreux patients [31].

1. Contrdle des caractéristiques physico-chimiques
Tableau N° 02 : Les parametres de contrdle qualité des Concentrés Plaquettaires d’' Aphérese.
Paramétres Unités Caractéristique

Volume[6]. ml 200 - 600

Contenu en plaquette :

Catégorie 1 2-4
. 10 ** Junités
Catégorie 2 4-6
Catégorie 3 >6
Contenu en leucocytes 10° / Unités 0,6

contaminants[4].

pH [19]. 6.4-74

Conservation [32]. 20et 24 C°a3-5jours
En agitation lente et continue.

Xl
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- I'indice de tournoiement ou swirling: Basé sur l'inspection visuelle du concentré
plaquettaire, atravers une source lumineuse, apres un bref pincement du bord inférieur
de la poche, le phénoméne de tournciement est lié a la présence de formes discoides

dans la suspension plaguettaire [31].

- pH : Lachute de ce dernier est la principale cause de perte du tournoiement : I'indice
de tournoiement a été trouvé positif dans plus de 95 % des cas lorsque le pH est
compris entre6,7 et 7,5 (valeurs généralement associées avec une bonne viabilité in
vivo). Cependant, dans 25 % des cas, un indice négatif n'est pas corrélé avec des
valeurs de pH non satisfaisantes [pH < 6,4 ou pH > 7,6] [31].

- Le volume plaquettaire moyen : Largement utilise comme test de routine par
plusieurs équipes anglaises, cette méthode simple, rapide et standardisable, semble

bien corrélée avec I'état d'activation plaguettaire.

2. Controéle microbiologique :

Il a pour but daméiorer la qualité et la sécurité des concentrés de plaquettes
d'aphérése(contréle systématique de stérilité) [33].

En effet il existe des méthodes de prévention efficaces de la contamination microbienne

comme .

- Un entretien médical pré-don bien conduit, et une sensibilisation des donneurs, de
fagcon a les amener a signaler tout probléme de santé survenant aprés le don (72 h),
sont deux éléments essentiels du dispositif ;

- La décontamination de la peau par une désinfection adéquate du point de ponction,
selon des recommandations bien définies ;

- Ledétournement des 30 premiers ml de sang du don ;

- Ladéleucocytation qui doit étre systématique et qui vise a limiter I'introduction des
bactéries dans les produits sanguins et leur prolifération ;

- Respecter les conditions de conservation au sein des établissements de transfusion et
des établissements de santé, les conditions de transport ;

- Laréduction des délais de péremption en cas de rupture du systeme clos en plus de

I’ examen direct et de la culture pour larecherche des bactéries [34] ;
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- D’autres examens recherchent la présence et/ou la prolifération bactérienne a I’aide
d’examens indirects ou par |’ étude du métabolisme : pO2, pCO2, pH, glucose ou la
recherche de la production d’ endotoxines. Mais la biologie moléculaire reste I’ examen
deréférence ;

- Inactiver les agents infectieux (virus, bactéries, parasites) présents par photo
inactivation(UVA), ou par la riboflavine (vit. B2) activée par la lumiere, avec

toujourspour cible les acides nucléques [34].

3. Etude du degré d’activation des CPA

L’ étude porte sur la mise au point des techniques de mesure du degré d activation des

concentrés de plaquettes d’ aphérése en vue d apprécier la qualité du CPA transfusé au patient.

Le degré d activation peut étre mesuré par deux méthodes :

- La cytométrie en flux permettant de réaliser un immuno-marquage direct au moyen
d’anticorps fluorescents qui reconnaissent les antigenes membranaires d activation :
CD62P et CD63. Ces antigenes sont détectables a la surface plaguettaire lorsque celle-
Ci est activée ;

- Méthode « Elisa » pour le dosage de la P.sdlectine plasmatique forme plasmatique,
soluble de I’ Ag CD62P.

Ces deux techniques compl émentaires et convergentes apportent les résultats suivants :

- Les plaguettes provenant de C.P.A frais, éudiées dans les 8heures qui suivent les
prélévements sont peu activees (moyenne de 3% de cellules activées) alors que les
C.P.A étudiés a 5jours du prélevement présentent une activation plus élevée

(moyenne 30% de cellul es activées).

Parallelement, la concentration plasmatique de la P. selectine croit avec le temps :

v' Passant en moyenne de 32.2ng/ml le jour du prélevement a 303.1ng/ml le 5éme jour

du prélévement.

Une étude préliminaire portant sur la transfusion de C.P.A, marqué montre que les C.P.A peu
activés entrainent un meilleur rendement plasmatique que les C.P.A activés.
La mesure du degré d activation des C.P.A représente donc un bon moyen d éude de la

qualité du produit transfuse [35].
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4. Réponse au choc hypotonique ou le niveau d'ATP total

I1 mesure, grace un photométre ou un agrégometre, la capacité de la plaguette a
retrouver un volume normal, aprés un minimum de 2 minutes, apres gonflement dans un

environnement hypotonique (eau distillée) [31].

5. Test du score mor phologique

Cetest permet d'évaluer, grace a un microscope a contraste de phase e pourcentage de
formes discoides, sphériques, dendritiques ou encore ballonisées[31].

6. Testd'Extent of Shape Change [ESC]

Ce test simple enregistre, grace a un agrégometre, la variation de densité optique d'une
suspension plaquettaire, maintenue en agitation, apres addition d'une solution dADP. |1

guantifie ains |le passage de laforme discoide alaforme sphérique [31].

7. Lecontenu en ATP total

Ce test mesure I'ATP métabolique et granulaire par la réaction luciférine-luciférase,
aprés extraction par une solution d'éthanol EDTA. La complexité du matériel d'analyse
agrégometre avec cana de luminescence limite la généralisation de ce test dans les

laboratoires de contrble qualité [31].
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1. Indications des CPA

Latransfusion des plaquettes est effectuée :
1.1. Thrombopénies (< 150000/mm3) qui peuvent étre :

» d’origine centrale : Hémopathies malignes
- AplasiesMédullaires;
- Leucémies aiglies lymphoides ;
- Leucémies aigues myéloides.
» d’origine périphérique :
- Hypersplénisme;
- Coagulation intravasculaire disseminée (CIVD) ;
- Purpura thrombopénique auto-immun ;
- Thrombopénie médicamenteuse ;
- Micro-angiopathie thrombotique ;

- Purpura post-transfusionnel hémorragique mettant en jeu le pronostic vital [10].

1.2. Thrombopathies.

Remarque : Les seuils de NP justifiant la transfusion dans un contexte péri-opératoire ne sont
pas clairement définis et doivent ére pondérés par |'existence de facteurs de risque

hémorragique. En régle générale, le seuil transfusionnel se situe a50 G. L~1[36].

2. Stratégie transfusionnelle

» Transfusion prophylactique de plaquettes

Elle a pour but de prévenir la survenue dune hémorragie chez un patient
thrombopénique.  Une attitude transfusionnelle prophylactique est recommandée pour toute
chimiothérapie thrombopéniante, associée ou non a une irradiation corporelle, avec ou sans
réinjection de cellules souches hématopoiétiques autologues ou allo-géniques.

La transfusion de plagquettes doit étre réalisée a distance (au moins 2 heures) de la

perfusion d amphotéricine B ou d’ amphotéricine B déoxycholate.
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La prophylaxie primaire systématique des incidents d'intolérance par antihistaminiques

ou corticoides n'est pas recommandeée [10,36].

+ Le seuil de transfusion prophylactique doit é&re modulé en fonction des facteurs
derisque suivants:

— 10G.L™1 : s aucun facteur derisque ;

— 20 G.L7' : ¢ fievre > 38,5 °C, infection, hypertension artérielle, mucite de
grade > 2, |ésion a potentiel hémorragique, cinétique de décroissance rapide de
la numération plaguettaire en 72 heures ;

—  Traitement anticoagulant, coagulopathie (CIV D-fibrinolyse): 50 G. L™1;

— Geste invasif (ponction lombaire, biopsie médullaire, cathéter central),
endoscopie digestive + biopsie, endoscopie bronchique + lavage broncho-
alvéolaire ou brosse, ponction biopsie hépatique, ponction trans-bronchique,

avulsions dentaires : 50G. L™t [36].

Remarque : En dehors d'une alo-immunisation HLA ou HPA avérée, il faut considérer aujourd’ hui
qu’ un patient chez qui une transfusion de CP est prescrite pourra recevoir indifféremment un CPA ou

mélange de concentrés de plaquettes [10].

» Transfusion curative de plaquettes

La transfusion curative a pour but de corriger une hémorragie. Elle est recommandée
uniguement en cas d hémopathies malignes pour lesquelles persiste une insuffisance
meédullaire chronique, aplasies médullaires idiopathiqgues en échec de traitement
immunosuppresseurs sans possibilité d'alogreffe et de syndromes myélodysplasiques pour

lesquel s une chimiothérapie lourde ou une allogreffe ne sont pas envisagées [10].
e Lesyndromehémorragique englobe :

— Heémorragie extériorisée quel gu’ en soit lesiege;

—  Purpurapétéchia et ecchymotique extensif ;

— Hématome extensif, douloureux ou compressif ;

— Hémorragierétinienne visible au fond d' ceil, bulle hémorragique buccale ;

— Déglobulisation rapide ;

— troubles de la conscience, trouble visuel brutal, céphal ées, autres signes neurologiques

focalisés d’ apparition brutale (suspicion d' hémorragie cérébrale)
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— Dans ces situations, des CP sont transfuseés en urgence pour contréler e syndrome

Hémorragique [10].

% Propositions pour aider ala décision thérapeutique

Le Tableau ci-dessus, synthétise les données disponibles et propose une attitude

thérapeutique transfusionnelle en fonction de I'existence d'un saignement clinique et de la

présence d'anomalies biologiques [10,36].

Tableau N° 03 : Propositions pour aider ala décision thérapeutique [36]

Présence d'un saignement « clinique »

Oui

Non

Qui

Transfusion de CP et de PFC selon
les résultats biologiques (en
privilégiant dans I’ ordre |’ apport de
CP).

Transfusion en fonction des
risques propres liés al'intervention
(exemple, neurochirurgie et NP <
100G.L™1).

Présence d'anomalies
biologiques*

Non

Rechercher une autre cause qu'une
anomalie de I'hémostase Evaluer
I’importance des apports
transfusionnels et éventuellement
apporter CP et PFC si au-delad’ une
masse sanguine (en privilégiant
dans l'ordre I'apport de CP)
Controler les tests biologiques.

Pas d'indication atransfuser.

Inconnue

Transfusion en fonction de la
probabilité du type de désordre de
['hémostase.

Pas dindication a transfuser

Renouveler labiologie.

v Plaguettes < 50G /L1, fibrinogéne < 0,5 a0,8g/171, TQ et/ou TCA < 1,5a1,8 foisle

témoin.
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3. L’acte transfusionnel

Latransfusion est un traitement substitutif dont lesindications sont bien codifiées, il s agitd’ un
acte jamais anodin. Le respect de régles simples, visanta optimiser la sécurité transfusionnelle
reste primordial afinde prévenir tout incident [37].

- Il est réalisé en unités de soinspar les médecinsou sur prescription médicale par :

v Les sages-femmes ;

v Lepersonnd infirmier [8].

- Est engageant la responsabilité :

v" Du médecin transfuseur et du médecin prescripteur ;
v Du personnel qui I’ effectue sous sa responsabilité.

- Exigel’information du patientchaque fois que cela est possible [38].

En cas derefus de latransfusion, celui-ci est enregistré dans le dossier transfusionnel [8].

