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Introduction
La transfusion de produits sanguins labiles en pédiatrie vise a optimiser le transport en oxygeéne,
corriger des anomalies de I’hémostase ou de la coagulation.

Les particularités physiologiques des enfants et en particulier des nouveau-nés vont guider les
pratiques transfusionnelles.

1. Spécificités physiologiques de I'enfant
Le transport en oxygene est dépendant du débit cardiaque et du contenu artériel en oxygene lui
méme proportionnel au taux d’hémoglobine (Hb).

Les éléments qui vont influencer le transport en oxygéne (02) chez I'enfant sont :

- La consommation en 02 est d’autant plus élevée que I'enfant est petit avec 8 ml/Kg/min chez
un prématuré vs 3,4 ml/Kg/min chez un jeune adulte.

- L’hémoglobine est de type F a la naissance avec une affinité pour I'O2 trés forte (déviation
gauche de la courbe de dissociation) donc la nécessité d’un taux élevé (16 a 21 g/dl) pour un
transfert tissulaire adapté a la consommation en 02 élevée. Cette HbF est complétement remplacée
par I’'HbA vers I'dge de 6 mois. C’'est a cet age qu’une élévation du diphosphonate érythrocytaire
améliore le relargage tissulaire de I'oxygene malgré une baisse du taux d’Hb.

Ces particularités expliquent que la délivrance tissulaire en 02 est la méme pour un nouveau-né
a 16 g/dl d’Hb, un nourrisson a 9 g/dl ou un adulte 3 11 g/dI.

- Les index cardiaques du nouveau-né, du nourrisson et de I'enfant sont plus faibles que chez
I'adulte. L'inotropisme quasi maximal des plus petits enfants fait que I'adaptabilité a I’hypovolémie
sera faible et principalement basée sur I'augmentation de la fréquence cardiaque (d’autant plus que
I’enfant sera sous anesthésie générale).

- Le volume sanguin total des enfants rapporté au poids est d’autant plus élevé que I'enfant
est petit (augmentation du secteur extra-cellulaire) avec 90 ml/Kg chez un nouveau-né a terme, 80
ml/Kg chez le nourrisson et 70 ml/Kg chez I'enfant.

Ainsi, le volume sanguin d’'un bébé de 3 Kg ne dépasse pas 270 ml; I'évaluation des pertes
sanguines est donc délicate et une amputation majeure de la volémie ne représente que de faibles
volumes comparé a l'adulte.

2. La transfusion en pratique
2.1. Examens immuno-hématologiques

2.1.1. Enfant de moins de 4 mois
Du fait de I'absence de synthése propre d’anticorps et de la possible présence d’anticorps maternels,
les documents nécessaires a la préparation de transfusion chez I’enfant de moins de 4 mois sont:
Prélevés chez I'enfant : 2 déterminations de groupe sanguin avec phénotype
1 test de coombs

Prélevés chez la mere entre 72h avant I’'accouchement et 4 mois post-partum :
2 déterminations de groupe sanguin
1 RAI
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Si les données maternelles sont inconnues, il faudra prélever chez le bébé une RAI qui, si elle est
positive, devra étre identifiée.

Tous ces éléments sont valables jusqu’aux 4 mois de I'enfant quelque soit le nombre de transfusions
recu.

2.1.2. Enfant de plus de 4 mois
Les examens nécessaires sont les mémes que chez I'adulte, soit 2 déterminations de groupe sanguin
et 1 RAI

2.1.3. Particularité de la carte de groupe sanguin
En période néonatale, le faible volume de prélevement et I'absence d’anticorps propres font que la
détermination du groupe sanguin n’est basé que sur une réaction globulaire alors qu’une carte de
groupe sanguin définitive est basée sur des réactions globulaires et sériques; ainsi, une carte de
groupe réalisée en période néonatale n’est valable que jusqu’aux 6 mois de vie de I’enfant.

2.2. Transformation des produits sanguins

2.2.1. Qualification
CGR phénotypés : cette qualification est recommandée pour toutes les fille, les nouveau-nés
porteurs d’anticorps anti-érythrocytaires d’origine maternelle, les patients porteurs
d’hémoglobinopathie, les patients a groupe sanguin rare ou nécessitant des transfusions itératives..
En pratique, sous réserve de disponibilité, cette qualification est demandée pour tous les enfants.

