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Résumé En Côte d’Ivoire, la transfusion sanguine reste im-
portante. Notre objectif était de proposer une ligne direc-
trice de pratique de transfusion sanguine chez le nouveau
né prématuré. Notre étude a porté sur 2 ans de janvier 1997
à 1999. Tous nouveau-nés de moins de 37 semaines hos-
pitalisés au Centre Hospitalier Universitaire de Yopougon
et dont le taux d’hémoglobine était inférieure à 13 g/mL
ont été inclus. De cette étude il ressort que la prévalence
de l’anémie était de 25%, et celle de la transfusion san-
guine de 56%. Le taux d’hémoglobine inférieure à 10 g/mL
(p = 0, 000081) et la pâleur (p = 0, 000003) étaient nos
critères de transfusion. Nous concluons que tout prématuré
de moins de 32 semaines dont le taux d’hémoglobine était
inférieure ou égale à 10 g/mL admis avant le 15ème jours
de vie doit bénéficier d’une transfusion sanguine et le taux
d’hémoglobine doit être ramené à 15 g/dl.
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1 Introduction

Durant les 30 premiers jours de vie, en l’absence de toute
autre pathologie que la prématurité, le taux d’hémoglobine
décroît pour se rapprocher de 14–15 g/mL à 15 jours et de
12 g/mL à 30 jours de vie. La chute du taux d’hémoglobine
atteint son nadir de 7 à 10 g/mL vers la 6ème semaine postna-
tale chez les nouveau-nés âgés de moins de 32 semaines ou
plus précocement dès la 3–4ème semaines post natale chez
les grands prématurés versus (11, 9±0, 9 g/mL) vers la 12ème

semaine postnatale chez l’enfant à terme [4,24]. L’anémie
du prématuré est fréquente [5,6,10,12] et attendue. Dans un
travail non publié la fréquence de l’anémie du nouveau-né
au CHU de Yopougon était en 1998 de 26, 34%. Dans le
travail de Folquet et al, la fréquence de l’anémie précoce du
prématuré était de 21,5% au CHU de Cocody à Abidjan [7].
D’importants progrès ont été réalisés en ce qui concerne la
prévention et la prise en charge de l’anémie du prématuré
dans les pays occidentaux [12]. Avec l’avènement de l’éry-
thropoïétine et la politique d’épargne transfusionnelle le

nombre d’enfants transfusés et le nombre de transfusion par
enfant a considérablement diminué depuis les années 80 [9,
12,14,23]. Dans notre contexte, la transfusion garde une
place de choix. L’objectif de notre travail était d’analyser
nos pratiques en vue de proposer une ligne directrice de pra-
tique de transfusion sanguine chez le nouveau né prématuré,
fonction des causes retrouvés et des moyens de surveillance
des défaillances cardiaque dans notre unité de soins.

2 Patients et methodes

Il s’agit une étude rétrospective transversale réalisée
dans le service de Néonatologie du Centre Hospitalier
et Universitaire de Yopougon sur une période de 2 ans
(Janvier 1997 à Décembre 1999). Nous avons travaillé sur
les anémies immédiates de la première semaine de vie ;
qui en dehors des pathologies non considérées sont liées
à la spoliation sanguine due aux prélèvements à visée
diagnostique et les anémies secondaires précoces dites aré-
génératives à ne pas confondre avec les anémies secondaires
tardives en rapport avec une carence martiale [22]. Ont été
inclus tous les nouveau-nés d’âge gestationnel inférieur à
37 semaines à l’admission chez qui le taux d’hémoglobine
était inférieur à 13 g/mL. Les prématurés dont le diagnostic
d’anémie a été fait à l’examen clinique uniquement qu’ils
aient été transfusé ou pas ont été exclus de notre étude. La
surveillance des nouveau-nés hospitalisés a été effectuée
par l’observation clinique. Le service ne dispose pas de
moniteurs pour la surveillance continue des fréquences
respiratoire et cardiaque, d’appareils à saturation ni
d’appareils à tension artérielle non invasive. Dans la mesure
du possible, tous les nouveau-nés prématurés étaient soumis
à un bilan incluant systématiquement un hémogramme
à l’admission quelque soit le motif d’hospitalisation.
Les hémogrammes étaient réalisés sur un automate de
numération type Coulter T890. Les quantités de sang
étaient d’au moins 2 mL à chaque prélèvement. Les frais
d’hospitalisation incluant les bilans et les médicaments,
étaient entièrement à la charge des parents. Il n’existe pas
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FIGURE 1: Répartition des nouveau-nés prématurés selon
les Pathologies associées.