3.1. Etapesdel’acte transfusionnel

Il est considéré sept étapes importantes :

- Etape 1: Lademande d’ examens Immuno-hématologiques ;

- FEtape2: LademandedePSL ;

- Etape 3: Laréception des PSL ;

- FEtape 4: Les modalités de conservation des PSL dans I'unité de soins et quantité a
transfuser ;

- FEtape5: Larédisation del’ acte transfusionndl ;

- Etape 6 : Latracabilité et ladocumentation ;

- Etape7: LaC.A.T. devant un incident transfusionnel [8].
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3.1.1 Demande d’examens | mmuno-hématologiques
Doit comporter :

- L’identification du patient :

- Lenom de naissance, usuel/maritd ;

- Prénoms;

- Sexe;

- Date de naissance et le numéro de |’ identifiant ;

- L’identification et la signature du prescripteur, la date.

L es examens demandés sont :

- Groupage ABORH1;
- Phénotype Rh Kell et RAI [8].

3.1.2. Lademandede PSL :

» Renseignements généraux :

- Datedelaprescription;

- ldentification et signature prescripteur ;
- ldentification de |’ ES et du service ;

- Identification du patient :

v Lenom de naissance, usuel/marital ;
v' Prénoms;

v’ Sexe;

v' Date de naissance ;

v' Etle numéro identifiant.

> Type et quantité de PSL : Pour les plaguettes, indiquer :

- Lepoidsdu patient ;

- Lanumération plaguettaire.

> Date et heure de latransfusion ainsi que le degré de |’ urgence.
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» La demande doit étre accompagnéedes documents de groupages (valides) et des
résultats de la RAI ou a défaut de la demande d’examens et des prélevements

sanguins[§].
3.1.3. Letransport des PSL

Le transport des PSL vers I'ES sera réalisé selon les bonnes pratiques (BP) de
transport, a savoir, délai de réception et température.

3.1.4. Réception des PSL

Trois vérifications s avérent nécessaires alaréception des PSL :

Y

Lavérification de leur destination ;
Lavérification delaconformité :
Lenombre;

L’intégrité ; aspect ;

Les conditions d’ hygiéne ;

La concordance des PSL avec lademande ;
Le nombre et la nature des PSL ;

Les qualifications des produits ;

Les dates de péremption ;

YV V.V V V V V V V

La concordance des identités patient : identité Fiche de délivrance FD= identité

prescription.

En cas d’anomalie, contacter |e centre de transfusion sanguine [8].

3.1.5. Modalités de conservation des PSL

Transfuser immédiatement dés leur réception.
Afin déviter une conservation des PSL dans le service, deux recommandations sont

préconi sées :

- Transfuser tout PSL au plustard dans les 6 H suivant saréception ;

- Fractionner les demandes en fonction des besoins du patient [8].
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3.1.6. Lecontréleultime pré transfusionnel : Se fait en deux temps et au lit du malade
- Un contrdle de concordance,
- Un contrdle de compatibilité donneur/ receveur dans le systeme ABO Rhésus

9.

3.1.7. Laréalisation del’' acte transfusionné

L’ acte transfusionnel requiert une attention particuliere sur :

- Lesprincipes de sécurité a respecter ;
- Lapréparation de I’ acte transfusionnd ;
- Lecontrdle ultime pré transfusionnd ;

- Lasurveillance de latransfusion et conservation du matériel utilisé [8].

3.1.8. Lasurveillancedelatransfusion :

La surveillance dans les quinze premiéres minutesqui suivent la pose du PSL, période la
plus critique, adaptée a |’ état clinique du patient prolongée pendant la transfusion afin de
dépister précocement tout évenement indésirable. Ce délai permet de compl éter les documents

nécessairespour réaliser latragabilité dés le début de I’ administration.

- Surveiller les signes vitaux : température, TA, pouls et la conscience avant la
transfusion et |es reprendre quinze minutes apres le début de latransfusion ;

- Respecter le débit prescrit.

- Selon la prescription, la période requise pour la transfusion est d’ environ deux heures
et elle ne doit jamais dépasserquatre heures afin de réduire le risque de prolifération
bactérienne.

Lasurveillance de latolérance doit se faire toutes les 30 minutes.

- Lessignes vitaux sont de nouveau mesurés alafin delatransfusion.

Aucun autre médicament ou soluté ne doit étre administré par la voie réservée a la
transfusion.

Toute interruption ou non-transfusion est également consignée. En cas de survenue dun

évenement indésirable, chaque ES doit disposer d’ une procédure spécifique [8, 39,40]

Xl
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3.1.9. Laconservation du matériel detransfusion :

Apreslatransfusion il est nécessaire de conserver le matériel pour une durée minimum
de 2 heures, la poche avec le dispositif de perfusion clampé.
Les PSL non utilisés sont aretourner al’ETS afin de les détruire, I' ETS enregistre ce retour et

la cause correspondante [8,39].

4. Effetsindésirablesdela transfusion

Latransfusion de plaguette est associée a des effets indésirables infectieux et non infectieux.

4.1. Effetsindésir ables infectieux

» Contamination bactérienne

IL peut résulter d’ une contamination lors du prélevement, de |’ ouverture du circuit lors
de la préparation ou d’ une bactériémie chez le donneur.

La symptomatologie est variable du frisson simple au choc septique gravissime. Elle
dépend du germe transfusé, de son inoculum et du terrain.

I faut arréter immeédiatement la transfusion sanguine et mettre en ceuvre une
réanimation adaptée au choc et al'infection.

La confirmation de l'infection provenant des produits sanguins doit étre faite en
réalisant une hémoculture sur les produits transfusés, dans le méme temps les autres produits

sanguins du donneur seront mis en quarantaine durant I'enquéte [41,42].

4.2. Effetsindésirables non infectieux

4.2.1. Purpura post-transfusionnél :

Le purpura post-transfusionnel (PPT) correspond a I’ apparition d’une thrombopénie
majeure, Classiquement inférieure a20 G. L~'de2 a 15 jours aprés transfusion (PSL).

Il sagit d’'une complication grave, puisque les taux de déces sont habituellement
evaués entre 5 et 10%, principalement par hémorragie cérébro-meéningée [43].

Il est d0 & une allo-immunisation antiplaquettaire [44].

Xl
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4.2.2. Syndrome frissons — hyperthermie

Il peut étre le témoin d’'un conflit immunologique entre le produit transfusé et un allo

anticorps présent chez le malade, il peut révéler une immunisation anti-HLA Classe | [42,45].

4.2.3. Réactions allergiques

Les réactions alergiques sont fréquentes ; elles se manifestent habituellement par un
prurit ou un rash urticaire ; ces réactions peuvent étre prévenues par ladéplasmatisation du CP
[45].

4.2.4. Réactions fébriles non hémolytiques

Les transfusions de CP sont fréguemment associées a des RFNH, d'étiologie

inflammatoire dus a des CP tres riches en leucocytes résiduel s [46].

4.2.5. TRALI

Le TRALI est un cedéme Iésionnel pulmonaire post-transfusionnel, rare, grave
Il est secondaire a I'agression de la barriere avéolo-capillaire par des médiateurs
inflammatoires produits lors de I’ activation des granulocytes dans le cadre d’ une réaction Ag-
Ac anti granulocytes ou Ac anti Ag HLA [41, 47,48].

5. Ledossier transfusionnel du patient :

Le dossier transfusionnel est un éément d’information spécialisé du dossier patient

[49]. Il regroupe |esinformations indispensables a la sécurité transfusionnel le.

Il contient les informations indispensables a la sécurité transfusionnelle a savoir :

- Lesdocuments de groupage valides complétés par des documents dephénotypage ;

- Les résultats de la recherche d'anticorps anti-érythrocytaires comprenant auminimum
I'historique chronol ogique des all o-anticorps anti-érythrocytaires ;

- Les protocoles transfusionnels adaptés aux situations cliniques et biol ogiquesdupatient

précisant les qualificatifs souhaités des produits sanguins labiles ;
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- Le récapitulatif chronologique des épisodes transfusionnels avec l'identification
desproduits sanguins labiles ;

- Lesprescriptions et les fiches de distribution nominative ;

- La partie écrite du dispositif de contréle ultime ou son enregistrement écrit sur
ledossier transfusionndl ;

- Lesfiches dincidents transfusionnels éventuels ;

- Lesinformations concernant |es examens sérologiques pré et post transfusionnels ;

- Lesantécédents detransfusion ;

- Les antécédents immunol ogiques (grossesse, greffe...) ;

- Lesdémentsreatifs al'information du patient [50].

6. Hémovigilance :
6.1. Définition :

Selon la Loi N° 2004-806 du 9 ao(t 2004, relative a la sécurité en matiere de

transfusion sanguine.

« On entend par hémovigilance |’ ensemble des procédures de surveillance organisees depuis
la collecte du sang et de ses composants jusqu’ au suivi des receveurs, en vue de recueillir et
d évaluer les informations sur les effets inattendus ou indésirables résultant de I’ utilisation
thérapeutique des produits sanguins labiles et d’en prévenir |'apparition, ains que les

informations sur les incidents graves ou inattendus survenus chez les donneurs.

L’ Hémovigilance comprend également le suivi épidémiologique des donneurs
(Art. L.122113).

D’apres le Décret n°94 -68 DU 24/01/94 relatif aux régles d hémovigilance : tout
meédecin, infirmiere ou infirmier qui constate un effet inattendu ou indésirable susceptible
d’ ére di a I'administration d’un produit sanguin labile doit le signder sans déla au
correspondant de I’ hémovigilance de I’ éablissement [8].
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6.2. Objectifs

- Lerecuell, laconservation et |" accessibilité des informations rel atives a son
prélévement, a sa préparation, a son utilisation ainsi qu’ aux effets mentionnés ci-
dessus;

- L’évaluation et I’ exploitation de ces informations en vue de prévenir la survenance de
tout effet inattendu ou indésirable résultant de | utilisation thérapeutique des produits
sanguins labiles (Art R.1221-16 a 45).

- Tragabilitédes PSL ;

- Rédliser des études ou travaux ;

- Conduire des enguétes épidémiol ogiques ;

- Information et suivi du patient transfuse [8].
6.3. Dispositif d’hémovigilance
6.3.1. La déclaration obligatoire detout incident transfusionnel

Elle se fait Sur Fiche unique (FEIR) des Evenements Indésirables-Receveur saisie en
informatique, comporte des renseignements sur le receveur, sa transfusion, le PSL, I’incident

avec cotation de:

» selonlagravitédel’incident ou grade

— 0: Incident sans manifestation clinique ou biologique ;
: Absence de menace vitale ou along terme ;
: Morbidité along terme ;

: Menace vitale immédiate ;

|
5N ow N P

: Décés.

» selon ledegréd’imputabilité :
— 0: Excluel'imputabilité de latransfusion dans I’incident ;

: Douteuse ;

: Possible ;

: Vraisemblable ;

: Certaine [51].

|
A W N B O
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6.3.2. Tracabilité de tout produit sanguin

(Gréce aux produits numérotés et aux feuilles de délivrance) Ainsi peuvent étre réalisees des
enquétes « ascendantes » (alant du receveur jusgu’ au produit et au donneur) et

«Descendantes » (alant du donneur jusgu’ au receveur du produit de son don) [51].
6.3.3. Lesacteursdel’hémovigilance

En France les acteurs de I’ hémovigilance sont constitués de :

- Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSaPS) ;
- Coordonnateur Régional d' Hémovigilance (DRASS) ;

- Correspondant d’' Hémovigilance de I'’ETS;

- Correspondant d’ Hémovigilance del’ES ;

- Comité de Sécurité Transfusionnelle et d’ Hémovigilance [8].
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1.Evaluation clinique de |’ efficacité de la transfusion de plaquettes

Pour les thrombopénies centrales, |’ efficacité clinique de la transfusion plaquettaire
sera appréciée sur le contréle dusyndrome hémorragique en cas de transfusion curative ou

I’ absence de signes hémorragiques en cas de transfusion prophylactique.
2. Augmentation dela numération plaquettaire apréstransfusion

Cette augmentation est a priori aisée a apprécier, puisgu’ €llenécessite de réaliser une
numeration plaquettaire (NP) avant et une NP apres transfusion.
En | absence de facteurs de destruction ou de consommation deplaquettes chez le receveur, ce

facteur est directement lié alaposologie de plaquettes employées.

