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La transfusion de composants sanguins et de dérivés du plasma peut 

occasionnellement présenter un risque d’incidents transfusionnels.

Au Canada, les fournisseurs de sang, soit la Société canadienne du sang (SCS) et 

Héma-Québec (HQ), sont tenus de signaler aux autorités réglementaires de 

Santé Canada les événements indésirables graves dus aux transfusions.

Cependant, les fournisseurs de sang dépendent des hôpitaux et des professionnels 

de la santé pour la déclaration volontaire de ces événements indésirables.

En 1999, pour améliorer la déclaration des événements indésirables, un système 

pilote de surveillance des incidents transfusionnels pilote (SSIT) a été élaboré et 

mis en œuvre dans quatre provinces canadiennes : la Colombie­Britannique, le 

Québec, la Nouvelle­Écosse et l’Île­du­Prince­Édouard.

Le système a ensuite été étendu aux autres provinces et territoires. Maintenant, 

pour la première fois, le Canada a un système national de surveillance des incidents 

transfusionnels.
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[grave (15 jours) et décès (24 heures)]

Colombie-
Britannique
Colombie-

Britannique

% de transfusions 
captées par le SSIT

YukonYukon
100 %
1 site

31 100 hab.
Territoires

du Nord-Ouest
Territoires

du Nord-Ouest
41 900 hab.

NunavutNunavut
29 400 hab.

59 %
19/91 sites
4 146 600

hab.

AlbertaAlberta
~37 %

4/106 sites
3 153 700

hab.
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ManitobaManitoba
100 %

79/79 sites
1 162 800

hab. OntarioOntario
58 %

24/207 sites
12 238 300 hab.

QuébecQuébec
87 %

71/88 sites
7 487 200

hab.

Terre-Neuve-
et-Labrador

Terre-Neuve-
et-Labrador
519 600 hab.

Île-du-
Prince-
Édouard

Île-du-
Prince-
Édouard

100 %
7/7 sites

137 800 hab.

Nouvelle-ÉcosseNouvelle-Écosse
52 %

8/41 sites
936 000 hab.

Nouveau-BrunswickNouveau-Brunswick
100 %

25/25 sites
750 600 hab.
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Le Système de surveillance des incidents transfusionnels (SSIT) a été déployé 

avec succès partout au Canada. Depuis, la déclaration volontaire des 

événements indésirables a augmenté. C’est le premier système national mis en 

œuvre au Canada.

Ce projet de collaboration a permis l’élaboration d’une infrastructure 

standardisée pour le signalement des incidents transfusionnels aux 

intervenants.

Pour améliorer le système :

Des données de dénominateur seront fournies par les provinces et 

territoires pour le calcul des risques des événements transfusionnels 

indésirables en fonction des produits sanguins transfusés.

Un système de surveillance des erreurs permettant d’enregistrer les 

incidents évités et les erreurs liées aux transfusions sera mis en œuvre au 

cours de l’année.

Des méthodes pour identifier les incidents transfusionnels retardés sont 

envisagées.
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incidents transfusionnels

Objectif

n Décrire les événements transfusionnels 

indésirables signalés à Santé Canada du 
er1  avril 2001 au 30 juin 2003.
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n

Des définitions de cas standardisées, des éléments de données, un formulaire de déclaration et une 

base de données ont été développés en vue de rassembler les données sur les événements indésirables.

Après le transfert de l’hôpital au bureau provincial-territorial (P-T), les événements indésirables non 

nominaux et validés qui répondent aux exigences du SSIT sont déclarés par voie électronique à 

Santé Canada, tous les trimestres, aux fins d’analyse et d’examen continu des données.

