
Hémorragies



Mécanismes



Principales causes

• Effraction vasculaire par la tumeur

• Troubles de la diathèse hémorragique

– Thrombopénie

– CIVD

– Surdosage en anticoagulants





TT

TQ

TCA



Tableau clinique



Les saignements

• type : purpura cutané, ecchymoses, hématomes (sous-

cutanés, profonds), hémarthroses, épistaxis, 

gingivorragies, hémoptysies, ménorragies, hémorragies 

digestives 

• localisation principale : cutanéo-muqueux, musculaire, 

articulaire, gynécologique, mixte

• caractère spontané ou provoqué, précoce ou retardé 

• durée



Hémorragies localisées



Urgence carotide



Hémorragie ORL



Hémorragie digestive









Hémoptysies







69 %



30 %



Hémorragie alvéolaire



Hémorragie gynécologique



Cystite hémorragique



Hémorragie cérébrale



Syndromes hémorragiques

Responsables d’hémorragie diffuse:

• CIVD

• Thrombopénie

• Accidents d’anticoagulant

• Etc.



La coagulation intravasculaire 

disséminée

CIVD

Syndrome de 

défibrination





Trois mécanismes fondamentaux 

• Induction de la synthèse et de l’expression 

membranaire du FT par des cellules en contact du sang 

(stimuli inflammatoires – cytokines)

• Contact entre le FT constitutif extravasculaire et le 

facteur VIIa (effraction vasculaire)

• Contact entre le FVIIa et FT exprimé à la surface de 

cellules anormales (leucémiques ou cancéreuses)











CIVD biologique

4 paramètres :

• Taux de plaquettes

• Taux de prothrombine

• Fibrinogène

• Indicateur de formation de fibrine in vivo (fibrine 

soluble):

– Monomères circulants de fibrine

– Produits de dégradation spécifiques de la fibrine (D-dimères)

– Produits de dégradation de la fibrine et du fibrinogène (PDF)



CIVD clinique

= CIVD avec manifestations cliniques :

• Complications hémorragiques

• Complications thrombotiques



CIVD compliquée

Les manifestations cliniques mettent en jeu le pronostic 

vital et fonctionnel :

• Choc hémorragique

• Hémorragie cérébrale

• Embolie pulmonaire

• Infarctus viscéraux

• Ischémie des extrémités

• Purpura fulminans



Traitement

• Identification et traitement de l'affection de base

• Traitement des anomalies hémostatiques
– Traitement substitutif : en cas de syndrome hémorragique

- plasma frais congelé (10 à 20 ml/kg) : si Hh (ou geste à risque 
Hh) associée à un effondrement des facteurs de coagulation ( 
TQ < 40% ou TCA > 1,5 x T)
- plaquettes : en cas d’association d’une thrombopénie < 
50.000/mm3 et de facteurs de risque hémorragique (chirurgie ou 
procédure invasive) ou d’hémorragie grave (CIVD compliquée)
- globules rouges : en cas d’anémie

– Traitement anticoagulant : en cas de thrombose 
héparine standard i.v. : 5 à 10 U/kg/h (but : TCA x 1,5)

– Traitement antifibrinolytique : en cas de syndrome 
hémorragique grave avec fibrinolyse sévère (aprotinine)



Traitement



La thrombopénie



Définition

Il y a thrombopénie si le taux de plaquettes est 

<150.000/mm3



Attitude de base

• apprécier le risque hémorragique : significatif si 

<50.000/mm3 (sauf en cas de thrombopathie ou 

d’autres troubles de l’hémostase associés)

• identifier le mécanisme : central vs périphérique

• déterminer la cause (infection, médicament, 

CIVD le plus souvent)

• apprécier le risque de certaines manœuvres 

invasives



Traitement

• cause sous-jacente :

• en cas de thrombopénie induite par l’héparine, 
compliquée de maladie thrombo-embolique : remplacer 
l’héparine par la lépuridine : 0,4 mg/kg en bolus iv puis 
perfusion continue de 0,15 mg/kg pendant 2 à 10 jours, à 
adapter au TCA (x 2,5) 

• transfusion de plaquettes 

• abolir les médicaments à effet « anticoagulant »



Indications des transfusions de plaquettes

• hémorragie sur thrombopénie

• prévention des hémorragies sévères 

– < 10.000 à 20.000 plaquettes/mm³ selon les services 

et le type de patients. 

– en cas de chirurgie ou de manœuvres invasives 

comme la ponction lombaire ou le placement de 

cathéters vasculaires : maintenir un taux de 

plaquettes > 50.000/mm³. 