dans notre service de procédures écrites validées établissant
les règles de transfusion du nouveau-né prématuré anémié.
De ce fait il n’y avait pas de traces écrites des informations
données aux parents ni du consentement recueilli. Le
consentement était tacite lors de l’achat et l’acheminement
de la poche de sang par les parents dans le service. La
supplémentation en fer était débutée systématiquement
après 21 jours de vie lorsque l’alimentation était bien
tolérée comme le préconisait certains auteurs en absence
d’érythropoïétine [14]. L’érythropoïétine n’a jamais été
utilisée dans notre service. Les antécédents périnataux et
les anomalies d’insertion du placenta ont été consignés.
Le diagnostic d’infection néonatale était retenu dès lors
qu’un risque infectieux maternofoetal était suspecté qu’il ait
été confirmé par la bactériologie ou pas. Les données
épidémiologiques, anthropométriques, les paramètres
cliniques et biologiques ont été recueillis sur une fiche
d’enquête préétablie. Tous ont été analysés sur Epi Info
6.04, les tests statistiques utilisés ont été le test de Khi2
pour les données qualitatives. Le seuil de significativité a
été fixé à 5%.

3 Resultats

3.1 Caractéristiques générales de la population

Durant notre période d’étude 1844 nouveau-nés ont été
hospitalisés dont 500 prématurés. La fréquence de l’anémie
du prématuré dans notre étude était de 25% (124/500). Le
sex ratio était de 1,3. Dans 69% des cas les nouveau-nés
étaient référés de la salle d’accouchement du CHU de
Yopougon (86/124) et dans 31% des cas des formations
sanitaires périphériques. Dans 74% des cas les nouveau-nés
ont été admis avant la 24ème heure de vie. Les naissances
par voie basse représentaient 72% des cas (89/124). Quatre

Choix thérapeutique
Taux d’hémoglobine g/dl

Transfusé Non-transfusé Total

Inférieur à 8 12 (92,3%) 1 (7,7%) 13 (100%)

[8–10] 24 (80%) 6 (20%) 30 (100%)

[10–13] 34 (42%) 47 (58%) 81 (100%)

p = 0000081 ; Khi2 = 19, 9.

Tableau 1: Répartition du taux d’hémoglobine en fonction
de la transfusion.

vingt neuf prématurés soit 72% étaient issus de grossesse
unique (89/124). Cinquante pour cent des nouveau-nés
avaient moins de 32 semaines dont 17% moins de 30
semaines. Le poids de naissance était de 1750 g. Il était
supérieur à 1500 g pour 55% des nouveau-nés (68/124). Le
poids était compris entre 1000 et 1500 g pour 38% (47/124)
et inférieur à 1000 g pour 7% (9/124) des nouveau-nés.
Les tableaux cliniques associés à la prématurité étaient
dominées par l’infection (Figure 1).

3.2 Taux d’hémoglobine

L’anémie a été diagnostiquée avant le 7ème jour de
vie dans 42% des cas, entre 7 et 15 jours dans 17% des
cas et après 15 jours dans 41% des cas. Le taux moyen
d’hémoglobine était de 10,57 g/mL avec des extrêmes allant
de 4,80 à 12,90 g/mL. Les taux d’hémoglobine représentés
dans le Tableau 1 étaient inférieurs à 8 g/mL dans 11%
des cas (13/124), entre 8 et 10 g/mL dans 24% (30/124) et
compris entre 10 et 13 g/mL pour 65% (81/124).

3.3 Pratiques transfusionnelles

Soixante dix prématurés (70/124) ont été transfusé
soit 56%. Les transfusions ont été effectuées dans 41%
avant le 15ème jour de vie et dans 59% après 15 jours.
Les critères cliniques ayant motivé les transfusions ont été
représentées dans le Tableau 2. L’analyse des critères
cliniques en fonction de la transfusion a montré des
différences significatives pour la pâleur (p = 0, 000003 ;
Khi2 = 40, 13). La répartition de la transfusion en
fonction du taux d’hémoglobine a été faite dans le
Tableau 1. Les différences étaient significatives pour les
taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/mL. Soixante sept pour
cent des patients ont été transfusé une fois (47/70) et 32%
ont été transfusé deux fois (22/70). Un nouveau-né a été
transfusé plus de deux fois (1%). Parmi les transfusés, 51%
avaient moins de 32 semaines d’âge gestationnel et 49%
avaient plus de 32 semaines (p = 0, 71). La répartition de la
transfusion en fonction du poids de naissance a montré que
62% des transfusés (35/56) avaient moins de 1500 g et 38%
(21/56) plus de 1500 g (p = 0, 2). Après transfusion, 81%
des prématurés restaient anémiés (Figure 2).
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Critères cliniques Nombre de patients surveillés Résultats
Fréquence