3. délai entredeux transfusions

Ce déla est globalement d autant plus long que I'élévation de la NP a 24 heures est
importante, en |’absence de cause de surconsommation plaguettaire. Selon les doses de
plaguettes transfusées, on s attend a un délai compris entre 2,5 a 4 jours pour des posologies
de 0.5-0.71011/7 kg. Un délai inférieur ou égal a deux jours, indique I’ existence de facteurs de

consommation de plaquettes chez le patient [52].

4 Lerendement delatransfusion plaquettaire

4.1 .Calcul du rendement transfusionnel des plaquettes

Deux formules sont utilisées pour apprecier |a recirculation des plaquettes :
» Lerendement transfusionnel plaquettaire (RTP) :

RTP (NP apres transfusion — NP avant transfusion ) * volume sanguin total

Quantité totale de plaquettes transfusées

e Volume sanguin tota : 0.075
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» Lecorrected count increment (CCI):

( NP apres transfusion — NP avant transfusion ) * surface corporelle

CCI =
Quantité de plaquettes transfusées

On estime qu'un RTP entre 0.20 et 0.75 ( ou un CCI entre 7 et 30 )permet d' affirmer
une bonne efficacité transfusionnelle. Ces calculs sont réalises 24 heures apres la
transfusion.En cas de doute , il est important de les faire 1 heure et 24 heures apres la

transfusion [52].La demi-vie des plaquettes transfusées est de trois asix jours [23].

4.2. Analyse du rendement transfusionnel plaquettaire

4.2.1. Inefficacitétransfusionnelleplaquettair e

Une inefficacité transfusionnelle plaguettaire constatée apres deux transfusions

successives définit un état réfractaire.

On parle dinefficacité transfusionnelle plaguettaire quand le RTP est inférieurs a 0,2
ou le CCI inférieur a 7,1 a 24 heures apres une deuxieme transfusion d'un nombre de CP
adapté au poids du patient, ABO identiques, et conservés depuis moins de 48 heures [29].

L’ état réfractaire reste encore aujourd’ hui e probleme majeur des transfusions de

plaguettes chez les malades atteints de maladies hématol ogiques ou d aplasie [22].

4.3. Lesfacteursinfluencant lerendement plaquettaire

4.3.1. Facteursliésau produit

Plusieurs parametres liés au produit interviennent dans la qualité et le rendement des

transfusions plaquettaires.

« Quantitéde plaquettestransfusées :

Le compte plaguettaire et I'intervalle entre deux transfusions sont augmentés avec

|” accroissement de la dose.




ChapitrelV Evaluation del’ efficacité transfusionnelle des CPA

R/

«» Duréede conservation des CPA avant transfusion :

La durée de conservation est un paramétre important, le RTP est d’ autant plus éevé que la

durée de conservation des CP est courte.

4.3.2. Facteursliés au patient
% Incompatibilité ABO majeure:

Si e receveur possede des anticorps dirigés contre les antigenes ABO du donneur, ¢’ estun
facteur important de réduction du RTP.

< Allo-immunisation

— Alloimmunisation anti-HLA :

C'est une cause majeure d'inefficacité transfusionnelle, méme s les transfusions restent
efficaces chez une proportion importante depatients porteurs de ces anticorps témoins [2].

- Alloimmunisation anti-HPA :

Les seuls vrais échecs des transfusions de plaquettes sont dus a l'immunisation anti

plaguettaire.

% Syndromeinfectieux sévéreet fievre :

Lafiévre est un facteur majeur de mauvais rendement plaguettaire, (septicémie a germes gram
négatif, abces, foyers infectieux disséminés) entraine une diminution du rendement due, soit a
une CIVD associé, soit a la destruction des plaquettes ayant adsorbé sur leur membrane des

germes ou certains complexes antigénes-anticorps [53,54].

s Hémorragies:

Une hémorragie importante, responsable d'une consommation immeédiate des plaguettes
transfusées, entraine  toujours une diminution apparente de  rendement.
L'augmentationnumérique est discrete et l'arrét de I'hémorragie sera le meilleur critére
defficacité.
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% Une splénomégalieimportante :

Intervient par deux mécanismes : la séquestration splénique et I'hémodilution associée [54].

« Traitements médicamenteux :

Les traitements recus par le patient peuvent intervenir dans le mauvais rendement
plaguettaire.

L es antibiotiques comme :

- Amphotéricine B : est recommandé de réaliser les transfusions de plaguettes au moins
deux heures aprés|’injection ;

- Moindre degré vancomycine ;

- Pentamidine;

- Céphalofine;

- Méthicilline [53].

L’administration de certains médicaments peut étre considérée comme une cause
immunologique, car certains agissent soit par un mécanisme immuno-allergique (héparine,
guinines, procainamide, pénicillines), soit par une destruction immunologique (sérum anti-
lymphocytaire) [55].

% Troublesdel'hémostase

— Coagulation intra Coagulation intra vasculair e disséminée (CIVD) :

Cest un des facteurs maeurs de mauvas rendement transfusionnel. Il n'y a pas de

recircul ation normal ede plaquettes transfusées [53].

— Micro angiopathiethrombotique :

Larecirculation des plaquettes aprés transfusion est réduite, voire inexistante quelle que soit
sonorigine [53].

®
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Matériels et méthodes

1. Typed’ éude

Il s'agit d’une éude descriptive, prospective portant sur I’ évaluation de la qualité du circuit
de Concentrés Plaguettaires d’ Aphérese (CPA) et, du rendement plaguettaire chez les patients

transfusés.

2. Population d’étude

Sont concernés par I’ éude tous les patients faisant I’ objet d’ une demande de transfusion de

CPA émanant du service d' Hématologie du CHU de Tizi-Ouzou.
» Critéeresd’inclusion

Sontinclus | es patients hospitalisés pendant |a période de I’ é&ude (05 Décembre au23 Mars) au
niveau du service d’Hématologie CHU de Tizi-Ouzou, et recevant une ou plusieurs

transfusions de Concentrés Plaguettaires d’ Aphérese (CPA).

> Critéeresdenon inclusion

Les malades ayant recu des Concentrés Plaquettaires Standards (CPS).

3. Taille échantillonnale

Lataille échantillonnale est définie sur labase de la durée de |’ éude.

4. Lieu et période d’ étude

L’ étude s’ est déroulée du 05 Décembre au 23 Mars 2017, au niveau du :

- Centre de Transfusion Sanguine du CHU de Tizi-Ouzou ;
- Service d' Hématologie du CHU de Tizi-Ouzou.
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5. Dé&oulement del’ étude

5.1. Circuit du CPA au niveau du CTS
5.1.1. Sélection desdonneursd’aphérese
5.1.1.1. Accueil du donneur : |'accueill aplusieurs fonctions

— Mettre a I'aise le donneur : tout donneur doit bénéficier d'une prise en charge
rigoureuse et bienveillante par le personnel du CTS. L’accueil est destiné pour
informer les donneurs des regles principal es du don en terme de sécurité ;

- Lacréation ou la mise ajour du dossier du donneur : Celui-ci doit étre munid’ une
piece didentité. Les données enregistrées permettront de le contacter ultérieurement
(tracabilité) pour le solliciter pour un don ou pour toute information relative a son
don;

- La remise au donneur d'un questionnaire de santé:ll sagit d'un document de
sélection du don CPA et pour la préparation a |'entretien médical. Le donneur sengage
a répondre avec sinceérité aux questions. Le don est un geste responsable, la franchise

est indispensable pour latotale sécurité du receveur.(Voir annexe N° 02)

5.1.1.2. Entretien médical (critéres de sélection) : EstConfidentiel et couvert par le secret
meédical, I'entretien entre le donneur et le médecin du CTS est essentiel pour garantir la plus

grande sécurité possible.

C'est au cours de cet entretien que le médecin sassure que le donneur ne constitue aucun
risque (ni pour lui-méme, ni pour le receveur). Il prend en considération les antécédents
meédicaux du donneur et recherche les comportements a risques éventuels, en lui donnant une
fiche de don aremplir. Le médecin fournit des explications complémentaires nécessaires ala
compréhension du don de CPA (Voir annexe N°03).

Remarque : lafiche de don en cytaphérese et les examens biol ogiques sont renouvel és & chaque don.

=]
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Le médecin procéde obligatoirement a des examens, il consiste en :
» Desexamensannuels

v Bilan hépatique ;

v’ Electrocardiogramme (ECG) ;

v/ Un examen immuno-hématologie : groupe sanguin, rhésus ;
v" UnBilan d'hémostase : TP, TCK.

» Desexamens avant chaque don

v' Laprisedetension artérielle ;
v" Un examen sérologique : recherche de I’ hépatite B et I hépatite C, HIV, syphilis ;
v Une Formule de Numération Sanguine (FNS) ;

« Lescritéresde séection

— L’&ge: de 18 a60 ans (61 ans est exclus) ;

— Lepoids : supérieura50 kilos ;

— Lafréquence du don : ne doit pas étre supérieur acing fois par ans ;

— L’intervale entre deux prélévement doit étreégal au moins a huit semaines ;

— Letaux de plaguettes : supérieur a> 200 Gigallitre ;

— La numération globulaire et plaquettaire est réalisée avant le premier don puis a
I’ occasion de chague don, Hémoglobine : > 11,5 g/dl chez la femme et >13g/dl chez
I"homme ;

— Lebilan d’hémostase normal, TP/TCK dans les normes ;

— Avoir un bon réseau veineux : exigence tres importante, afin que le préléevement se
déroule bien;

— Nepasétreajeun.

Remarque : il est possible que le don soit momentanément gjourné, dans le cas : d’ une grippe,

prise d' anti-inflammatoire <15 jours, soins dentaires<imois, chirurgie, blessures...
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5.1.2. Prédévement
5.1.2.1. Appareil de cytaphérése
» Description del’ appareil

Le Fresenius Kabi est un appareil automatise, déplacable ; La commande s effectue
via un écran couleur a haute résolution comprenant des touches de fonction programmables,
situées sur le coté.

Il utilise la centrifugation pour réaliser des procédures d'aphérése ; Différents capteurs
surveillent en permanence I'’ensemble du processus de séparation et garantissent a tout
moment la sécurité du donneur. Lorsgu’ une situation critique survient, un avertissement ou
une alarme s affiche &1’ écran et un signa acoustique est émis.

Les différents parcours du flux dans le kit sont automatiquement ouverts ou fermés par
des clamps.

L’ appareil est équipé d’ une pompe ACD supplémentaire. Cette pompe est utilisée dans
les procédés d'aphérése de thrombocytes, avec la chambre C5qui fonctionnent avec une
recirculation du plasma. Elle est nécessaire pour refouler I’ anticoagulant ACD-A [56].

Le kit de séparation ou leDispositif Médical a Usage Unique (DMU) comprend pour
I" essentie :

— Lachambre de séparation ;

— Lestuyaux delapompe,

— Les chambres compte-gouttes ;

— Aiguilles;

— Poches, filtres;

— Solutés connectables (sérum physiologique, ACD formule A la plupart du

temps comme anticoagul ant).

