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Les œdèmes aigus pulmonaires de surcharge post-
transfusionnels ou Transfusion-Associated Circulating 

Overload (TACO) sont une complication connue de la 
transfusion. Caractérisés par la survenue d’une détresse 
respiratoire aiguë dans les six heures suivant la fin de la 
transfusion [1], ils sont consécutifs à une décompensa-
tion cardiaque associant une augmentation rapide de la 
précharge et une élévation des pressions de remplissage 
du ventricule gauche [2-3]. Souvent considérés comme 
la complication d’une pathologie sous-jacente, ils sont 
probablement sous-déclarés dans les dispositifs de sur-
veillance des effets indésirables transfusionnels. Ils consti-
tuent toutefois une des causes les plus fréquentes de 
décès post-transfusionnels notifiés tant aux États-Unis 
[4] qu’en France [5]. En 2011, l’analyse des onze décès 
post-transfusionnels rapportés dans le dispositif national 
d’hémovigilance avec des imputabilités possibles, pro-
bables ou certaines, montre que 60 % d’entre eux sont 
en lien avec un œdème pulmonaire de surcharge. L’impu-
tabilité de la transfusion a été retenue comme probable 
ou certaine dans six cas de décès. Ces derniers sont sur-
venus chez des patients avec une moyenne d’âge élevée 
(80 ans) et sont majoritairement en lien avec un œdème 
pulmonaire de surcharge (n = 5). La fréquence des com-
plications cardiovasculaires augmentant avec l’âge, il y a 
là une probable relation de cause à effet [5]. Ce constat 
incite à une grande vigilance transfusionnelle chez cette 
population de patients avec une hémodynamique pré-
caire. Le cas clinique présenté ici met en lumière cette 
recommandation.

Qu’est-il arrivé ?
Un patient de 81 ans, avec de lourds antécédents cardio-
vasculaires est transfusé suite à la découverte d’une ané-
mie à 8,4 g/dl. Dès la fin de la transfusion d’un concen-
tré de globules rouges (CGR), le patient présente une 

détresse respiratoire aiguë. Transféré rapidement en 
réanimation médicale, il décédera quelques heures plus 
tard.
Cet effet indésirable receveur transfusionnel a fait bien 
sûr l’objet d’une déclaration dans le dispositif national 
d’hémovigilance mais aussi d’un signalement dans le dis-
positif interne de gestion des risques de notre établis-
sement. Devant cet événement indésirable grave (EIG), 
identifié comme événement sentinelle, une analyse 
approfondie des circonstances ayant conduit à ce décès 
inattendu est proposée à l’équipe soignante.

Méthode de l’analyse
La méthode utilisée pour l’analyse est basée sur le 
modèle conceptuel de James Reason [6]. Les organi-
sations complexes mettent en place des barrières de 
défense afin de se protéger contre les faiblesses du 
système et de leurs conséquences. Ces barrières sont 
parfois défaillantes ce qui peut favoriser la survenue 
d’un EIG associé aux soins. Les défauts de soins sont 
en général rapidement identifiés et mettent souvent 
l’accent sur les individus. Il est particulièrement impor-
tant d’aller au-delà de ces premières évidences afin de 
comprendre ce qui a été à l’origine de ces défaillances 
et mis le dernier opérateur en situation difficile [7,8]. 
La méthode Alarm (Association of Litigation and Risk 
Management) [9], recommandée par la Haute Autorité 
de santé (HAS) [10] repose sur ce principe. Largement 
utilisée et adaptée dans le domaine médical [11-13], 
elle s’appuie sur un questionnement systématique au 
moyen d’une grille commentée permettant une étude 
structurée et systémique de ces événements. L’analyse a 
été conduite par un des praticiens de l’unité de sécurité 
transfusionnelle et d’hémovigilance (USTH), positionnée 
également auprès de la direction qualité, gestion des 
risques sur les risques associés aux soins. Cette analyse 
a été collective, réunissant médecins, cadre de santé 
et infirmiers(ères) du service ayant pris en charge le 
patient. Après avoir rappelé le principe de la démarche, 
apprenante et non punitive, s’intégrant dans une poli-
tique institutionnelle de gestion des risques, la réunion 
s’est déroulée en plusieurs étapes en étant attentif au 
respect de la parole de chacun : recueil chronologique 
et factuel des faits, analyse des causes immédiates, 
recherche des facteurs ayant favorisé leur survenue, 
proposition et mise en place d’actions correctives et 
d’amélioration.

