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Résumé (Francgais)

L'anémie touche entre 30 et 50 % des patients souffrant d'insuffisance cardiaque, aggravant
I'hypoxie tissulaire déja imposée par la défaillance myocardique. La transfusion sanguine apparait
alors comme une solution rapide pour restaurer le transport en oxygene, mais elle place le clinicien
devant un dilemme : un ventricule déja fragilisé peut mal tolérer l'apport volémique qu'elle implique,
avec un risque de surcharge circulatoire (TACO) bien documenté¢ dans la littérature.

Ce travail s'est donné pour objectif d'examiner, de fagon critique, comment cette transfusion est
pratiquée chez l'insuffisant cardiaque : les indications retenues sont-elles pertinentes au regard des
recommandations actuelles, la sécurité de 1'acte est-elle assurée, notamment vis-a-vis du TACO, et
quel est son impact réel sur 1'état clinique du patient ?

Pour y répondre, une étude rétrospective a été menée au service de cardiologie du CHU de Sétif,
portant sur 50 patients transfusés entre 2023 et 2026, a travers l'exploration de variables
épidémiologiques, cliniques, biologiques et organisationnelles.

La population étudiée s'est révélée majoritairement masculine (60 %) et 4gée — 56 % de plus
de 65 ans — avec un fardeau de comorbidités dominé par I'hypertension artérielle (83,3 %), le diabéte
(62,5 %) et l'insuffisance rénale chronique (25 %). Sur le plan biologique, tous les patients
présentaient un hématocrite et un taux de prothrombine abaissés. Les concentrés de globules rouges
représentaient 95,8 % des produits prescrits, le plus souvent a raison de deux culots (60,9 %), avec une
administration prophylactique de furosémide dans 82,6 % des cas. Une amélioration clinique était
notée chez 64 % des patients. Les complications immédiates demeuraient limitées — TACO (4 %),
insuffisance cardiaque aigué post-transfusionnelle (8 %), hyperkaliémie (4 %) — mais deux failles
organisationnelles sont apparues nettement : seuls 40 % des patients bénéficiaient d'une NFS de
contrdle apres transfusion, et 16,7 % n'avaient aucune surveillance documentée des constantes vitales.

Au final, les pratiques transfusionnelles de ce service apparaissent globalement en phase avec
les recommandations internationales, mais ces deux lacunes méritent d'étre corrigées sans tarder. La
rédaction d'un protocole institutionnel écrit, le développement des alternatives a la transfusion — fer
intraveineux, érythropoiétine — et l'intégration formelle du pharmacien clinicien dans le circuit
transfusionnel constituent les leviers d'amélioration prioritaires identifiés par ce travail.

Mots-clés

Transfusion sanguine — Insuffisance cardiaque — Anémie — TACO — Concentrés de
globules rouges — Pharmacien clinicien — Patient Blood Management.
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Abstract (English)

Anemia affects between 30 and 50% of patients with heart failure, compounding the tissue hypoxia already
imposed by myocardial dysfunction. Blood transfusion offers a rapid means of restoring oxygen delivery, yet it places
clinicians in a delicate position: an already weakened ventricle may struggle to accommodate the additional volume load,
with a well-documented risk of circulatory overload (TACO).

This work set out to critically examine how transfusion is practiced in patients with heart failure: are the indications
used consistent with current recommendations, is the procedure conducted safely with regard to TACO, and what is its
real impact on the patient's clinical condition?

To address these questions, a retrospective study was carried out in the Cardiology Department of Sétif University
Hospital, covering 50 patients transfused between 2023 and 2026, through the examination of epidemiological, clinical,
biological, and organizational variables.

The study population was predominantly male (60%) and elderly, with 56% of patients over 65 years old, carrying
a heavy burden of comorbidities led by hypertension (83.3%), diabetes (62.5%), and chronic kidney disease (25%). On
the biological side, every patient presented with reduced hematocrit and prothrombin levels. Packed red blood cells made
up 95.8% of all prescriptions, most often given as two units (60.9%), with prophylactic furosemide used in 82.6% of
cases. Clinical improvement was noted in 64% of patients. Immediate complications remained limited — TACO (4%),
acute post-transfusion heart failure (8%), hyperkalemia (4%) — yet two organizational gaps stood out clearly: only 40%
of patients received a follow-up complete blood count after transfusion, and 16.7% had no documented monitoring of
vital signs at all.

Overall, transfusion practices in this department appear broadly aligned with international recommendations, but
these two gaps deserve prompt attention. Drafting a written institutional protocol, expanding the use of alternatives to
transfusion — intravenous iron, erythropoietin — and formally integrating the clinical pharmacist into the transfusion
pathway emerge as the priority levers for improvement identified by this work.

Keywords

Blood transfusion — Heart failure — Anemia — TACO — Packed red blood cells — Clinical pharmacist —
Patient Blood Management.