» Principe

C’ est unetechnique consistant a prélever le sang d'un seul donneur pour en extraire
un typede Cellule (Globules blancs, Globules rougesou plaquettes) et a restituer le reste.
Le transport du sang total et des différents composants sanguins est effectué au moyen

de cing pompes tubulaires péristaltiques.
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Latechnique d  aphérése permet de centrifuger le sang en externe du donneur, de
séparer les plagquettes des autres constituants, d’isoler ce concentré de plaguettesextrait dans
une poche stérile et de réinjecter au donneur les autres é éments dont les globules rouges,

globules blancs et |e plasma (Avec un passage d' anticoagul ant dans sang du donneur)[56].

Figure N° 07: Le don des plaguettes par aphérese.

5.1.2.2. Mise en place du kit d’aphérese
> Définition

Il sagit d’'un matériel stérile qui comporte un programme CPA-5 J qui fonctionne
avec le kit C5L. Ce programme permet de séparer les thrombocytes en mode continu via deux
acces veineux du donneur. Le kit C5L est un systeme fermeé qui rend possible le stockage de
thrombocytes pendant 5 jours au maximum. Pour cette raison, |'aiguille d’entrée est
également pré-connectée dans ses sets en plus des filtres stériles dans les lignes Na CL et
ACD [56].

E
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» Etapesdel’installation du kit

L’ affichage « installer le DMU C5L>» invite |’ appareil a mettre en place le kit d’ aphérese,

on procede a:

L’ ouverture de toutes | es portes des pompes, ensuite appuyer sur

« LANCER POMPES», le rotor d'insertion s arréte automatiquement sur sa position

dinsertion ;

Positionner |I’emballage sur la porte de la centrifugation de maniére a ce que les
tuyaux des pompes reposent sous les pompes caractérisées avec un marquage de
méme couleur ;

La sortie des lignes de raccord du donneur enroulées de I’emballage, fermer le clamp
d’ entrée rouge en dessous de la branche du circuit alant vers la poche du prélévement
de I’ échantillon, fermer le clamp de |’ aiguille blanc et Suspendre toutes les poches (du
CPA, del’anticoagulant et deNaCL) ;

La Fermeture des clamps entre les poches du CPA et sur la poche de prélevement de
I’ échantillon ;

La mise en place de tous les tuyaux des pompes en fonction des couleurs de
I’adaptateur des pompes e du codage des pompes, pousser les adaptateurs
completement vers|’ arriere ;

Le lancement de la pompe en appuyant sur la touche « LANCER POMPE », les
tuyaux de la pompe s'inserent automatiguement, puis fermeture de toutes les portes
des pompes ;

Lafixation du piége abulle dans le détecteur d’ air ;

La mise en place des lignes d'entrée, de retour et de NaCL dans leurs clamps
correspondant ;

L’insertion de I’ adaptateur de pompes pour lapompe ACD ;

Lafermeture des couvercles de pompes ;

L’insertion de la chambre de séparation et verrouillage du rotor, puis fermeture de la
porte de la centrifugeuse et la mise en place du protecteur d air dans son support ;
Contr6le apres avoir mis en place le kit d aphérése et la chambre de séparation en
appuyant sur « AIDE » [56].
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FigureN° 08 : Le kit d" aphérese.

5.1.2.3. Installation du donneur

Aprés avis favorable du médecin qui reconnait le donneurmédicalement apte au don, ce
dernieril introduit les données concernant le donneur (&ge, poids, sexe, Hématocrite avant le
don, Taux de plaguettes avant le don...) dans |’ appareil.

Les ponctions sont effectuées par un(e) infirmier (ére) spécialement qudifié (ée).ll (elle)
prépare le matériel stérile et a usage unique qui procéde a la désinfection des points de
ponctions avec une solution alcoolique ou Bétadine, puis reliele donneur a |’ appareil et
commence | e prélevement du sang.

Cette étape se fait en présence d’ un médecin pour surveiller e donneur et I’ appareil.

5.1.3.Dé oulement dela Procédure

Le donneur doit répondre aux critéres de sélection du don de plaguettes. Le donneur
volontaire est branché a une machine fonctionnant sur la base d’ un systéme de centrifugation
aflux continu, nécessitant deux acces veineux, un a pour but le prélévement des plaguettes et
I"autre pour la réinjection des autres composants du donneur, tout en vérifiant |’ absence de

bullesd air et le débit de réinjection s'il n’est pastrop éevé pour les veines du donneur.

E
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La durée du prélevement est conditionnée par la quantité maximae de plaguettes
collectées et le débit de prélévement, est d’ environ 50 minutes.Un don comprend entre 2 et 6
x10™de plaguettes.A lafin du don, on retire le kit d'aphérése : clamper la poche de concentré
et retirer le kit ; le CPA est déposé horizontalement sur une paillasse désinfectée pendant une
heure avant de le mettre en agitation permanente afin d’ éviter I’ activation des plaquettes.

» Conservation

Il se conserve entre +20 et +24 °C, sous agitation lente et continueavec enregistrement
permanent de latempérature. La péremption est au bout de 5 jours.

» Collation
Le CTS propose systématiquement une collation dont :

- Uneaimentation ;
- Unehydratation ;

- Une période de surveillance.

< Alarmeset erreurs

Les alarmes sont indiquées de maniére optique par un message al’ écran et de maniére

sonore par un signal d’ alarme :

— Letest dadarme (ou aarmeinitial): émise avant la véritable alarme, permet de tester
avant le remplissage la capacité a fonctionner du dispositif d’alarme. Le programme
de remplissage ne démarrerapas, s le dispositif d’aarmen’apas réuss :

— Alarmed ACD

— AlarmedePression

— Détecteur d'air / chambre compte-gouttes ;

— Détecteur d'une fuitede sang ;

— Surveillance de pompes ;

— Surveillance du volume extracorpord : limitation du volume de prélévement

— Détection de lafin du soluté de substitution ;

— Alarme Erreur porte centrifugeuse ;

&
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— Alarme clamp deretour : erreur clamp 1 purge, erreur détecteur clamp 1 ;
— Kit: Erreur mauvais DMU : détecte I’interrupteur d’insertion de la pompe ACD pour

le procédé des thrombocytes [56].

5.2. Contrdle qualité des CPA : les parametres control és sont :

- L’aspect macroscopique: liquide jaune clair; présence ou absence
d’ agrégatsPlaquettaires ;

- Volume : donné par I’ appareil de cytaphéréese : 200-600 ml ;

- LePH et FNS: a partir d’une poche pilote remplie et sectionnée a partir de la

pocheinitiale aprés 24h d' agitation, le volume sera divisé en deux :

v PH: remplir un tube contenant une quantité suffisante de CPA pour
I’introduction de la sonde ; avant chaque mesure on procede a I’ éalonnage de
I"appareil en utilisant deux solutions une de PH=4 |’autre de PH=7 tout en
rincant la sonde a chaque changement de la solution tampon. A la fin de la
procédure, on remet le couvercle pour assurer une meilleure protection de
I'électrode apres I’ avoir bien nettoyée a l'eau distillée. La valeur de conformité

sesitueentre6,4et 7,4 ;

v FNS: faireunedilution : 1/4 de CPA+ 3/4 d' eau physiologique [57].

A partir des valeurs données par |’ appareil, on calcule :

L etaux de plaquettes (PL Q) par unité (10* L/unité) :
taux de plaquette/unité = numération PLQ (10%) x 1/d X v net(ml) x 103

L etaux de globules blancs résiduels (10%/unité) :
taux de GB residuels = numeration de GB (103) x 1/d X v net (ml) x 103

L etaux de globules rouges résiduels (10"%unité) :

1
taux de GR residuels = Numeration de GR(10°) x X Vnet (ml) x 103




Partie pratique Matériels et méthodes

Remarque :
e L’inversededilution (1/d) =4 ;

e v:Volume

On classe les plaquettes aprés le calcul de leur taux en :

- Catégorie1=2-4x1011;
- Catégorie2=4-6x1011;
- Catégorie3=>6x10'1.

» Principedel’apparell FNStype Sysmex XS-1800

L e systéme hématol ogique automatisé de type Sysmex X S-1800, utilise la puissance
cytomeétriqueet de la focalisation hydrodynamique, permettant d’ analyser les éléments figurés
du sang a savoir les Globules Rouges, Globules Blancs, et plaquettes [58].

» Principedu pH métre

Le pH (potentiel hydrogéne) est une unité de mesure (alant de 0 & 14 pH) indiquant le
degré dacidité ou dacainité dune solution. La mesure du pH se fait par un appareil
spécifique appelé pH-métre, dispositif électronique constitué d'un clavier, dun afficheur, de
connexions et d'une sonde composée de deux éectrodes ; une des références dite électrode
standard dont le potentiel est constant et connu, I'autre est en verre ayant un potentiel variable

en fonction du pH du CPA controélé.

La différence du potentiel correspond a une mesure directe de la variation des ions H+ du
CPA contrdlé.

L'étalonnage est nécessaire afin d'accorder le pH-metre et les électrodes. Pour étaonner le
systéme, on utilise des solutions dont la valeur de pH est parfaitement connue[59].
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FigureN° 09 : pH metre.

» Principedel’ agitateur de plaquette

Il s'agit d’'un agitateur muni de plateaux avec agitation horizontale, permettant de facon a
éviter la formation d'agrégats plaquettaires. Les caractéristiques les plus importantes de
I’ agitateur sont le nombre d’ oscillations par minute ou vitesse de |’ agitateur (en regle 65 & 75)
et I’amplitude des oscillations (en regle 3,6 & 4,0 cm). Les agitateurs de plaquettes sont des
appareils indispensables de la banque de sang car ils permettent de conserver correctement les
plaquettes destinées a la transfusion. Ces appareils ont un systéme d’alarme en cas d arrét de
I’ agitation, ainsi qu’un systeme d’ affichage et d’ enregistrement permanent de la température
atteinte [42].
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5.3. Au niveau du serviced’Hématologie

Dans un premier temps, on a procédé au recueil des renseignements sur les futurs receveurs

sur labase :

- D’unefiche d’ exploitation émanant du service demandeur,adressée au CTS.
- D’unefiche d' enquéte élaborée comportant plusieurs volets :

v" Volet identification : Nom, Prénom, age, sexe.

v' Volet clinique : Antécédents médicaux, groupage, diagnostic, taux de plaguettes,
traitements regus, état général du patient.

v’ Suites post-transfusionnelles: Surveillance des paramétres influencant le
rendement plaquettaire : fievre, CIV D, Syndromehémorragique, ...
(Voir annexe N°04).

24h suivant latransfusion des plaquettes, on a calculé le taux de rendement plaguettaire (RTP)
pour chaque patient transfuse, selon laformule suivante :

RTP (NP apres transfusion — NP avant transfusion ) * volume sanguin total

Quantité totale de plaquettes transfusées

6. Analyse des données

La saisie et I'analyse statistique ont été effectuées aux moyens de deux logiciels: SPSS
version 21 et Excel.

Les données ont été décrites par groupe et par parametres statistiques usuelles suivant la
nature de lavariable:

- Effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives nominales ou ordinales ;

- Moyenne, écart-type, pour les variables quantitatives.
Les comparaisons des distributions des variables qualitatives ont été réalisées par le test de
Khi2 ou le test Exact de Fisher, correction de Y ates si nécessaire.
Une comparai son entre parameétres lorsgque ¢’ est nécessaire a été effectuée : comparaison de

deux ou de plusieurs moyennes avec un seuil de signification.

Xl
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1. Description de la population des donneurs
1.1. Sélection desdonneurs

Durant notre étude, 51 donneurs se sont présentés pour effectuer un don ; 32 donneurs de
CPA ont été sdlectionnés de fagon rigoureuse (62%), tous de sexe masculin. Toutefois des
candidats présentant des anomalies (morbidité associée, extraction dentaire < 1mois...), ont
été écartés. Des anomalies liées au dysfonctionnement de |’ appareil et a la qualité du produit

ont également été écartés (Figure N° 10).