Vitesse : attention danger !
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Description chronologique des faits
Un homme de 81 ans est adressé aux urgences par 
son médecin traitant pour chutes à répétition dans un 
contexte d’altération de l’état général. Ce patient a de 
lourds antécédents cardiovasculaires puisqu’il a présenté 
plusieurs infarctus du myocarde ayant nécessité la pose 
de stents coronaires, une artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs avec un pontage aorto-fémoral et 
une sténose carotidienne. Par ailleurs, il est porteur d’une 
broncho-pneumopathie obstructive et d’un diabète insu-
lino-dépendant. Il a été récemment hospitalisé (il y a onze 
jours) en cardiologie pour décompensation respiratoire 
d’étiologie multifactorielle avec œdème aigu du pou-
mon (OAP), passage en fibrillation auriculaire réduite par 
choc électrique externe et pneumopathie. Au cours de 
ce séjour, une anémie normocytaire avec une hémoglo-
bine (Hb) à 9,4 g/dl a été mise en évidence ainsi qu’une 
image pulmonaire suspecte pour laquelle un TEP scan 
a été réalisé en externe et dont les résultats sont en 
attente. Admis en service de médecine post-urgence, le 
bilan biologique de ce patient montre une aggravation 
de son anémie avec une Hb à 8,4 g/dl alors que l’Hb 
était à 9,4 g/dl, la veille aux urgences. Le lendemain, au 
staff du matin, la décision de transfuser est prise après 
confirmation du dosage de l’Hb, devant l’existence de 
facteurs de risque cardiovasculaires chez ce patient âgé.
11 h 00 : l’infirmière diplômée d’État (IDE) 1 en charge 
du patient constate l’absence de résultat de la deuxième 
détermination de groupe sanguin et de la recherche 
d’agglutinines irrégulières (RAI), indispensables pour 
l’obtention des produits sanguins. Elle réalise donc les 
prélèvements, demande à l’interne de rédiger l’ordon-
nance pour l’Établissement français du sang (EFS) asso-
ciant la demande des examens d’immunohématologie et 
la prescription d’un CGR non phénotypé. L’heure de déli-
vrance souhaitée du CGR est indiquée pour 14 heures, 
le contexte clinique est précisé. Elle va ensuite déposer 
la pochette d’examens au point de collecte des cour-
siers. Ceux-ci effectuent un ramassage régulier toutes 
les heures. Dans la matinée, le patient reçoit 60 mg de 
furosémide par voie orale (+ 20 mg par rapport au trai-
tement habituel) pour suspicion de surcharge pulmo-
naire d’origine cardiaque à la lecture de la radiographie 
pulmonaire. Dans l’établissement, la prescription médi-
camenteuse est informatisée ainsi que le plan de soins 
mais pas la prescription de produits sanguins (rédaction 
d’une ordonnance spécifique pour l’EFS). Toutefois pour 
permettre d’alimenter le plan de soins informatique, il est 
demandé aux médecins de saisir une prescription d’un 
médicament fictif « CGR » dans le module spécifique de 
prescription médicamenteuse. L’interne saisit la prescrip-
tion d’un CGR pour 14 heures.
14 h 00 : Premier appel d’un technicien de l’EFS récla-
mant le nom du préleveur car celui-ci n’est pas précisé 
sur la demande d’examen et la copie du résultat de la 
première détermination de groupe sanguin qui n’a pas 
été adressée avec l’ordonnance conformément aux pro-