Transfusions de plaquettes

Produits plaquettaires

• concentré de plaquettes standard : correspond à un don de sang 

simple (1 U = 0,5 x 1011 plaquettes)

• concentré de plaquettes d’aphérèse : = don programmé (= 2 à 8 

x 1011 plaquettes)

avantages :

- risque transmission infectieuse réduit

- risque réduit alloimmunisation anti-HLA

- résolution inefficacité transfusionnelle chez patients 

alloimmunisés

Posologie :1U/10kg (5 kg en cas d’hémorragie grave) de poids (en 

respectant l’identité ABO)

Les plaquettes prélevées doivent être données endéans les 48 h



Qualification des concentrés 

plaquettaires

• déleucocytés (par filtration) :  alloimmunisation 

anti-HLA,  réactions d’intolérance immédiate, 

risque transmission virale

• CMV négatifs (donneurs séronégatifs)

• irradiés : prévention GVHD post transfusionnelle

• HLA compatible : en cas de problèmes liés à 

l’alloimmunisation

• déplasmatisés : en cas d’allergie au plasma ou de 

déficit en IgA



Complications des transfusions de 

plaquettes

• alloimmunisation anti-HLA (frissons, fièvre): 

recourir à produits déleucocytés et concentrés 

d’aphérèse

• alloimmunisation antiérythrocytaire (ABO, Rh)

• GVHD : liés à lymphocytes résiduels

• accidents hémolytiques érythrocytaires : respecter 

règles ABO

• transmission maladies infectieuses 

- bactériémies : SCN

- virales : hépatite, CMV…



















Quel est le seuil approprié pour la transfusion 

prophylactique de plaquettes chez les patients atteints de 

cancers hématologiques? (Question clinique 5)

Le groupe scientifique recommande un seuil de 10.000/mm³ pour 

la transfusion prophylactique de plaquettes chez les patients 

recevant un traitement contre les hémopathies malignes. Des 

transfusions à des concentrations plus élevées peuvent être 

recommandées chez les patients présentant des signes d'hémorragie, 

une forte fièvre, une hyperleucocytose, une chute rapide du nombre 

de plaquettes ou des anomalies de la coagulation (par exemple, 

leucémie aiguë à promyélocytes) et chez les patients subissant une 

procédure invasive ou dans des circonstances dans lesquelles une 

transfusion n’est pas facilement disponible en cas d'urgence, comme 

cela pourrait être le cas pour les patients ambulatoires qui vivent à 

distance du centre de traitement (Type de recommandation: fondée 

sur des preuves; Qualité des preuves: élevée; Force de la 

recommandation: forte).



Quel est le seuil approprié pour la transfusion 

prophylactique de plaquettes chez les patients atteints de 

tumeurs solides? (Question clinique 8)

Le risque de saignement chez les patients atteints de tumeurs solides 

au cours d'une thrombocytopénie induite par une chimiothérapie 

est lié à la profondeur et à la durée du nadir plaquettaire, bien que 

d'autres facteurs y contribuent également. Le groupe scientifique 

recommande un seuil de 10.000/mm³ pour la transfusion 

prophylactique de plaquettes, sur la base d'extrapolation à partir 

d'études sur les hémopathies malignes. Une transfusion de 

plaquettes à des taux plus élevés est appropriée chez les patients 

présentant un saignement localisé actif, parfois observé chez les 

patients atteints de tumeurs nécrotiques (Type de recommandation: 

consensus informel; Qualité des preuves: faible; Force de la 

recommandation: modérée).



A quelle numération plaquettaire peut-on pratiquer des 

interventions chirurgicales ou invasives? (Question 

clinique 9)

Le groupe scientifique recommande un seuil de 40 à 50.000/mm³ pour la 

réalisation de procédures invasives majeures en l'absence d'anomalies de 

coagulation associées. Certaines procédures, telles que l'aspiration de moelle 

osseuse et les biopsies, ainsi que l'insertion ou le retrait de cathéters veineux 

centraux, peuvent être effectuées en toute sécurité avec des taux ≥ 20.000/mm³ . 

Il existe peu de données et aucun essai randomisé sur l'innocuité d'autres 

procédures invasives à des niveaux de numération beaucoup plus bas. Si des 

transfusions de plaquettes sont administrées avant une procédure, il est essentiel 

d'obtenir une numération plaquettaire après la transfusion pour prouver que le 

nombre de plaquettes souhaité a été atteint. Les transfusions de plaquettes 

doivent également être disponibles à court préavis, en cas de saignement 

peropératoire ou postopératoire. Pour les patients allo-immunisés, des plaquettes 

histocompatibles doivent être disponibles dans ces circonstances (Type de 

recommandation: fondée sur des preuves; Qualité des preuves: faible; Force de la 

recommandation: faible).



Traitement
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