® condidats aptes pour le
2% don
= Anomalie clinique

6% 2%
8% 3 1r

m écartés pour un abord
veineux difficile
» Poche lactée

® Probleme technique

m Candidats sous traitement

écartés pour un malaise au
moment du don

Figure N° 10 : Répartition des candidats prélevés au CTS du CHU de Tizi-Ouzou.

1.2. Catégorie desdonneurs

m don
occasionnel

mlére
cytaphérese
u Don régulier

FigureN° 11 : Répartition des donneurs des CPA au niveau du CTS du CHU de Tizi-Ouzou,

en fonction de leur catégorie.

Plus des 2/3 des donneurs (68%) sont des donneurs réguliers connus (Figure N° : 10).
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1.3. Tranched’age

70 %

60 %

“18'27“ "28‘37" “38'47“ ||+48II

Figure N° 12 : Répartition des donneurs du CPA au niveau du CTS du CHU de Tizi-Ouzou,
en fonction des tranches d'ége.

L’ &ge moyen des donneurs était de 35,54 + 5,64 oscillant entre 18 et 48ans.
Lestranches d’ age les plus représentatives sont les 28 - 37 ans et 38 - 47 ans.
Latranche d' &ge la moins représentative est celle desmoins 27 ans et plus de 48 ans
(Figure N° : 12).

1.4. Groupe sanguin ABO

frequence(%)
o - 54.3
40 -
22.9
20 | 11.4 114
0 w ' ‘ ‘
o+ A+ B+ AB+ Groupes Sanguins

Figure N° 13 : Répartition des donneurs du CPA au niveau du CTS du CHU de Tizi- Ouzou,
en fonction du groupe sanguin.

Un donneur sur deux (54.3%) est de groupe sanguin O (Figure N° : 13).
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Résultat

2. Contrélequalité des CPA :

Les CPA ont été mis au repos pendant 1h 30 avant leur conservation sous agitation lente et

continue. Ils ont été contrélés avant toute transfusion dans un délai de conservation <3jours,

dans le respect de température 21 + 2 °c.

La conformité des CPA est basée sur :

- Levolumeenml ;

- L’ aspect macroscopique ;

- Letaux de plaguettes ;

- Letaux de GB et GR résiduels;
- LePH.

2.1. Caractéristiques des CPA

2.1.1. Aspect macroscopique :

Tous les CPA prélevés (100%) ont un aspect macroscopique conforme : aspect jaune moiré,

sans hemolyse.

2.1.2. Volume (ml)

Tableau N° 04 : volume des CPA.

Moyenne Valeur Valeur Nor mes
minimale maximale Internationales*
478.93 +116.725 240 600 200-600

* 1 [6]
les volumes conformes des CPA

% de conformité = x 100
volumes totals des CPA

Pour centage
De conformité

100%
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Vaeurs dereferance Moyenne Volume mi
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Unités CPA

Figure N° 14 : Volume des concentrés plaquettaires d'aphérése.

Tous les CPA prélevés ont un volume normé [ 200-600mlI] (Figure N° 14).

2.1.3. Classe des CPA

Frequence(%o)

60 -
50 -
40 -
30
20 -

10

-andl .
0 ‘ ' ~  Categories
Categorie 1 Catégorie 2 Categorie 3

Figure N° 15 : Répartition des CPA selon leurs catégories.

Une poche sur deux (53.1%) appartient ala catégorie 2 (4-6.10%).
Aucune poche prélevée n’ est de catégorie 3 (Figure N° : 15).
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2.1.4. Taux de plaquettes (10* l/unité)

Une seule poche a été prélevée et dont e taux de plaquettes, est <2.10'! (Tableau N° 05).

Tableau N° 05 : Taux de plaguettes

Moyenne Valeur Valeur Normes Pour centage
minimale maximale Internationales*  Deconformité
4.0608. £1.21 1.90 5.94 2-8 98.6%
* 1 [3]
— Valeurs de referances Movyenne Taux de plaquettes

8

7

6

e A\uA\ fM\ A rh :
L WY \

O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

Unitésde CPA

2 —_—

Taux de plaquettes(10'1 / Unité)
N

Figure N° 16 : Taux de plaquettes dans |les CPA.

Lamajorité des CPA ont un taux de plaguettes compris dans les normes (2-8x10')
(Figure N° :16).
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2.1.5. Taux de globules blancs résiduels (108/unité)

Tableau N° 06 : Taux de globules blancs résiduels dans les CPA.

Moyenne Valeur Valeur Normes Intervallede
minimale maximale inter national es* conformité
0.0152 +0.0358 0 0.192 <6 100%
* 1 [4]
Valeur dereférance Moyenne GB residudls
6
T 5
[
-
o4
(=]
=
(n 3
T
>
i
20
R
\ R |
Y . . VAW L AW S S ——.
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31
Unitésde CPA

Figure N°17 : Taux de globules blancs résiduels dans les CPA.

Tous les CPA ont un taux de globules blancs résiduels conforme aux normes (Figure N° :17).
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2.1.6. Taux de globulesrougesrésidues (10%unité)

Tableau N° 07 : Taux de globules rouges résiduels dans les CPA.

Moyenne Valeur Valeur Normes Intervalle
minimale maximale internationales de conformité
2.0559+0.8442 0 4.80 Non précise
Moyenne —— GRrésiduels
6
5
2 [
5 4 /
S, ] A
\a)
VY
T 2 —y
B
- 1
x
(D v
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31
Unitésde CPA

Figure N°18 : Taux de globules rouges résiduels dans les CPA.

On note la présence de globules rouges résiduel s dans pratiquement tous les CPA
(Figure N°18).
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2.1.6. pH

Tableau N° 08 : PH des CPA.

Moyenne Valeur Valeur Nor mes Intervalle de
minimale maximale internationales* conformité

2.0559+0.8442 7.05 7.81 6.4-7.4 81.3 %

* 1 [19]

frequence(%)
90 - 81.3%
80
70
60 -
50 -+
40 -~
30 - 18,8%
20
10
O -

eleve >7.4 normale bas <6.4 PH

FigureN° 19 : pH des CPA.

Plus de %4 des poches (81.3%) ont un pH normé[19] (Figure N° 18).
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Tableau N° 09: Lescaractéristiquesdes CPA préeves.

Fréquence
n(%)
Aspect macr oscopique :
Jaune moir é. 32 (100)
Volume (ml) 200 - 400 : 06 (19)

400 - 600 : 26 (81)

Classe des CPA Catégorie 1:46.9
Catégorie 2 :53.1
Categorie 3 :0

Taux de plaquettes 2-5.940: (98.6)

<2:10%: (1.4)

Taux de GB résiduels < 6. 10° (100)

Taux de GR résiduels 0-4.8.10%

pH Elevé: 18.8
Normal : 81.3

N
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3. Lesdonnées concer nant lesreceveursde CPA

3.1. Répartition desreceveurs selon le sexe

m masculin
mfeminin

Figure N° 20 : Répartition des receveurs des CPA au service d'hématologie du CHU de

Tizi-Ouzou, selon le sexe.

Un receveur sur deux est de sexe féminin (58.8 %) ; avec un sex-ratio de 0.7 (Figure N° : 20).

3.2. Répartition desreceveursselon latranche d’age

40 | %
? 35,3%

14-34 35-55 56-76 >77 ans

Figure N°21 : Répartition des receveurs des CPA au service d'hématologie du CHU de Tizi-
Ouzou, selon latranche d &ge.

L’ &ge moyen des receveurs : 46.9+20.32 dont I’ ge minimum est 14 ans et I’ &ge maximum est
82 ans.
Latranche d' &ge la plus touchée est entre 35-55 ans (Figure N° :21).
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3.3. Répartition desreceveursselon le groupe sanguin

5,9%

m O+
mA+
m B+

B-

Figure N° 22 : Répartition des receveurs des CPA au service d'hématologie du CHU

de Tizi-Ouzou, selon e groupe sanguin.

Un donneur sur deux est de groupe sanguin O+ (Figure N° :22).

3.4. Répartition desreceveursselon leur pathologie

11.8

HLAM
mLAL
m Aplasie medullaire

maladie d'hodgkin

Figure N°23 : Reépartition des receveurs de CPA au service d'hématologie du CHU de

Tizi-Ouzou, selon leur pathologie.

La leucémie aigle représente 64.8% des diagnostics, suivie par I'aplasie médullaire dans
23.5% des cas (Figure N° : 23).
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3.5. Répartition desreceveurs selon le nombre detransfusions recues

Nombre de transfusion
6 _

5 -

4 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Recevalr

Figure N°24 : Répartition des receveurs de CPA au service d'hématologie du CHU de

Tizi-Ouzou, selon le nombre de transfusion.

En moyenne, les patients ont recu 1.88 + 1.22 transfusions, alant de 1 a5 poches
(Figure N°24).

4. Rendement plaquettaire

Sur les 32 transfusions effectuées, on a observé un taux de rendement positif de 40.6 %.
4.1. Lesfacteurs prédictifs du rendement plaquettaire

» Sdon lesexe

Tableau N° 10 : Le RTP sdlon le sexe

Effectif Effectif total P value
n(%)
e Masculin 6 (33.3) 18 DNS,
e Féminin 7 (50) 14 p=0.34
p : précision DNS : différence non significative.

Il 'y apas derelation entre Le taux de rendement plaquettaire et le sexe (Tableau N° : 10).
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> Selon lepoids

Tableau N° 11 : Le RTP selon le poids

Rendement positif Rendement négatif p value
(13) (19
Moyenne + écart type Moyenne + écart type
Poids moyen des 73.77+18.11 Kg 68.53 + 14.66 Kg DNS;
patients P =0.903

Il n"existe pas de lien entre le poids moyen des patients et I'efficacité transfusionnelle
plaguettaire (Tableau N° : 11).

» Selon la pathologie sou jacente

Tableau N° 12 : Le RTP selon la pathologie.

Effectif Effectif total P value
n(%)

e Aplasie médullaire 4(66.6) 6 DNS,

e LAL 6(42.8) 14 p= 0.23

e LAM 3(25) 12

Le RTP n’est pasinfluencé par la pathologie sou jacente (Tableau N° :12).

> Selon |’ éat de santé

Tableau N° 13 : Le RTP sdon I’ état de santé

Effectif Effectif total P value
n(%)
o fiévre 1(20) 5 DNS,
e troubledelacrasse 1 (50) 2 p= 0.61
sanguine
* sansanomalie 11 (42.3) 26

Il n’existe pas derelation entre le RTP et I’ état de santé du receveur (tableau N° :13).
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> Selon I’antibiothérapieregue

Tableau N° 14 : Le RTP selon la prise d antibiotique

Facteur Effectif Effectif total P value
n(%)
Antibiotique :
e Oui 11 (42.3) 26 DNS, p= 0.45
e non 2 (20) 10
Typed’ATB

Vancomycine

e oOUi 5(50) 10
) 22 _

. non 8 (36.36) DNS, p=0.37
Tienam

e Oui 2 (28.57) 7

e non 11 (44) 25 DNS, p=0.67
Claforon

e Oui 5 (55.55) 9

e non 8 (34.78) 23 DNS, p=0.49
Amikacine

e Oui 3 (50) 6

e noON 10 (38.46 %) 26 DNS, p=0.66
Colistine

) 2(33.33) 6
e Oul
11 (42.30) 26 DNS, p=1
e non

Il n"existe pas de relation entre le RTP et la consommation d’ATB quel que soit le type
d' ATB (Tableau N° :14).
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» Selon la chimiothérapie :

Tableau N° 15 : Le RTP selon la chimiothérapie

Effectif Effectif total P value
n (%)
> Oui 0 (0%) 13 DS, p=0.025
» Non 13(52 %) 25

Le RTP est influencé par la chimiothérapie de maniére significative (p=0.025), tous les

patients sous chimiothérapie ont un rendement négatif (Tableau N° :15).