cédures transfusionnelles. L’IDE 1 adresse ce document 
à partir du fax présent dans le service.
15 h 00 : Deuxième appel de l’EFS car le document n’a 
toujours pas été reçu. L’IDE 2 d’après-midi cherche celui-
ci mais ne le retrouve pas et il a des difficultés pour impri-
mer cette information à partir du serveur informatique 
de résultats.
16 h 00 : Une nouvelle version informatique ayant été 
installée récemment, l’IDE 2 cherche de l’aide auprès de 
ses collègues. Il faxe à nouveau le résultat de la première 
détermination de groupe à partir d’un autre fax, car il 
constate que celui du service est en panne.
18 h 00 : Délivrance du produit par l’EFS.
19 h 00 : Arrivée du produit dans le service. L’IDE 3 veut 
faire la réception mais ne trouve pas le double de l’ordon-
nance adressée le matin à l’EFS avec les prélèvements. 
L’IDE 3 et l’IDE 2 effectuent des recherches en vain. L’IDE 
3 sollicite l’EFS pour qu’on lui faxe l’ordonnance, ce qui 
sera fait à 21 heures après avoir obtenu l’accord du res-
ponsable de la délivrance de l’EFS. Les contrôles à récep-
tion du CGR sont effectués. Les transmissions sont faites 
à l’IDE de nuit (IDE 4). Cette dernière, seule pour 30 
malades est inquiète par la réalisation de la transfusion 
de nuit, mais consciente également de la nécessité de 
ne plus prendre de retard afin de respecter le délai régle-
mentaire des six heures pour transfuser depuis la récep-
tion du CGR dans le service.
L’IDE 4 regarde la prescription médicale informatique sur 
laquelle est indiquée : durée d’administration 1 heure 
(paramétré par défaut dans le logiciel de prescription). 
Conformément à la procédure en vigueur dans l’éta-
blissement, elle informe l’interne de garde (IDG) qu’elle 
va devoir transfuser un patient et se rend rapidement 
dans la chambre du patient pour effectuer les vérifica-
tions ultimes prétransfusionnelles. L’IDE 4 constate une 
discordance entre le phénotype de la poche (E+) et le 
phénotype du patient (E-). Elle appelle l’IDG pour savoir 
si elle peut transfuser. Après avis pris auprès de l’EFS, la 
transfusion est autorisée (RAI négative, patient âgé : pas 
d’indication de CGR phénotypé).
22 h 25 : L’évaluation clinique est satisfaisante (tension arté-
rielle 124/59 mmHg, fréquence cardiaque 89 bat/min),  
le CGR est posé, le débit adapté pour respecter la durée 
d’administration prescrite. L’IDE 4 reste auprès du patient 
pendant au moins 15 minutes afin de s’assurer de la 
bonne tolérance clinique, puis elle sort de la chambre 
pour commencer la prise en charge des autres patients. 
Le patient est revu au bout d’environ 30 minutes, les 
constantes cliniques sont satisfaisantes.
23 h 45 : L’aide-soignante alerte l’IDE 4 sur l’état du 
patient. À son arrivée dans la chambre, l’IDE 4 constate 
que le patient est agité et présente une dyspnée. Elle 
arrête aussitôt la transfusion (mais la totalité du CGR 
était passée), met le patient sous oxygène et prévient 
immédiatement l’IDG. Les constantes prises à ce moment 
montrent une tension artérielle à 148/69 mmHg, une 
fréquence cardiaque à 107 bat/min, une saturation 
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artérielle en oxygène (SpO2) à 92 % en air ambiant, 
des signes de tirage intercostal. L’IDG arrive très rapide-
ment : l’auscultation pulmonaire retrouve des crépitants 
bilatéraux. Malgré l’injection de furosémide 60 mg en 
intraveineuse directe et 20 mg en perfusion, la SpO2 est 
basse (75 % sous 15 l/min d’O2), la tension artérielle à 
191/90 mmHg, la fréquence cardiaque à 100 bat/min. 
Devant l’absence d’amélioration clinique, l’IDG appelle 
un réanimateur médical qui prend très vite en charge ce 
patient, initialement dans le service, puis le transfère vers 
le service de réanimation. Dans les heures qui suivent, le 
patient présente des troubles du rythme cardiaque, un 
choc cardiogénique, puis il décédera.