Méthodes

Cas d’incidents transfusionnels signalés à Santé Canada
(n=445)
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Produits sanguins impliqués dans les événements 
transfusionnels indésirables signalés à Santé Canada

er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=317)

Globules rouges 49 %

Plaquettes
21 % Plasma frais congelé

15 %

9 %

6 %

Dérivés plasmatiques

Autres
(composants sanguins multiples)

Types d’événements transfusionnels indésirables 
associés à l’administration de composants sanguins 

et signalés à Santé Canada
er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=290)

Réaction
allergique majeure

Surcharge
circulatoire

Contamination
bactérienne

Réaction hémolytique aiguë

Incompatibilité ABO

Syndrome pulmonaire aigu 
d’origine transfusionnelle

Autres
10 Réactions transfusionnelles hypotensives
 8 Réactions transfusionnelles hémolytiques 
     retardées
 4 cas d’Allo-immunisation
 4 cas de Purpura post transfusionnel
 2 Infections virales
     (1 Parvovirus B19, 1 virus du Nil occidental)
 1 cas d’Hyperkaliémie
 1 cas d’Hypocalcémie
 3 cas de pathologie de cause inconnue

34 %

11 %

10 %

7 %

10 %13 %

15 %

Cas de décès dus à un événement transfusionnel
indésirable signalés à Santé Canada

ProbableCertain

Lien avec la transfusion

Événements indésirables

er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=11)

Cas certains et probables de 
contamination bactérienne

er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=27)

Plaquettes Globules rouges Plasma frais congelé

Produits sanguins
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n Staphylococcus epidermidis
n Staphylocoque coag. nég. (3)
n Propionobacterium
n Cocci Gram positif

n Streptocoque (2)
n Staphylococcus epidermidis

n Staphylocoque coag. nég.

n Staphylocoque doré
n Streptocoque
n Cocci Gram positif
n Staphylocoque
n Corynebacterium
n Staphylocoque coag. nég.
n Bacille Gram positif (2)

n Oerskovia xanthineolitica
n Staphylococcus epidermidis
n Moraxella
n Bacille Gram positif
n Staphylocoque doré
n Serratia marcescens

n Propionobacterium
n Staphylococcus epidermidis
n Staphylocoque

Peu ou pas de séquelles

Potentiellement mortel

Décès

Répartition des événements transfusionnels
indésirables selon l’âge et le sexe

er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=317)
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Résultats

Cas certains et probables d’événements transfusionnels 
indésirables selon la gravité des conséquences

er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=257)

Répartition des événements transfusionnels 
indésirables signalés à Santé Canada 

er(1  avril 2001 - 30 juin 2003)  (n=317)
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Hyperkaliémie

Hypocalcémie
Infection virale (virus du Nil occidental)

Infection virale (Parvovirus B19)

Purpura post transfusionnel
Allo-immunisation

Méningite aseptique

Réaction transfusionnelle hémolytique retardée
Réaction transfusionnelle hypotensive

Incompatibilité ABO

Syndrome pulmonaire aigu d'origine transfusionnelle
Réaction transfusionnelle hémolytique aiguë

Contamination bactérienne

Surcharge circulatoire
Réaction allergique majeure/anaphylactique

Certains Probables Possibles

100,0 %1,2 %35,0 %4,3 %4,7 %

25739011

1–––1

1––––

– 5–––

26–4–3

26–1121

90–38–1Réaction allergique majeure/anaphylactique

Total
Indéter-

miné
Peu ou pas 

de séquelles
Long
terme

Potentiellement 
mortelsDécèsÉvénements indésirables

12

39–––Surcharge circulatoire –

192131Incompatibilité ABO –

27–17–3Contamination bactérienne

1–1––Infection virale (Parvovirus B19)

1–––1Infection virale (virus du Nil occidental)

8––4–Réaction transfusionnelle hémolytique retardée

716––Méningite aseptique

4––4–Allo-immunisation

2–––2Purpura post transfusionnel

Réaction transfusionnelle hémolytique aiguë

Syndrome pulmonaire aigu d’origine transfusionnelle

Réaction transfusionnelle hypotensive

Hyperkaliémie

Autres

TOTAL #

TOTAL % 54,9 %
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TOTAL #

Autre (Hypertension grave)

Syndrome pulmonaire aigu d’origine transfusionnelle

Contamination bactérienne

Réaction transfusionnelle hémolytique aiguë

Réaction anaphylactique