» Selon la compatibilité du groupe sanguin

Tableau N° 16 : Le RTP selon le groupe sanguin transfusé

| so-groupe : Effectif Effectif total P value
n (%)
» Oui 5 (38.46) 13 DNS, p=0.43
> Non 8 (42.10) 19

Il n'existe pas de relation entre le RTP et |e groupe sanguin transfusé (Tableau N°16).

Effectif avec rendement positif
*
Effectif total

0
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1. Lescontraintes

- Des contraintes sont survenues au cours de |’ étude, a savoir :

- Letemps de pratique alloué est insuffisant ;

- Lemanque d anticoagul ants;

- Lespannes occasionnelles de I’ appareil de cytaphérese ;

- L’arré temporaire des activités (mesures conservatoires mises en place suite a un
ATCB) ;

- Ladéperdition de données (dossiers de patients incomplets) ;

D'ou:

- unetaille echantillonnale reduite.

- L’impossibilité d etudier certains parameétres,dont : la richesse plaguettaire ajl et j 3, le
contrdle microbiologique part defaut de temps.

Notre étude qui a pour objectif d'identifier les facteurs influencant le Rendement Plaquettaire

d’ Aphérese, aporté sur trois axes : donneurs, contrdle qualité des plaguettes et |es receveurs.

2. Lesdonneurs

Sur les 51 donneurs qui se sont présentés au CTS, 38 % (n= 20 ) des candidats ont été recusés
pour differentes raisons dont, des anomalies cliniques tels quel’ hypertension, soins ou
extraction dentaire < 1 mois, prise danti inflammatoires <15 jours et abords veineux

difficiles.

Plus de 2/3 des candidats retenus sont des donneurs réguliers,disposant d’ un dossier medical
et dont I’ état de santé est connu.

L’ &ge moyen des donneurs est de 35,54 ans + 5,6 alant de 18 & 48ans, conformément a la
réglementation [6].

L e groupe sanguin le plus retrouvé est le groupe O".

2
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3. Lecontrdle qualité des CPA

Le contrble de qualité a porté sur trois parameétres : volume, numération de plaquettes, taux de

Globules Blancs, Globules Rouges résiduelles et |e pH.

Tous les CPA prélevés sont conformes en termes de volume (200-600ml) et

macroscopiquement (aspect moiré), conformément aux normes internationales [60].

Dans notre série, les CPA sont classés en lere et 2°™ catégories, reparties de maniére égale
respectivement 46.9 % et 53.1 % ; aucune poche de catégorie 3 n'a é&té prélevée ;
Une seule poche dont le taux de plaguettes inferieur aux normes, a été isolée (<2.10") ; Ceci
pourrait ére lié a la présence d’ agrégats plaquettaires objectivée par une FNS, due a une
hypothétique ou éventuelle mauvaise manipulation aucour de conservation [42].

Tous les CPA préleveés sont conformes en termes de taux de GB résiduels. Conformément aux
normes internationales ; ils répondent aux normes de CPA, témoin d une bonne filtration

globules blancs par |'automate d'aphérese [ 3].

Malgré |'absence de coloration hématique macroscopique des CPA, on observe un taux
dhématies résiduelles moyen de2.0559.10'°+0.8442/unité; Laquantité d hématies
incompatibles nécessaire et suffisante pour immuniser un sujet immunocompétent serait de
I’ordre de 15 a 30 microlitres, ou peut-é&re moins. A ce jour, il n’'existe pas de normes
définissant le contenu maximal en érythrocytes des CPA ; par consequent, il est important de
respecter les regles transfusionnelles et de compatibilité ABO RHD entre donneur et receveur,

afin d' éviter une allo immunisation transfusionnelle.

La majorité des CPA ont un PH conforme, aors que 18.8 % ont un pH supérieur a la norme
(> 7.4) ; D’ apres Snyder [61], lamesure du PH est e meilleur test pour prévoir la survie post
transfusionnelle des plaguettes ; le volume et la concentration plaquettaire peuvent influencer
le pH et ains la qualité plaguettaire. En effet, une concentration plaguettaire €levée supérieure
a 1,3 x 10° plaguettes/uL, peut étre responsable d’'une baisse du PH : & faible PH, les
plaquettes deviennent sphériques et perdent leur viabilité. Paradoxalement, une faible
concentration plaquettaire peut induire une augmentation anormale du pH [1, 62,63].
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L’ inefficacité transfusionnelle peut aussi étre liée a des anomalies qualitatives des plaguettes
en rapport avec une mauvai se conservation qui dépasserait 3 jours (agrégation plaguettaire),
Toutefois, tous les CPA prélevés ont été mis au repos pendant 2 h avant leur conservation
sous agitation lente et continue et contrdlés dans un délai de conservation <3jours, dans le
respect de température 21 +2 °c [10].

4. Lesreceveurs de CPA et le Rendement Transfusionnel Plaquettaire
(RTP)

Durant laperiode de |’ etude, 17 patients ont beneficié de transfusion de CPA.

L’ &ge moyen des receveurs était de 46.9 + 20.32, avec un sex-ratio de 0.7.

Tous les receveurs éaient atteints d’hémopathies malignes dont 64.8% présentant des
thrombopénies sévéres, ayant nécessité en moyenne 1.88 + 1.22 transfusions plaquettaire
d’ aphérese ;

les receveurs de CPA sont de groupe O" dans 47.1 % des cas.

L’ évaluation de I’ efficacité transfusionnelle reste essentielle en pratique transfusionnelle. Elle
se fait généralement par un examen clinique (arrét des saignements) ou par la numération

post-transfusionnelle (augmentation du taux de plaguettes).

Dans notre série, sur les 32 transfusions effectuées, on a observé un taux de rendement positif
de 40.6 % ; Le rendement transfusionnel normal n’'est jamais de 100 % apres transfusion,
mais varie autour de 50 a 60 %. En effet, il faut tenir compte de la séquestration
physiologique de plaquettes dans larate ; chez des patients splénectomises, ce rendement peut

dépasser 80 %.

Le cacul du RTP est un moyen tres efficace pour déterminer le pourcentage de récupération
(ou d’efficacité). Devant toute inefficacité transfusionnelle, il est impératif de rechercher les
facteurs qui influent sur la transfusion plaquettaire ; plusieurs facteurs sont déja identifiés et

reconnus. Certains sont liés au patient d’ autres au produit plaquettaire.

Dans notre étude, aucune relation n’a été établie entre le taux de rendement plaquettaire et les
facteursliés aux patients asavoir : sexe, poids, pathologie, groupe sanguin et état de santé ;
L’inefficacité transfusionnelle quand elle existe, pourrait étre expliquée par un conflit

immunologique dans le systeme ABO du fait que les concentrés plagquettaires utilisés soient
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(non iso-groupe) ; bien que leur expression soit variable d'un sujet al'autre, les antigénes A et
B sont présents sur la membrane des plaquettes. L'existence d'anticorps anti-A et/ou anti-B de
titre €élevé chez le receveur, peut entrainer une destruction accélérée des plaquettes

incompatibles, voire une inefficacité compléte de latransfusion.

Selon Heal M et al en 1993, la compatibilité ABO doit donc dans la mesure du possible étre
respectée, et I'administration de concentrés plaquettaires ABO compatibles est nécessaire
lorsgu'un état réfractaire aux transfusions de plagquettes est constitué, de méme que les

concentrés plaquettaires sont non phénotypes (HLA, HPA) [64].

L’ étude de Friedberg RC et a en 1994 rapporte gu’en présence d'une immunisation anti-
HLA ; la transfusion de plaquettes incompatibles est inefficace dans plus de 90 % des cas
[65].

Selon I’éude de Godeau B et al en 1992 ; I'dlo-immunisation anti-HPA est rare chez les
malades transfusés (moins de 5 % des cas). Elle devra étre recherchée lorsqu’ aucune
explication n'est trouvée a un état réfractaire ou en présence d'un syndrome de purpura post-
transfusionnel. Lorsqu'elle est démontrée et que la transfusion de plaguettes est impérative,
I'utilisation de concentrés plaquettaires HPA compatibles est indispensable pour assurer

I'efficacité et la bonne tolérance de latransfusion [66].

Concernant les facteurs liés aux traitements, on n’ a trouvé aucune influence des
antibiotiques regus par les patients vis-a-vis du rendement ; on explique ceci par la taille
échantillonnale restreinte, et la prise d’ antibiotique en monothérapie n’ a pas été observé ;d’ ou
la difficulté aincriminer un ou des antibiotiques en particulier ; contrairement a I’ étude de
Boch et a qui ont évalués I’ effet de I’ antibiothérapie sur la transfusion plaquettaire ou les
résultats, ont montré que I’amphotéricine B, la ciprofloxacine+, et la vancomycine sont les

plusincriminés [67].

Par contre une inefficacité transfusionnelle liée a la chimiothérapie a été objectivée dans notre
série (p value =0.025) ; en effet, les molécules utilisées en chimiothérapie peuvent induire une

suppression de I’ hématopoiese, et induire une thrombopénie centrale [Aster RH - 2006].

Selon Hester JP et a en 1978, les facteurs liés au patient sont soit d’ ordre physique (poids et
taille), soit liés al’ état du patient (fievre, infection, splénomégalie, CIVD, immunisation anti-
HLA), soit encore liés a son traitement [68], cependant dans notre étude nous n’avons pas

trouvé de lien entre |’ état de santé du patient et le rendement plaquettaire.
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Conclusion

Latransfusion des Concentrés Plaquettaires est un outil capital et indispensable dans la

prise en charge des patients thrombopénique.

L’ évaluation de I’ efficacité transfusionnelle des concentrés plaguettaires chez les
patients transfusés au niveau du service d Hématologie, doit se faire par le contréle du bon
déroulement du circuit de latransfusion plaquettaire au niveau du CTS et du service de soin
en contrélant d’emblé la qualité du produit, procéder ala numération plaguettaire post
transfusionnelle, et le calcul du rendement transfusionnel plaquettaire.

En pratique courante, |e controle des concentrés plaquettaires d’ aphérese, et le calcul
du RTP ne sont pas réalisés au sein du CHU de Tizi-Ouzou.

Dans notre étude qui aduré 3 mois, sur 32 CPA conformes, seuls 40.6% étaient
efficaces. En effet seul le lien avec la prise de chimiothérapie était statistiquement

significatif.

Enfin il serait intéressant de réaliser cette é&ude sur un échantillon plus large afin

d’ évaluer tous les facteurs qui pourraient influencer le rendement transfusionnel plaguettaire.

&
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Recommandation

Lecircuit transfusionnel de Concentré Plaquettaire d’ Apherese au CHU de Tizi-Ouzou
s effectue dans le respect des bonnes pratiques transfusionnelles [6], a commencer par la
selection des donneurs jusgu'a la transfusion.
Afin de prevenir la survenue des effets secondaires inerant a I’ acte transfusionnel aussi bien

chez le donneurs que | e receveurs, certaines recommandations sont de mise :

- Effectuer une NFS post don systématiquement pour évaluer le retentissement de

I'aphérese sur e taux de plaquettes du donneur regulier (thhrombopenie).
- Proceder systématiquement au contréle Qualité des CPA.

- Rechercher systématiquement les Ac hémolysants (hémolysines anti A ou anti B) dans le

serum du donneur ou dans les poches de CPA sur chaque don.
- Respecter lacompatibilité ABO pour chagque transfusion de concentrés plaquettaires.

