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INTRODUCTION

La sécurité transfusionnelle est un objécetif
essentiel de santé publique. Toutes les étapes de
la chaine transfusionnelle doivent &tre sécuri-
sées, depuis le prélévement de donneurs béné-
voles et volontaires jusqu’a la transfusion du
produit chez le malade.

Entre ces deux étapes, les Centres de Transfu-
sion mettent en ceuvre toute une série de
mesures, afin de réduire le risque transfusionnel
au minimur.

Détape hospitaliére est cruciale, elle com-
prend la décision transfusionnelle, la commande
de produits sanguins, la transfusion proprement
dite et I’évaluation du bénéfice et des éventuels
effets secondaires pour le malade. Plusieurs
études récentes (1) ont mis en évidence les diffi-
cultés et les problémes existant a cette étape.

En Belgique, le Conseil National du Sang
(Organe d’avis prés du Ministre de la Sante), a
proposé une “Charte de sécurité transfusion-
nelle”, qui insiste particulierement sur la sécu-
rité de 1’étape hospitaliére.

Eun des moyens mis en place pour la réalisa-
tion de cet objectif fut 1a création d’un systéme
d’hémovigilance. Thémovigilance est définie
comme [‘ensemble des procédures de sur-
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veillance organisées, depuis la collecte du sang
et la préparation de ses composants jusqu’au
suivi des receveurs, en vue de recueillir et d’éva-
luer des informations sur les effets indésirables
résultant de 1’utilisation thérapeutique des déri-
vés sanguins et d’en prévenir les complications.

La création d’une commission de transfusion
ou d’hémovigilance constitue une étape cruciale
dans 'amélioration de la sécurité iransfusion-
nelle hospitaliere. Une commission d’hémovigi-
lance a en effet comme fonction d’élaborer, de
mettre en place et de suivre toute mesure visant &
améliorer la séecurité transfusionnelle & 'hdpital.

Ces Commissions existent déja dans certains
pays européens, mais en Belgique, il n’existe pas
d’obligation 1égale.

Au CHU de Liége, une Commission d’Hémo-
vigilance a été créée en décembre 1993, a ’ini-
tiative conjointe de la Direction médicale du
CHU et du Centre de Transfusion sanguine.

Les membres de cette Cornmission ont été
désignés avec le soucl de représenter au mieux
I’ensemble des services concernés par la problé-
matique de la transfusion a I’hépital, & savoir : la
Direction médicale, le Centre de Transfusion, la
Pharmacie, les Services de Médecine interne
{(Hématologie), de Transplantation, de Chirurgie
et d’Anesthésie-Réanimation, le Bloc opéra-

(1) Membres de {a Commission d'Hémovigilance. toire, les Soins intensifs, les Soins Infirmiers, et
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ies Perfusionnistes. D’autres experts sont invi-
tés, en fonction des sujets traités. Des représen-
tants d’hépitaux de la région sont également
invités a certaines réunions.

SUJETS TRAITES

En 4 ans d’existence, de nombreux dossiers
ont €t¢ étudiés. Certains méritent que on s’y
attarde plus particulidérement.

Rapport de Transfusion

L¢tude européenne “Sanguis™ (1) a mis en
évidence le manque de documentation concer-
nant la transfusion dans les dossiers médicaux
des malades hospitalisés. La méme constatation
a ¢éte faite au CHU. Tous les renseignements sur
les produits sanguins administrés existaient sur
différents documents administratifs, par ailleurs
légalement obligatoires. La Commission a donc,
décide de créer un document (le rapport de
transfusion) intégré au dossier médical et syn-
thétisant les informations sur la thérapeutique
transfusionnelle administrée au patient.

Ce document rassemble des données médi-
cales concernant les indications transfusion-
nelles, les réactions post-transfusionnelles et les

données administratives, il permet en outre*

d’identifier toutes les personnes responsables de
la transfusion de produits sanguins, "

De plus, a I'occasion de 1’introduction du
document, la Commission a €laboré une procé-
dure relative a I’acte transfusionnel lui-méme.
Cette procédure se base sur les principes sui-
vants :

- la transfusion de produits sanguins est une res-
ponsabilité médicale. Les indications transfu-
sionnelles doiven: apparaitre clairement sur le
document;

- avant de placer la transfusion, des vérifications
sont obligatoires et ceci par deux personnes dif-
férentes : identité du patient, nature et identifi-
cation des flacons compatibilisés, et date de
péremption du preduit;

- déclaration des réactions transfusionnelles;

- deux signatures, celles du médecin et de 1’in-
firmiére, doivent apparaitre sur le rapport.

Des copies du rapport sont envoyées aux ser-
vices administratifs de 'institution, autorisant le
contrdle des données de facturation.

La mise en place d'un tel document a néces-
sité 18 mois de travail. Lors de sa mise en place
dans les unités de soins, il était accompagné de
la procédure et d'une bande dessinée explicative
4 I’attention des membres du personnel.