Causes immédiates identifiées
Le diagnostic de TACO est posé devant l’apparition d’une 
détresse respiratoire aiguë rapidement progressive sur-
venue à la fin de la transfusion d’un CGR. Cette com-
plication est consécutive à la constitution d’un œdème 
pulmonaire favorisé par plusieurs facteurs. Dans les OAP 
cardiogéniques, la transfusion, par son apport volémique 
peut constituer un facteur déclenchant. Dans 20 % des 
cas, une seule poche de CGR est suffisante pour entraî-
ner une telle réaction [14]. C’est le cas tout particulière-
ment chez les sujets fragiles comme ce patient âgé, por-
teur d’une cardiomyopathie ischémique et arythmique, 
avec des antécédents récents de décompensation cardio-
respiratoire [2]. La vitesse de perfusion peut également 
jouer un rôle. Pour cette transfusion, le débit d’adminis-
tration du CGR (2,5 ml/kg/h) est au-dessus des préconi-
sations retrouvées dans la littérature pour les patients à 
risque qui sont de 1 ml/kg/h [3].

Analyse des facteurs favorisants
Lors de la réunion d’analyse collective, les profession-
nels présents ont cherché à comprendre ce qui avait pu 
favoriser la survenue de cette complication post-trans-
fusionnelle. Un questionnement systématique et systé-
mique reprenant les éléments de la grille Alarm a per-
mis d’identifier un certain nombre de facteurs favorisants 
(Tableau I).

Propositions de mesures correctives
À l’issue de l’analyse, les professionnels se sont pronon-
cés sur les facteurs ayant eu le plus de poids dans la 
genèse de cet événement indésirable grave associé aux 
soins. Pour chacun d’entre eux, des mesures correctives 
et d’amélioration ont été proposées (Tableau II).

Discussion
L’analyse approfondie de cet EIG a conduit à rappe-
ler les mesures de prévention du TACO qui reposent 
essentiellement sur la vigilance des équipes médicales 
et infirmières et le respect des bonnes pratiques trans-
fusionnelles [15]. Lors de toute transfusion, il est parti-
culièrement important de pouvoir identifier les facteurs 
de risque de décompensation cardiorespiratoire afin de 

mettre en place des règles d’administration et de surveil-
lance adaptées. Dans le cas clinique présenté ici, l’âge 
du patient, la cardiomyopathie ischémique et arythmique 
avec un antécédent récent d’œdème aigu du poumon 
constituaient des signaux d’alerte. Dans ces situations 
à risque, la surveillance transfusionnelle doit être ren-
forcée et la vitesse d’administration du produit sanguin 
doit être réduite.
Dans notre expérience, lors de la prescription de pro-
duits sanguins, la vigilance des professionnels semble 
plus forte sur le contrôle de l’apport volémique que sur 
le débit de la transfusion. Ainsi, dans ces situations, l’es-
pacement de l’administration des produits est régulière-
ment appliqué (transfusions espacées de trois heures ou 
fractionnées si possible sur plusieurs jours). À l’inverse, 
les vitesses d’administration des produits sont peu préci-
sées par les médecins. Les modalités de transfusion sont 
souvent entièrement déléguées aux équipes infirmières.
L’analyse de cet EIG a permis également de mettre en 
lumière un certain nombre d’anomalies organisation-
nelles.
L’absence d’un module spécifique informatique de pres-
cription de produits sanguins a conduit l’établissement 
à proposer une procédure dégradée afin d’alimenter 
malgré tout, le plan de soins informatique des IDE. Le 
paramétrage par défaut de la durée d’administration 
du produit avait pour objectif de faire gagner du temps 
au prescripteur obligé de saisir en double la demande 
de produits sanguins (ordonnance papier pour l’EFS et 
informatique pour le plan de soins). Cette information 
est passée complètement inaperçue des cliniciens, peu 
sensibilisés au réglage du débit de transfusion mais éga-
lement de l’USTH, pas impliquée dans le paramétrage 
informatique de la prescription médicamenteuse.
L’analyse de cet EIG a conduit à la suppression immédiate 
de l’affichage par défaut de la durée d’administration qui 
doit être maintenant obligatoirement renseignée par le 
prescripteur pour valider la prescription informatique. Un 
moteur de règles rappelle les conditions d’adaptation du 
débit de transfusion en présence de facteurs de risque. 
Une sensibilisation des prescripteurs a été réalisée grâce 
au journal d’information interne, diffusé à l’ensemble 
de l’établissement. Le développement et l’intégration 
d’un module spécifique de prescription informatisée 
des produits sanguins ont été inscrits dans les objectifs 
qualité-risques du centre hospitalier universitaire (CHU) 
pour 2012-2013 et dans le schéma directeur du système 
d’information. Celui-ci devra permettre de sécuriser les 
modalités de transfusion.
Parmi les autres actions d’amélioration identifiées, une 
réflexion sur la gestion des documents transfusionnels a 
été menée permettant de préciser et de clarifier les orga-
nisations au sein de cette équipe paramédicale jeune et 
presque entièrement renouvelée. Un retour d’expérience 
vers l’ensemble du service a été organisé et a permis 
de sensibiliser les professionnels (médicaux et paramédi-
caux) au risque transfusionnel et de rappeler les bonnes 
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pratiques et notamment la « règle des six heures ». Il a 
été également décidé de limiter les transfusions en heure 
de nuit à des situations exceptionnelles avec une valida-
tion par le médecin senior d’astreinte, pour permettre de 
réévaluer l’indication et le niveau d’urgence et empêcher 
qu’un simple décalage des horaires aboutisse à transfu-
ser en période de plus grande insécurité.
Enfin, les professionnels ont pris conscience que toute 