Préparation pédiatrique : elle consiste a ne délivrer qu’'une partie d’'un produit lors de faibles
volumes transfusionnels. Cela permet d’une part de ne pas gaspiller les dons et d’autre part de
limiter le nombre de donneurs en cas de transfusions itératives chez un petit.

CGR compatibilisés : cette qualification rallonge de 60 minutes le délai de délivrance. Elle est
indiquée en cas de RAI positive ou antécédent de RAI positive et, pour le nouveau-né, si test de
Coombs positif ou RAI positive chez la mére.

Les patients drépanocytaires bénéficieront de CGR compatibilisés méme si la RAIl est négative.

Produits irradiés : cette qualification rallonge de 30 minutes le délai de délivrance. Elle est indiquée
en cas de déficit immunitaire, de transfusion massive chez le nouveau-né (définie par la transfusion
de plus de 20 ml/Kg en une fois ou 80 ml/Kg/24h ou plus de 5 ml/Kg/h de CGR), de projet de cellules
souches hématopoiétiques (onco-hématologie), de traitement par sérum anti-lymphocytaire ou
certaines chimiothérapies, d’exsanguino-transfusion et de transfusion intra-utérine.

Produits déplasmatisés : Cette qualification rallonge de 120 minutes le délai de délivrance. Elle n’est
indiquée qu’en cas de déficit en IgA avec anticorps anti-IgA et qu’en cas d’antécédent de réaction
anaphylactique transfusionnelle soit majeure (grade 3), soit modérée mais répétée malgré
préparation anti-allergique.

A noter une diminution du rendement et de la durée de conservation pour les plaquettes
déplasmatisées.

Produits CMV négatif : cette qualification n’existe plus du fait de la rareté des produits sanguins
CMV- et de part la faible preuve du bénéfice de cette qualification comparée a la déleucocytation.
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2.2.2. Durée de conservation des CGR
Cette notion est spécifique a la pédiatrie et en particulier en néonatologie ; en effet, il a été montré
que la teneur en potassium des CGR était proportionnelle a leur durée de conservation et que la
transfusion massive en réanimation pédiatrique majore le risque d’hyperkaliémie et d’arrét
cardiaque. (1,2)
Ainsi, la délivrance de CGR de moins de 5, 14, 28 ou 42 jours de stockage dépendra du contexte
clinique de transfusion comme décrit dans le tableau suivant (3).

Jusqu’a
Spécificités en néonatalogie (< 28 jours d’age corrigé) pour la transfusion de CGR I'dge de
2 ans
Transfusion < 20 ml/kg Transfusions Tran s)fusicn
et débit < 5 ml/kg/h massives in utéro (TIU)

Contexte Age* Age* > 20 mi/kg Exsanguino- | et toutes Instabilité
le jourdela | | ciabilite <32 5A ~32SA Ou transfusion tra{isfusfons cardio-
transfusion i ol oF >80ml/kg/24h ultérieures respiratoire

respiratoire | Poids Poids Ou jusqu.’é "’69_8 (‘,re
<1500g | >1500g | débit> 5 mi/kg/h 6 mois corrige
foede | <ui | <y | <a <5j <5j <sj <14
Oui
Irradiation Oui Qui {Pour les TIU : MNon
des CGR*** Hen Hen Han (< 48 h) (<48 h) |- irradiation <24 h
| réduction de vol.)

- * Age = terme de naissance en semaines d’aménorrhée + nombre de semaines de vie

- ** Age des CGR : délai entre le préléevement du donneur et la transfusion. La transfusion de CGR frais permet de
réduire le risque d'hyperkaliémie.

L'EFS sélectionne la fraicheur des CGR en fonction des renseignements mentionnés sur I'ordonnance.

Les renseignements sur fond bleu dans le tableau ci-dessus sont par conséquent indispensables.

- ***irradiation est réalisée sur demande du prescripteur ou faite sur 'initiative de I'EFS si les renseignements
fournis répondent a une indication.