Ce rapport transfusionnel dispense le person-
nel médical et infirmier de transcrire sur
d’autres documents toute indication concernant
ia transfusion de produits labiles du sang.

Une évaluation du suivi de la procédure est
faite par la comparaison des listes des flacons
transfusés, disponibles & 1’administration avec
les Rapports de Transfusion. Lors des réunions
de la Commission, les difficuliés et les pro-
blémes sont revus.

Ce rapport est donc le résultat d’un consensus
pour une meilleure sécurité iransfusionnelle
avec double vérification des données et qui ren-
contre les nécessités administratives.

Evaluation de la pratique de la transfusion en
Belgique

Dans le cadre de "évaluation de la pratique
médicale en Belgique, le CHU a participé a deux
études muiticentriques :

- indications transfugionnelles en' chirurgie
(Etude Biomed 2}. Cette étude, coordonnée par
le Ministére de la Santé Publique, avait pour but
d’évaluer les consommations de produits san-
guins dans différentes indications chirurgicales;

- étude des réactions transfusionnelles immé-
diates. Les hopitaux des trois universités franco-
phones et le Service francophone du Sang de 1a
Croix Rouge ont réalisé une étude permeitant la
déclaration de toutes les réactions transfusion-
nelles immédiates. Les résultats seront dispo-
nibles dans le courant de 1’année 2000;

- la coordination de ces deux études a été prise
en charge par la Commission.

Epargne Sanguine

D épargre sanguine comprend de nombreux
aspects, depuis les différentes techniques de
fransfusion autologue jusqu’au souci de dimi-
nuer les quantités de sang prélevées pour les
analyses de laboratoire.

Les différentes technigues d’épargne san-
guine ont été discutées par la Commission;
celle-ci s’est principalement intéressée 4 1’auto-
transfusion differée.

Suite & la comparaisor des quantités de sang
prelevees et des quantités réellement transfiisées,
une révision des indications de ’autotransfizsion
et du nombre d’unités prescrites a permis d’évi-
ter des prélévements inutiles. Ces indications ont
&té surtout revues en chirurgie orthopédique.

Le département de Biologie clinique du CHU
et la Commission ont revu ensemble les volumes
nécessaires a la réalisation des analyses. La qua-
lité¢ des résultats a éi¢ préservée, mais les
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volumes de sang prélevés aux patients ont pu
&tre réduits de moitié.

Sang déleucocyté

Suite & Udrréte du 12 Mars 1998, il a &t
décidé dans un souci de qualizé, de transfuser du
sang deleucocyte lors du prélévement au centre
de transfusion avec des filtres inclus dans le sys-
téme de récolte plutdt que par la technique au lit
du malade ou “Bedside™.

* Prévention, repérage et suivi des accidents trans-
Sfisionnels

La procédure de prélevement de ["échantillon
du patient pour les analyses de compatibilités a
&té améliorée comme suit :

- décision d’instailer des lutrins individuels au lit
des patients;

- écriture manuelle du nom et du prénom du
patient sur fe tube accompagnant la commande
de sang ainsi que la date de prélévement;

- interdiction d’utiliser une étiquette préimpri-
mée.

Le Commission d’Hémovigilance collationne
toutes les informations relatives 4 des accidents
ou incidents transfusionnels, en recherche les
causes et met en place les mesures correctives,

Information et Sensibilisation

Afin dé sensibiliser les différentes unités de

soins aux problémes transfusionnels et d’induire
<June réflexion sur la sécurité transfusionnelle a

I"hopital, la Comrnission a invité différents ora-

teurs & commenter leur approche du probléme.

Les sujets suivants ont &té abordés :

- chirurgie sans transfusion,

- épargne transfusionnelle et CEC,

- aftitudes transfusionnelles en onco-hématolo

gie,

- prévention du risque professionnel HIV,

- programmes transfusionnels aux USA,

- substituts des globules rouges, :

- tragabilité des produits sanguins stables.

CONCLUSION

La Commission d'Hémovigilance est donc un
organe consultatif intra-hospitalier permanent,
qui tente d’informer les membres du personnel
médical et paramédical sur tous les sujets rele-
vant de la transfusion sanguine, Elle tente d’exa-
miner et de discuter de fagcon multidisciplinaire
ies données les plus récentes sur tous les aspects

~ de la thérapeutique transfusionnelle, et rend des
avis qui peuvent &ire appliqués dans les straté-
gies de soins.

Au sein du CHU, la commission a.déja permis
d’améliorer la pratique de la transfusion par
I’élaboration et la mise en place de mesures de
surveillance et de procédures d’utilisation des
produits sanguins.

La poursuite des travaux de la commission
incitera les équipes de soins 4 porter une atten-
tion toujours soutenue anx produits sanguins et 4
leur usage thérapeutique.
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