leur attention a été focalisée sur la conformité régle-
mentaire, ce qui a contribué à détourner leur vigilance 
du risque cardiovasculaire présent chez ce patient. Il est 
probable que la lourdeur des contraintes liées à la ges-
tion du processus transfusionnel (notamment dans la 
gestion documentaire de la prescription des examens et 
des produits sanguins) a favorisé cette focalisation exces-
sive. Ce phénomène appelé persévération, est connu 

Tableau I - Facteurs favorisants.

Typologie Facteurs favorisants Facteurs identifiés

Patient Antécédents,
complexité de 
la prise en charge

Patient complexe avec de lourds antécédents admis pour une symptomatologie neurologique : 
focalisation sur ce risque neurologique et la découverte également d’une image pulmonaire suspecte 
évoquant une néoplasie

Professionnels Expérience,  
formation, état  
physique et  
psychologique

•• Professionnels infirmiers jeunes diplômés, moins de deux ans d’ancienneté dans le service
•• �Défaut de connaissance du logiciel de serveur de résultats et de prescription :

	� - difficultés à aller rechercher une antériorité de résultats pour des séjours antérieurs (IDE),
	 - �pas de notion de l’existence d’un paramétrage par défaut du délai d’administration d’une poche  

de CGR au niveau de la prescription informatisée (interne).
•• �Mauvaise compréhension de la règle du délai des 6 heures « transfuser dans les meilleurs délais 

après réception, sans dépasser le délai de 6 heures » ce qui n’implique pas que la totalité du CGR 
soit terminée dans ces 6 heures

•• IDE de nuit stressée par :
	� - la réalisation de la transfusion en l’absence de médecin présent dans le service (transfusion de nuit)
	� - la nécessité de transfuser très rapidement afin de ne pas détruire la poche (délai réglementaire de 

6 heures après réception du CGR dans le service).
	� - la focalisation sur ces contraintes détourne l’attention du risque cardiovasculaire présent chez ce 

patient
•• Défaut de formation des professionnels sur la surveillance transfusionnelle chez les patients à risque

Équipe Composition,  
supervision  
des tâches

Équipe IDE renouvelée à 70 %,
Défaut d’alerte médicale sur la fragilité cardio-vasculaire de ce patient

Tâches Protocoles,  
planification  
des tâches

•• �Défaut dans l’application des procédures de bonnes pratiques transfusionnelles ayant contribué au 
retard de délivrance du CGR :