Volume des CGR : Pour les prescriptions de CGR de moins de 50 ml, une fraction de 50 ml minimum est délivrée
(impossibilité technique de réaliser des fractions < 50 ml). Pour les prescriptions de CGR de volume > 100ml, un
CGR « entier» est délivré. NB : Il est important de maitriser le volume a transfuser

3. Les triggers transfusionnels en pédiatrie
3.1. La décision transfusionnelle

Elle va dépendre, comme chez I'adulte, d’un faisceau d’arguments qui associe I'age de I'enfant, la
rapidité d’installation de I'anémie, I'état de la volémie, la poursuite ou non des pertes, le devenir
anesthésique, les pathologies associées, la tolérance hémodynamique et respiratoire.

Les symptomes tardifs chez I'enfant non anesthésié d’une perte sanguine peuvent étre a l'origine
d’une sous estimation de la gravité du saignement et d’un retard de prise en charge.
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Classification des symptomes en fonction de l'importance des pertes sanguines chez I'enfant.

Perte sanguine inférieure a 15% de la masse sanguine totale (Classe 1)
- pression artérielle normale

- pas de medification du temps de regeleration cutanee

- fréquence cardiaque augmentée de 10 a 20%

Perte sanguine comprise entre 20 et 25% de la masse sanguine totale (Classe 2)
- tachycardie > 150 min-|
- diminution de I'amplitude du pouls

- tachypnée > 35-40 min-| GLOBULES ROUGES HOMOLOGUES
i : : PRODUITS, INDICATIONS,
il > Al .
hypotension orthostatique > [0 |5_mmHg ' AT NRTIVES
- allongement du temps de recoloration cutanée Aoiit 2002

- débit urinaire > | mLkg-1.h-1
- diminution de la pression artérielle

Perte sanguine comprise entre 30 et 35% de la masse sanguine totale (Classe 3)
- tous les signes précédents sont présents

- somnolence, vomissements, sueurs, agitation

- débit urinaire < | mL.kg-1.h-1

Perte sanguine supérieure a 50% de la masse sanguine totale (Classe 4}
- pouls non palpables
- obnubilation

L'HAS et ’ANSM ont édité en novembre 2014 des recommandations de bonnes pratiques (4, 5)

3.2. Les triggers transfusionnels en CGR selon I'age

3.2.1. Enfant de plus de 2 ans
7 g/dl chez les personnes sans antécédents particuliers. B
10 g/dl chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les concentrations d’hémoglobine
inférieures ou atteintes d’insuffisance coronarienne aigué ou d’insuffisance cardiaque avérée ou
béta-bloquées. B

8-9 g/dl chez les personnes ayant des antécédents cardio-vasculaires. AE

3.2.2. Nouveau-né de plus de 32SA ou plus de 1500g et nourrisson.
Anémie sans signe clinique associé a un taux de réticulocytes < 100 G/| : 7 g/dl. AE

Enfants stabilisés en réanimation ne souffrant pas de cardiopathie ou stabilisés en post-op d’une

correction chirurgicale d’une cardiopathie non cyanogéne : 8 g/dl. B

Enfants non stabilisés en réanimation, sous ECMO ou en post-opératoire aigu de chirurgie cardiaque :

10 g/dI. AE

Cardiopathie congénitale cyanogéne : 12 g/dl. AE

3.2.3. Prématuré de moins de 32SA ou moins de 1500g.
Avant le 7e jour de vie : (B)

- 11 g/dl d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation assistée ou avec un support
ventilatoire (ventilation non invasive, pression positive continue nasale, lunettes a haut débit) avec
une Fi02>30 %

- 10 g/dl d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation spontanée ou nécessite un support
ventilatoire (ventilation non invasive, pression positive continue nasale, lunettes a haut débit) avec
une Fi02<30 %
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Apres le 7e jour de vie : (B)

- 10 g/dl d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation assistée ou avec un support
ventilatoire (ventilation non invasive, pression positive continue nasale, lunettes a haut débit) avec
une Fi022 30 %

- 8 g/dl d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation spontanée avec oxygéno-
dépendance ou avec un support ventilatoire (ventilation non invasive, pression positive continue
nasale, lunettes a haut débit) avec une Fi02 <30 %

- 7 g/dl d’hémoglobine avec un taux de réticulocytes < 100 G/I chez un enfant
asymptomatique en ventilation spontanée.

3.3. La transfusion de plasma et de plaquettes

Les indications de transfusion de plasma sont les mémes que chez I'adulte : CIVD, insuffisance
hépatique, transfusion massive.