p Khi2
NBR %

Temps de recoloration 25 allongement du temps superieur à 3 sec 16 64 0,18
Coloration cutanée 89 pâleur 53 60 0,000003 40,13
Fréquence cardiaque 64 tachycardie 17 27 0,1
Fréquence respiratoire 67 tachypnée 28 42 0,07

Tableau 2: Répartition des critères transfusionnels cliniques.

FIGURE 2: Répartition du taux d’hémoglobine après la
transfusion.

3.4 Evolution

La durée moyenne d’hospitalisation était de 16,25 jours
avec des extrêmes de 1 à 48 jours. Elle était inférieure ou
égale à 15 jours pour 51% des nouveau-nés. Le taux de
mortalité était de 26% (32/124).

4 Discussion

La fréquence de l’anémie du prématuré a été sous estimé
dans notre série compte tenu du caractère rétrospectif de
notre étude. Tous les prématurés auraient dus avoir au
moins un hémogramme en cours d’hospitalisation. La
réalisation de celui-ci était conditionné par l’acquittement
des frais médicaux de ce fait, seuls ceux dont le taux
d’hémoglobine était connu ont été inclus dans l’étude. Le
nombre élevé de données manquantes était probablement
due à l’absence de procédures écrites influençant d’emblée
les surveillances cliniques et biologiques. Le jeune âge de
nos patients (moins de 24 heures), la précocité de l’anémie
(première semaine), et les pathologies associées dominées
par l’infection étaient des situations nécessitant de multiples
prélèvements pour la prise en charge thérapeutique. Une
des causes d’anémie immédiate de la première semaine de
vie chez le prématuré surtout en situation de détresse vitale
est la spoliation sanguine liée aux prélèvements sanguins
à visée diagnostique et de surveillance [3,19,22,24]. Une
politique de prévention de l’anémie du prématuré a été
mis en place dans les pays riches : limitation raisonnée
des prélèvements, microprélèvements, monitorage non