- Velller aaméliorer la qualité des concentrés plaquettaires par |’ optimisation des examens
de qualifications biologiques du don (phénotypage et compatibilité HLA/HPA), car I'allo-
immunisation anti-HLA est responsable de I'état réfractaire dans au moins 70 % des cas,
plus rarement, les anticorps dirigés contre des antigenes specifiques de la membrane
plaguettaire (HPA) sont incriminés [McFarland JG et a en 1989].

- Ladistribution des CPA ne doit se faire qu'a partir du 2eme jour en agitation continu et
tout en évitant une manipulation brutale du CPA qui pourrait entainer une activation des

plaguaittes ,pour un rendement et une desagrégation optimale.

- Faire une numération plaquettaire 1h avant et 24 h apres chague transfusion plaguettaire

pour une meilleure appréciation de |’ efficacité transfusionnelle.

- Vaeiller completer les données sur les donneurs, les paramétres de contrble des poches et
les receveurs ( fiches et dossiers medicals ) et ce, dansle but de I’identifier, voire corriger

certains facteurs influencant le RTP.






Références Bibliographique

[1] BouslamaM, Abdelkefi S, Houissa B, Zaier M, Hmida H, Ghachem L, et a. Controle
de qualité des concentrés plaquettaires : expérience du centre de transfusion de Sousse
(Tunisie). John LibbeyEurotext. 2004.

[2] Sensebe L. Facteurs influengant |e rendement transfusionnel plaguettaire : une
interdépendance entre le patient et le produit. TransfusClin Biol. 2007 ; 14 :90-3.

[3] Schooneman F. Les concentrés de plaguettes d’ aphéreses : méthodes de préparation.
Transfus Clin Biol. 1994 ; 6: 489-499.

[4] Schooneman F. Dons en aphérése. Actualités et perspectives. Transfus Clin Biol.

2005 ; 12 : 208-211.

[5] Benyahia R. Le don de plaguettes par technique d'aphérese [Theses|. Rabat: Université
Mohamed V ; 2008.

[6] République Algérienne Démocratique et Populaire Ministére de la Santé, de la Population
et de laReforme Hospitaliere. Agence Nationale de Sang : Les bonnes pratiques
transfusionnelles. 2005.

[7] Institut national de la transfusion sanguine. Sécurité transfusionnelle [En ligne]. [Consulté

le 10 Décembre 2016]. Disponible sur : http://www.ints.fr/SangTransf Securite.aspx.

[8] Tazerout M, Galinier Y. les clés de |’ hémovigilance. Manuel d’aide alaformation en
transfusion sanguine.

[9] Aribi L, Kaouane F, Oukid S, Boucherit C, Benlabiod MK, Bouchakor YM, Abad MT.
Bilan d' Activité du Don de Plaguettes par cytaphérése Sur une Période d’ une année au
Service Hématologie EHS ELCC Blida. Service d’ Hématologie, CAC Blida. Avril 2014.
[10] Haute Autorité de Santé. Transfusion de plaguettes: produits, indications
recommandations pour la pratique clinique. HAS ; Octobre 2015.

[11] Fournel JE. Aphérese plaquettaire. Riviére devie. Octobre 2001.

[12] Defrenne S, chaaff B. Lestechniques d’ aphérése et d’ échanges plasmatiques : des
générateurs d’ hémo-filtration aux machines dédiées. Principes des échanges

plasmatiques. Rappelles techniques d’ aphérése thérapeutiques. Que proposent-les
industriels aujourd hui ? Pour quellesindications ?. 2011 ; (32) : 4-5.

[13] Société canadienne du sang. Guide de la pratique transfusionnelle : Chapitre 14.
aphérese thérapeutique [En ligne]. Editeurs : Pavenski K, Shehata N ; 2016.

[Consulté le 23 décembre 2016]. Disponible sur :
https://prof essional education.bl ood.ca/fr/transfusi on/gui de-clinique/apherese-thérapeuti ques.




[14] Cazenave JP, IsolaH, Gachet C, Aleil B. Actualités en transfusion sur la conservation
plaguettes. Transfus Clin Biol. 2005 ; 12 : 226-9.

[15] Guide pour la préparation |’ utilisation et I’ assurance de qualité des composants sanguins.
Principes de préparation des composants sanguins. 13¢éd. Strasbourg:Conseil de

L’ Europe; 2007. p. 114.

[16] Agence nationale d’ accréditation et d’ évaluation en santé. Indication et contre indication
des transfusions de produits sanguins labiles : Recommandations pour la pratique.

clinique. Novembre 1997.

[17] Conservation et transports du sang et des constituants du sang. Noryati AA, Bhasin R,
Boukef K, Cruz J, Graham A, LioydS, et a. Sang et produits sanguins sécurisés.

Manuel de gestion, maintenance et utilisation du matériel de la chaine du froid pour le

sang. Genéve : Organisation mondiale de la Santé ; 2008. p 8.

[18] Andreu G, Vasse J, Herve F, Tardivel R, Semana G. Introduction en pratique
transfusionnelle des concentres de plaquettes en solution de conservation Avantages,
inconvénients, et intérét pour les patients. transfus Clin Biol. 2007 ;14: 100-6.

[19] Guidelines for the use of platelet transfusions. British Journal of Hematology.

2003; (122) :10-23.

[20] Tout sur latransfusion. Qualification et préparation: Préparation des concentrés de
plaquettes [En ligne]. 2013[mis ajour le 26 Janvier 2017 ; consulté le 02 Février 2017].
Disponible sur :

http://www.toutsurl atransf usion.com/preparati on-qualifi cation-biol ogique-du

don/préparati on/concentre-de-pl aguettes-cpa-mcps.php.

[21] Taysir assistance. Transfusion de concentré de plaquettes [En ligne]. 2011
[Consulté le 18 Février 2017]. Disponible sur : http://urgencetaysir.over- blog.com/article-

transfusion-de- concentres-de-plaquettes-68346032.html .

[22] Basire A, Picard C. Stratégies d’ exploration de I’ alo-immunisation plaquettaire pour la
prévention et |a prise en charge des inefficacités transfusionnelles plagquettaires.

transfus Clin Biol.2014 ;21:193-206.

[23] Lavaud A, Bierling P. Transfusion de concentrés plaguettaires. Med thérap.

1997 ; 3(10) : 869-77.

[24] Société canadienne du sang. Compatibilité : Compatibilité entre donneurs et receveurs
[Enligne]. 2017[consultéle 01 Mars 2017].Disponible sur :
https:.//blood.ca/fr/sang/compatibilite.




[25] Lamy B, Gross C. Larecherche des anticorps immuns ABO dans les concentrés de
plaquettes issus d'aphérése (CPA). Transfusion de plaquettes : indications et évaluation

de I'efficacité. Transfus Clin Biol. 1998; 5(1) :10-12.

[26] Louati N, Chrif J, Ben amour |, Rekik H, Gargouri J. Recherche des hémolysines chez
les donneurs de sang. JIM. Sfax. Juin 08 / Déc 08 ;(15/16) :17-19.

[27] Tout sur latransfusion. Qualification et préparation : tests sérologiques [En ligne]
2013[misajour le 26 Janvier 2017 ; consulté le 15 Mars 2017]. Disponible sur :

http://www.toutsurl atransfusi on.com/preparati on-qual ificati on-bi ol ogi que-du-

don/qualification/serol ogie.php.

[28] Sante publique France. Maladies infectieuses. Donneurs de sang : Les
dons de sang et les donneurs de sang [En ligne] 2008. [Mis ajour le 05
Juillet 2016 ; consulté le 15 Mars 2017].

Disponible sur :http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers

thematigues/M al adi es-infectieuses/V I H-

[29] Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé. Transfusion de plaguettes:
produits, indications. Juin 2003.

[30] Annexe de |’ Arrété du 10 septembre 2003 définissant |es principes de bonnes pratiques
dont doivent se doter les établissements de transfusion sanguine : ligne directrice relative
aladistribution.

[31] Masse M. Qualité des produits plaguettaires : méthodes actuelles d'exploration.

Transfus Clin Biol. 1995 ; 2 : 79-84.

[32] Schooneman F. Les concentrés de plaguettes méthodes de préparation d'aphérese.
Transfus Clin Biol. 1994 ; 6: 489-499.

[33] Girard M, Bombail D G, Mayer B, Leroy O, Dubus L, Varlet B, et a. Controle
Bactériol ogique systématique des concentrés de plaquettes d'aphérese. A Maillard

Picardie Transfusion : 16-4.

[34] Morel P, Deschaseaux M, Bertrand X, Neagelen C, Thouverez M, Talon D.

Dépistage des bactéries dans les concentrés de plaguettes : perspectives. Transfus Clin

Biol. 2002 ; 9 : 250-7.

[35] Delmer N, Fontaine O, Sartiaux C, Deruelle JM, Taillefer M F, Huart J J. Mise au point
de latechnique de mesure de I’ activation plaquettaire : 15-17.

[36] Agences francaises de securité sanitaire des produits de santé. Transfusion de plaquettes :

produits, indications, recommandations. Aot 2003.



[37] Clavier B, TruebaF, Bertin B, Descragues C, Hernandez E, Joussemet M.
Dossier transfusionnel et techniques de groupage sanguin : ééments essentielsde la
securité transfusionnelle. Transfus Clin Biol. 2002 ; (9) : 265-7.
[38] Pellerin M, Babou F. Latransfusion sanguine. Janvier 2013.
[39] Marchand J, Gouézec H. L’ acte transfusionnel. Transfus Clin Biol. 2005 ;(12) :180-5.
[40] Benhaberou-Brun D. Vers une bonne pratique transfusionnelle. La transfusion sanguine,
pas aussi anodine qu’on le croit ! . Guide de transfusion des produits sanguins.
2014 ; 11(1) :35.
[41] Tout sur latransfusion. Transfusion sanguine : surveillance du malade [En ligng].
2013[misajour le 15 juin 2016 ; consulté le 22 Mars 2017].Disponible sur :

http://www.toutsurl atransf usi on.com/transf usi on-sanquine/acte-

transfusionnel/survelllance-du-mal ade.php.

[42] Transfusion sanguine et produits dérivés du sang : indications,Complications
Hémovigilance.

[43] Agence nationa de sécurité du médicament et des produits de santé. Fiche technique des
Effets Indésirables Receveurs : Purpura Post-Transfusionnel (PPT). ANSM ; Juin 2014.

[44] Andreu G, Vasse J, Tardivel R, Semana G. Transfusion de plaquettes : produits,
indications, dose, seuil, efficacité ingtitut national de latransfusion sanguine.

Transfus Clin Biol. 2009 ; 16 :118-133.

[45] Bierling P. Transfusion de concentres plaguettaires. Transfus Clin Biol.2009 ;(16):190-4.
[46] Nguyen KA, Cognasse F, Boussoulade F, Fabrigli P, Odent-Maaure H, Absi L, et al.
Les concentres plaquettaires en transfusion sanguine : préparation, normes et principes de
sécurité pour une meilleure tolérance et I'éviction deffets indésirables. Hémato.
2013 ;19(6) : 371-382.

[47] Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et Produits de Santé. Le syndrome de détresse
respiratoire aigué post-transfusionnel ou TRALI (Transfusion-Related Acute Lung Injury).
Afssap ; Juillet 2006.

[48] Serghinil, Nader Y, Qamouss Y, Zoubir M, Lalaoui JS, Boughalem M. Trali ou cedeme
pulmonaire Iésionnel aigu post-transfusionnel: a propos d’ un cas avec revue dela

littérature. The Pan African Médical. 2015 ; 21 :109.

[49] Ittah-Desmeulles H, Nguyen L, Moreau C, Garrot H, Bourdillon F. Evaluation du dossier
transfusionnel dans un centre hospitalier parisien en 2003. Transfus Clin Biol.