	� - remplissage de l’ordonnance (absence du nom du préleveur),
	� - envoi d’une copie des résultats des examens immunohématologiques (IH) avec toute demande 

de produits sanguins (la copie de la première détermination de groupe n’a pas été adressée avec 
l’ordonnance)

	� - archivage des documents transfusionnels dans le dossier transfusionnel (ordonnance perdue, 
résultats IH non retrouvés)

	� - absence de prescription d’un débit de transfusion chez les patients avec des facteurs de risques 
cardio-vasculaires (débit renseigné par défaut sur la prescription informatique et pas adapté au 
terrain clinique du patient)

•• �Transfusion prescrite en fin de matinée maintenue malgré la disponibilité tardive du produit 
(19 heures)

Environnement Matériel,  
organisation  
du travail

•• �L’IDE 1 envoie à l’EFS le résultat de la première détermination de groupe sur le fax du service et ne 
prend pas conscience que celui-ci est en panne. L’EFS appelle à nouveau une heure plus tard pour 
réclamer le document manquant

•• Transfusion sur la période de nuit où l’IDE est seule pour 30 malades

Organisation Organisation des 
tâches, défaut 
d’adaptation à une 
situation imprévue, 
systèmes d’informa-
tion, moyens

•• �Arrivée probablement tardive des prélèvements à l’EFS (premier appel aux environs de 14 heures) 
ce qui laisse supposer que les prélèvements ont été déposés à la rotonde après le ramassage du 
coursier et donc pris au tour suivant, une heure plus tard.

•• �Face au retard de délivrance du CGR et à son arrivée tardive dans le service, une réévaluation du 
rapport bénéfice-risque de transfuser ce patient la nuit aurait été nécessaire

•• �En l’absence d’un module de prescription informatisée adapté aux produits sanguins, et afin de 
renseigner le plan de soins informatique des IDE, une solution de contournement institutionnelle a 
été mise en place. En plus de la rédaction d’une ordonnance papier, il est demandé aux médecins 
de saisir la prescription de produits sanguins dans le module de prescription informatisé des 
médicaments. Mais comme celui-ci n’est pas adapté, pour faciliter la saisie des informations, la 
durée d’administration est paramétrée par défaut avec comme valeur : 1 heure. Cette information 
n’est pas connue des médecins, peu habitués également à préciser les débits de transfusion.

Institution Échanges avec 
d’autres structures

•• �Le technicien de l’EFS ne répond pas favorablement dans un premier temps à la demande de l’IDE 
de lui faire parvenir le double de l’ordonnance. Celui-ci finira par le faire à 21 heures après accord 
de son responsable.
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en psychologie et bien décrit en aéronautique. Il peut 
s’accompagner lors de situations de stress d’une incapa-
cité pour les pilotes à détecter des signaux d’alerte mar-
quant une urgence, ceux-ci restant focalisés sur la réso-
lution d’un autre problème. Cet effet « tunnel » serait 
à l’origine d’un nombre important d’accidents mortels 
dans l’aviation de loisirs [16,17]. Très étudié également 
dans l’aviation civile, certains chercheurs préconisent à 
titre préventif, une simplification des postes de pilotage 
afin de diminuer la charge cognitive des pilotes. Cette 
réflexion pourrait être également menée en transfusion 
devant un processus transfusionnel de plus en plus perçu 
par les professionnels comme extrêmement complexe 
et stressant.

Conclusion
Les professionnels présents ont exprimé leur intérêt pour 
cette démarche pluriprofessionnelle au cours de laquelle 
différents points de vue ont pu s’exprimer. La réunion 
s’est déroulée dans un climat constructif. L’analyse struc-
turée et ouverte sur les organisations a permis une meil-
leure compréhension des circonstances ayant conduit au 
décès du patient. Les participants ont souligné le rôle 
pédagogique de cette approche dans la prévention du 

risque de TACO mais aussi son rôle déculpabilisant en 
ayant pris la mesure du poids organisationnel dans la 
réalisation de cet événement.
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