invasif [16,18,23,24]. Notre taux d’hémoglobine moyen
était de loin inférieur au nadir physiologique 14–15 g/mL
à atteindre en 15 jours [24] probablement à cause de la
spoliation sanguine. Le taux de transfusion était de 56%
dans notre série. Folquet et al, à Abidjan [7] avait un taux de
transfusion plus faible (38,8%) mais 59% de sa population
de prématurés avait un taux d’hémoglobine compris entre 11
et 13 g/mL pour lesquels la transfusion n’était pas indiquée.
Notre taux de transfusion était également plus élevé que
celui de Pierrat et al, en France qui avaient des prématurés
de moins de 32 semaines, plus jeunes que ceux de notre
série [17]. La politique de réduction des transfusions en
néonatologie adoptée et appliquée tant aux Etats-Unis
et qu’en Europe [7,12,14,15,23] nécessite des moyens
couteux dont nous ne disposons pas encore. L’étude de
Velin et al, sur les prématurés d’âge inférieur à 32 semaines
avait montré que le taux de transfusion était directement
fonction de l’âge gestationnel et de la pathologie obser-
vée [23]. Les besoins transfusionnels du prématuré sont
inversement proportionnels à l’âge gestationnel et au poids
de naissance [13]. Dans notre série l’âge gestationnel et le
poids de naissance n’étaient pas significatifs. L’importance
des prélèvements étant également étroitement liée de la
gravité de la pathologie néonatale [1,16,19,24], les micro-
méthodes et les moyens de surveillance biologique non
invasifs n’étant pas disponibles dans nos CHU : la spoliation
sanguine était très probablement la première cause d’anémie
immédiate dans notre série. Il n’y avait pas jusqu’alors
de consensus pour la transfusion en néonatologie ; les
habitudes variaient en fonction des services [1,3,14,
20]. En 1993, dans les premières semaines de vie,
c’était essentiellement les troubles hémodynamiques qui
favorisaient l’administration de sang chez des nouveau-nés
par ailleurs anémiés [3]. En 1998, en France, l’enquête sur
les pratiques transfusionnelles en Néonatologie avait montré
que certains praticiens tenaient compte de l’état clinique de
l’enfant et non du taux d’hémoglobine pour transfuser [14].
Ces pratiques sont similaires à celles de notre service
actuellement surtout en absence d’hémogramme. Les
recommandations européennes de 2011 proposent les
seuils transfusionnels qui faisaient défaut dans la pratique
clinique. Les transfusions sont indiquées pour des taux
d’hémoglobine inférieur à 13 g/dl aux cours de la période
initiale de soins intensifs ; 10 g/dl au cours de la période
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suivant les 2 premières semaines de vie et 8 g/dl quelque
soit le poids [16,18]. La pâleur et le taux d’hémoglobine
inférieur à 10 g/mL ressortaient comme des critères de
transfusion dans notre série. Ce taux d’hémoglobine
avait été identifié par plusieurs auteurs [5,6,10,11,16,
18] comme seuil transfusionnel surtout s’il était associé à
des signes cliniques. Les anémies dans notre étude étaient
caractérisées tant par la précocité de leur survenue, les
pathologies associées que par la valeur de l’hémoglobine.
Les infections premières causes d’anémie d’origine centrale
associant l’érythroblastopénie à l’hyperhémolyse due aux
toxines microbiennes [22] représentait 53% des pathologies
associées dans notre série. Elles étaient responsables de
59,6% des décès chez les prématurés anémiés dans la série
de Folquet et al. [7]. Après transfusion, 81% des nouveau-
nés de notre série restaient anémiés dont 42% avec un
taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl. Nos transfusions
n’étaient pas faites en fonction de l’hématocrite comme le
préconisent certains auteurs, et ne tenaient pas compte de
l’hématocrite de la poche transfusée car nous de disposons
jamais de l’hématocrite de ces poches [2,24]. La quantité
de culot globulaire préconisé ne doit pas corriger au delà
d’un hématocrite à 45% ou d’un taux d’hémoglobine de
15 g/dl selon Simon et al. [21]. Trente deux pour cent des
nouveau-nés avaient été transfusés deux fois. Le nombre
de transfusion par enfant au cours des premières semaines
de vie et pendant d’hospitalisation a considérablement
diminué dans les pays développés depuis l’utilisation de
l’érythropoïétine [8,9,18,19]. Notre série contrairement aux
études européennes avait une moyenne d’âge gestationnel
et un poids moyen plus élevé. Les prématurés de moins de
1000 g de poids de naissance multi transfusés durant leur
hospitalisation les études européennes avant 1998 [8,19,
23] était faiblement représentée dans notre série. Le risque
transfusionnel est étudié surtout chez le prématuré de moins
de 32 semaines [3,9,16,18,22]. Notre taux de transfusion
était plus élevé probablement à cause des pathologies
associées et surtout de l’absence de politique de prévention
de l’anémie et de la prématurité. Selon Ringer et al. [20]
la transfusion reste souvent nécessaire et ce d’autant plus
que l’âge gestationnel et le poids de naissance sont bas
et que l’enfant est plus gravement malade. La voie basse
représentait 72% des naissances, et 69% des naissances
étaient survenues au CHU. Le CHU étant un centre de
référence, les parturientes étaient adressées par les materni-
tés périphériques vers le CHU pour accoucher. La rupture
prolongée des membranes (35%) et de la chorioamniotite
(20%) confirmaient le caractère non programmé de ces
naissances. Malgré les avancées thérapeutiques en matière
d’anémie du nouveau-né, nos conditions de travail actuelles
reflètent celles des pays développés 18 ans auparavant.
Les mesures peu couteuses comme le clampage retardé du
cordon et la limitation des prélèvements réduisant ainsi la
spoliation sanguine [1,9] sont à notre porté.

5 Conclusion

Le taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/mL signe objec-
tif ainsi que la pâleur signe subjectif de l’anémie étaient nos
critères de transfusion. Dans notre contexte nous préconi-
sons que toute anémie avec taux d’hémoglobine inférieur
à 10 g/mL chez les prématurés de moins 32 semaines soit
corrigée par une transfusion sanguine dans les 15 premiers
jours de vie. Le taux d’hémoglobine sera ramené à 15 g/mL
si besoin en deux transfusions espacées de 12 heures.
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