2004 ; 11 :192-8.



[50] Chatelan M, Delbos C, Deléron A, Desemerie F, Domecq S, Dumonteil M, et al.
Constitution du dossier transfusionnel Recommandations. Cellule Régionale

d Hémovigilance d’ Aquitaine.

[51] Dupraz F. Bonnes pratiques transfusionnelles de la prescription al’ acte. Lyon : EFS
Rhoéne-Alpes ; 2007.

[52] Kientz D. Transfusion de plaguettes sanguines : résultats attendus et surveillance.

In: Lefrere JJ, Schved JF. Transfusion en hématol ogie. JohnlebbeyEurotext. 2010.

[53] Norol F. Inefficacité des transfusions de plaquettes au cours des thrombopénies d'origine
centrale. Transfus Clin Biol. 1995 ; 1 :37-45.

[54] Mannoni P, Rodet M, Beaujean F. Transfusion de plaguettes. Revue Frangaise de
transfusion et Immuno-hématologie. 1976 ; 19 (3) :489-511.

[55] Modlic V, Ferec C. Etat réfractaire aux transfusions de plaguettes chez |es patients
adultes. Mt. 2005 ; 11(3) :182-9.

[56]Manuel d’ utilisation. COM.TEC.

[57] M. Bouslama, S. Abdelkefi, B. Houissa, M. Zaier, H. Hmida. L.Ghachem.et al.

Centre régional de transfusion sanguine, Hopital FarhatHached, 4000 Sousse, Tunisie.
[58]Ligne américaine : Brochure du Sysmex appareil de FNS. 2011 [consulté le 1 Juin2017].
Disponible  sur : https://www.sysmex.com/US/en/Brochures/Brochure XS-  1000i- MKT-
10- 1139-F.pdf.

[59] Manuel dutilisation d'un pH-métre : inoleb-level I.

[60] Giraud C, Korach JM, Andreu G, Lacaze C, Vaicle M, Schooneman F, et al.
Applications transfusionnelles et thérapeutiques des techniques d’ aphérése.
TransfusClinBiol2002;9: 186-228.

[61] Snyder EL. The officia requirement for platelet concentrates.Vox Sang.

1998; 75: 308-17.

[62] HolmeS. Storage and quality assessment of platelets. Vox Sang. 1998; 74 : 207-16.

[63] Murphy S, Kahn RA, Holme S. Improved storage of platelets for transfusion in a new
container. Blood.1982; 60: 194.

[64] Heal IM, Rowe JM, McMican A, Masel D, Finke C, Blumberg N. The role of ABO
matching in platelet transfusion. Eur J Haematol. 1993; 50: 110-117.

[65] Friedberg RC, Donnelly SF, Mintz PD. Independent roles for platelet cross matching and
HLA in the selection of platelets for alo-immunized patients.

Transfusion.1994; 34: 215-220.



[66] Godeau B, Fromont P, Seror T, Duedari N, Bierling P. Platelet allo-immunization after
multiple transfusions: a prospective study of 50 patients.Br J Haematol.

1992; 81: 395-400.

[67] Bock M, Muggenthaler KH, Heim M, Schmidt U, Heim MU. Influence of antibiotic on
post transfusion platelet increment. Transfusion.1996; 36(11-12): 952-4.

[68] Hester JP, Mccredie KB, Freireich EJ. Platelet replacement therapy: A clinica
assessment. ProgClinBiol Res. 1978; (28):281-93.



Annexe N° 01

Annexes

FICHE D’EXPLOITATION

1. Fichepour ledonneur
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Annexe N° 02

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE TIZI-OUZOU

SERVICE DU CENTRE Tizi-Ouzou, le
DE TRANSFUSION SANGUINE
CHU DE TIZI - OUZOU

Fiche de Sélection de donneurs de cvtaphérése

Nom : - Prénom:
Sexe: - EtatCivil: M.C.D.V
Date et lieu de naissance : - Adresse :
Profession : - Type du donneur :
Tél:
Poids : - Taille :
1 - Dons de sang précédents: - oui  non
- Date du dernier Don :
- Nombre de Don :

- Incidents lors des dons
2 - Antécédents personnels :
- Maladie chronique ou & rechu.te Toui non
- Transfusion sanguine ; Greffe d’organe : oui. non
- Hospitalisation, Intervention chirurgicale : oui ~ non
- Céphalée, perte de connaissance, épilepsie : oui  non
- Cardiopathie, HTA : oui non
- Endocrinopathie, Diabéte : oui  non
- Allergie, eczéma : oui non
- Diarrhée, ulcére, gastrite, hémorroides : oui  non
- Hémorragie, anémie, tendance au saignement : oui non
- Dyspnée, toux, IR, asthme : oui  non
-prurit, ictére , lesions cutanées (mycose ) : oui non

- Parasitose : oui non




- Infection transmissible pour le sang : oui  non
- Amaigrissement, asthénie, fievre : oui  non
- Infection urologique, gynécologiques : oui non
- Drogue par voie Iv/toxique ou médicaments : oui non

3 _ ATCD Familiaux : - Maladie chronique dans la famille: oui non
- Maladie contagieuse dans la famille : oui non
- Maladie du sang ou hémorragique : oui non

4 — Conjoint : - Etat de sant¢
- Maladie contagieuse : oui  non

5 _ Habitudes toxique : - Prise de drogue : oul non
- Prise d’alcool : oui non

6 — Facteurs de risque cardio — vasculaires :
-Surpoids : oui non

-Dyslipidémie : oui non
-Tabac: oui  non

7 — capital veineux :

Apte [:j Inapte D



Annexe N° 03

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE TIZI-OUZOU Tizi-Ouzou, le
CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE

FICHE DE DON EN CYTAPHERESE

Donneur : Régulier / Occasionnel /Contre Partie.

Nom : Profession :
Prénom : GS:
Age :

Date de la derniére Cytaphérése :

Examen Clinique le jour du Don :
- Interrogatoire : - Notion d’infection récente
- Prise médicamenteuse récente
- Prise de toxique (alcool)
- Intervention chirurgicale ou traumatisme récent

- Vaccination récente
- Notion de voyage ou de veille la nuit du Don
- Autres :
- Examen clinique : - Poids : Taille : TA :

- Auscultation cardiaque :
- Auscultation pulmonaire :

- Examen Biologique :

Hb ; Gb: Plaq : Ht:
Calcémie :

- Exploration périodique :
TP TCK :
Urée : Creat : Ionog :
Bilan hépatique :

Sérologies virales :

- Conclusion : Apte Inapte

- Déroulement de la procédure : - Tolérance au Don :
- Réactions signalées :
- la quantité prélevée :

- Les parameétres a enregistrer :

Durée de la procédure :
Vol Sanguin réel traité :
Vol ACD vers le donneur :
Vol ACD dans le CPA :

- Taux de plq poste Don :




Annexe N° 04

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE TIZI-OUZOU

Réactions transfusionnelles antérieures

Date de la derniere RAI: ............... i
NONL]  OUI [ TYPES oot

Nombre de grossesses antérieures : l:l

................... Résultats & ..o

NS 003101
NOM €t PrENOM AU MAIAAE : coevvvv..oe.ooooeeseeeee oo eeeeesoeoessesss e eeseesssssemnsss e Age : TS - S
ST T4 [ U R SR (| S ——— Matreule: ....cnvmasmnisms Dossier N®2 s
Groupe Sanguin : Rhésus ( en toutes lettres ) Phénotype
Diagnostic et motif de la transfusion
Polytransfusé NON D Qul D Date de la derniére transfusion : ................ | smsamvmaresn Pesesommamens

PRODUITS DEMANDES QUANTITES QUALIFICATIONS
[ sangTOTAL [ 1 Pheénotype
:l Concentré Erythrocytaire l:: Déleucocylé
|:| Concentré Plaquettaire standard :l Lavé
I:l Concentré Unitaire plaguettaire :l Autres
[ 1PFc
Cryoprécipite
[ 1 Autres
NOM DU MEDECIN PRESCRIPTEUR TELEPHONE SIGNATURE CACHET
Date
NOM ET PRENOM DU PORTEUR SIGNATURE

P.S.L Distribués Incidents transfusionnels
) Cocher les cases correspondantes aux incidents observés

N°® Nature | G.S Date |Heure | 01[/02|03|04[05|06|07|08|09 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 | 17|18
01-RAS 07 - Angoisse 13 - Oedeme aigue du poumon
02 - Délai d'application 08 - Dyspnée 14 - Hemorragie
03 - Frissons 09 - Hypotension artérielle 15 - Urticaire
04 - Fiévre 10 - Tachycardie 16 - Hemoglobinurie
05 - Nausée et vomissement 11 - Oligo-anurie 17 - Céphalée
06 - Douleur lombaire 12 - Ictére 18 - Autres




Résumé

Les concentrés plaquettaires d'aphérese (CPA) occupent une place trés importante en
thérapeutique transfusionnelle dans la prise en charge des patients thrombopénique. La
présente étude réalisee au centre de transfusion sanguine et du service d’ hématologie du CHU
Tizi — Ouzou est une étude descriptive, démontre que la qualité des CPA recueilli a partir d’un
separateur de plaguette type fresenius kabi corresponde globalement aux normes
internationales, mais certaines mesures correctives doivent étre apportées pour I’amélioration
delaqualité, et renforcement de la sécurité transfusionnelle des CPA.

Cette étude, porté sur 17 patients admis au service d hématologie atteints
d hémopathies malignes (de sex-ratio 0.7, &ge moyen de 46.9+20.32, prédominance de
leucémie aigie avec 64.8%), recevant une ou plusieurs transfusions de concentrés
plaquettaires d aphérése (1.88 + 1.22 transfusions recu en moyen), est basée sur le calcul du
rendement transfusionnel plaquettaire a chague transfusion et d’ évaluer son efficacité.

Les résultats obtenus mettent en évidence le pourcentage d’ efficacité transfusionnelle
qui est de 40.6% sur 32 transfusions ; les transfusions inefficaces a 24h éaient dues a la
chimiothérapie (p=0.025, 100 % des patients sous chimiothérapie avait un rendement négatif).
En conclusion, I’ évaluation de ce rendement est un moyen pour le clinicien et pour le médecin
transfuseur d’ orienter la recherche vers la cause d'inefficacité transfusionnelle, et d adopter
les mellleures conditions pour latransfusion de plaguettes.

Mots clés: contrdle qualité, rendement transfusionnel plagquettaire, concentré plaquettaire
d’ aphérese, hémopathie maligne.

Abstract

Platelet concentrates of apheresis (CPA) occupy a very important place in
therapeutic transfusion in the management of thrombocytopenic patients. This study,
conducted at the Blood Transfusion Center and the Department of Hematology at the
Tizi-Ouzou University Hospital is a descriptive study, demonstrating that the quality of APCs
collected from a Fresenius kabi platelet separator corresponds globally to international
standards. Some corrective measures must be taken to improve quality, and reinforce the
transfusion safety of APCs.

This study included 17 patients admitted to the hematology department with
malignant hemopathies (sex ratio 0.7, mean age 46.9 £ 20.32, predominance of acute
leukemia with 64.8%), receiving one or more transfusions of platelet concentrates d (1.88 +
1.22) transfusions received on average), is based on the calculation of platelet transfusion
yield at each transfusion and evaluates its efficacy.

The results obtained show the percentage of transfusion efficacy, which is 40.6% of
32 transfusions; Ineffective 24-hour transfusions were due to chemotherapy.

In conclusion, the evauation of this performance is a means for the clinician and the
transfusion doctor to direct the research towards the cause of transfusion inefficiency and to
adopt the best conditions for the transfusion of platelets.

Key words. quality control, yield platelet transfusion, apheresis platelet concentrate, blood
disease.