On rajoutera une indication spécifique aux nouveau-nés : la diminution des facteurs de coagulation a
moins de 20% chez les prématurés de moins de 29 SA méme en l'absence de syndrome
hémorragique clinique (6).

Les indications de transfusion de plaquettes sont les méme que chez I'adulte et il existe des
recommandations spécifiques pour la période néonatale.

A I’exclusion des indications lors des thrombopénies auto-immunes, il faudra suppléer les nouveau-
nés de fagon systématique pour des taux inférieurs a 30 G/I, ou entre 30 et 50 G/| en présence de
CIVD, de syndrome hémorragique, de chirurgie, de facteur de risque associé (age gestationnel
inférieur a 28 SA, poids inférieur a 1 Kg) (7,8).

3.4. Les volumes a transfuser

Pour les CGR, 4 ml/Kg remontent de 1 g/dl| le taux d’hémoglobine de I'enfant. Le débit de transfusion
dépendra comme chez I'adulte de la cinétique d’installation de I'anémie.

Pour le nouveau-né, hors saignement actif, il est recommandé de transfuser 20 ml/Kg (plus de 32SA
et 1500g) ou 15 ml/Kg (moins de 32SA et 1500g) a raison de 5 ml/Kg/h.

Les posologies de plasma sont 10 a 20 ml/Kg.

Les volumes de concentrés plaquettaires seront calculés en fonction du poids, de I'age et du taux
cible final (mémes indications que chez I'adulte pour la chirurgie, le polytraumatisme ou les gestes
invasifs). Les posologies oscillent entre 0,1 et 0,2 X 10" plaquettes / Kg sans dépasser 20 ml/Kg chez
le nouveau né.

3.5. Particularités de la transfusion massive en pédiatrie
Les enfants de plus de 30 Kg seront pris en charge comme des adultes.

Paterson puis Dehmer proposent une séquence guidant la transfusion lors de ’hémorragie massive
(9,10) chez les moins de 30 Kg.
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La difficulté d’application est la justesse de I'évaluation du volume des pertes sanguines.

INJURY — ONGOING HEMORRHAGE >
Clinical signs Stable — Tachycardia = Hemodynamic instability >
Estimated blood loss 0 ——» 20 mL/kg 40mlL/kg  After | BV* lost After 2 BV lost After each BV lost

v
Crystalloid infusion 20-40 mL/kg

Blood component transfusion | PRBC (30 mL/kg) |

PRBC (30 mL/kg)
FFP (20 mL/kg)

PRBC (30 mL/kg)
FFP (20 mL/kg)
Platelets (20 mL/kg)
Cryo (4 mL/kg) PRBC (30 mL/kg)
FFP (20 mL/kg)
Platelets (20 mL/kg)
Cryo (4 ml/kg)'
Consider rFVIIa’

1. Cryoprecipitate at a volume of 4 mL/kg may be administered after administration of all three components (after estimated loss of
two blood volumes) or if fibrinogen levels fall below 1-1.5 g/L.

2. Consider off-label use of recombinant factor VIla (rFVIIa), 90 ng/kg, if ongoing bleeding persists after loss of 3 blood volumes.

For patients who weigh more than 30 kg, a 1:1:1 algorithm should be followed. Transfuse blood component volumes of 1 unit of
PRBCs to lunit of FFP to 1 unit of pooled platelets, as in adult protocols (see text).

*BV = estimated Blood Volume (generally 70-90 mL/kg based on weight of child as shown in Table 1)°

Le controle de la température, du pH et de la calcémie est essentiel. Le chlorure de calcium sera
administré a la posologie de 0,2 a 0,5 ml/Kg de fagcon a maintenir une calcémie > 0,9 mmol/I. Il
manque a ce protocole le timing d’introduction des antifibrinolytiques qui doit intervenir
précocément.

L’ADARPEF recommande 10 mg/Kg puis 10 mg/Kg/h d’acide tranexamique pour les moins de 10 ans

(11)

Conclusion

La transfusion de PSL en pédiatrie nécessite des connaissances spécifiques et particulierement en
période néonatale. Une étroite collaboration avec les établissements francais du sang et les
pédiatres permet d’envisager celle ci dans les meilleures conditions de sécurité pour I'enfant.
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