
Chapitre 13 : Les transfusions.



Huitième question de la conférence de 
consensus

Sur quels critères, en termes de bénéfice et de 
complications et compte tenu de la maladie 
néoplasique, les patients hospitalisés en unité de 
soins intensifs (ou équivalent) doivent-ils recevoir 
des éléments cellulaires dérivés du sang (globules 
rouges, globules blancs et plaquettes) ? 



1. Transfusion de globules blancs

L'utilisation prophylactique de la transfusion de granulocytes a été 
abandonnée en raison du manque de bénéfices et des progrès de la 
thérapeutique conventionnelle. Des études randomisées et des méta-
analyses ont évalué le bénéfice de l'administration thérapeutique de 
granulocytes dans les infections non contrôlées et n'ont pas montré de 
réduction de la mortalité. Des doses élevées de granulocytes ont été 
rapportées comme générant un avantage en termes de survie globale dans 
une étude mais ce résultat n'a pas pu être confirmé dans une étude plus 
récente, suggérant que l'amélioration de la qualité des soins conventionnels 
a balayé le profit de cette procédure. Selon les experts, ce traitement peut 
encore être envisagé chez des patients très sélectionnés ayant une 
infection localisée mal maîtrisée avec une approche standardisée













Conclusions



Recommandations 

Les transfusions de granulocytes ne devraient probablement pas être 
proposées comme traitement adjuvant systématique chez les patients 
cancéreux neutropéniques en réanimation gravement infectés (Grade B, 
recommandation forte).



2. Transfusion de plaquettes

• Il n'existe pas de littérature spécifique aux patients en réanimation et la majorité
des études portent sur les patients hématologiques. Les stratégies de transfusion
plaquettaire peuvent être prophylactiques ou thérapeutiques (c'est-à-dire pour les
complications hémorragiques avérées).

• Les résultats d'études randomisées et de revues systématiques concluent à l'absence
d'avantage de l'approche prophylactique en termes de mortalité ; cependant, la
transfusion prophylactique de plaquettes diminue l'incidence des saignements
sévères (Grade III/IV) et augmente la durée jusqu'au premier saignement.
Concernant le seuil transfusionnel, il apparaît sur la base d'études randomisées et de
revues systématiques ayant comparé 10 × 109/L à un seuil plus élevé (20–50 109/L),
que l'approche restrictive n'affecte pas la survie. Cependant, un seuil inférieur est sûr
et diminue le nombre de transfusions de plaquettes.



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



Principales causes en réanimation

• médicaments : héparine, quinine et quinidine, pénicillines, sulfamidés

• infections (notamment bactériémies)

• syndromes hémophagocytaires (EBV, CMV, lymphomes)

• CIVD

• microangiopathies thrombotiques (hémolyse - urémie)

• surfaces vasculaires altérées ou étrangères

• embolie graisseuse

• post-transfusionnelle

• hypersplénisme

• transfusion massive

• atteinte centrale : nutrition parentérale totale prolongée, carence aiguë en folates



Problèmes sous-jacents

• purpuras thrombopéniques idiopathiques et autoimmuns secondaires (ex. 
syndrome lymphoprolifératif)

• syndrome des antiphospholipides (manifestations thrombotiques 
artérielles et veineuses)

• thrombopénies des hémopathies malignes ou de l’atteinte médullaire des 
tumeurs solides

• thrombopénie des chimiothérapies anticancéreuses



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 une transfusion plaquettaire 
prophylactique chez les patients atteints de tumeurs malignes 
hématologiques?

Le groupe scientifique recommande un seuil de 10000 /mm³ pour la transfusion prophylactique de 
plaquettes chez les patients recevant un traitement pour des tumeurs malignes hématologiques. Une 
transfusion à des niveaux plus élevés peut être recommandée 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 promyélocytaire aiguë) et chez ceux qui subissent des 
procédures invasives ou dans des circonstances dans lesquelles les transfusions de plaquettes peuvent ne 
pas être facilement accessibles en cas d'urgence, comme cela pourrait être le cas pour les patients 
externes qui vivent à distance du centre de traitement (Type de recommandation: basé sur des preuves; 
Qualité des preuves: élevé; Force de la recommandation: forte).



Quel est le seuil approprié pour la transfusion prophylactique de 
plaquettes chez les patients atteints de tumeurs solides?

Le risque de saignement chez les patients atteints de tumeurs solides au cours d'une 
thrombocytopénie induite par la 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'une extrapolation à partir d'études sur les tumeurs malignes 
hématologiques. La transfusion plaquettaire à des niveaux plus élevés est appropriée 
chez les patients présentant des saignements localisés actifs qui peuvent parfois être 
observés chez les patients atteints de tumeurs nécrotiques (Type de recommandation: 
consensus informel; Qualité des preuves: faible; Force de la recommandation: 
modérée).



À quelle numération plaquettaire des procédures chirurgicales ou invasives 
peuvent-elles être effectuées?

Le groupe scientifique recommande un seuil de 40.000 à 50.000/mm³ pour effectuer des procédures 
invasives majeures en l'absence d'anomalies de coagulation associées. Certaines procédures, telles que les 
aspirations et les biopsies de moelle osseuse, et l'insertion ou le retrait de cathéters veineux centraux, 
peuvent être effectuées en toute sécurité à des taux d’au moins 20.000/mm³. Il existe peu des données et 
aucun essai randomisé portant sur la sécurité d'autres procédures invasives à des taux de plaquettes 
beaucoup plus faibles. Si des transfusions de plaquettes sont administrées avant une procédure, il est 
essentiel d'obtenir une numération plaquettaire post-transfusionnelle pour prouver que le taux de 
numération plaquettaire a été atteint. Des transfusions de plaquettes doivent également être disponibles à 
court terme, en cas de saignement peropératoire ou postopératoire. Pour les patients allo-immunisés, des 
plaquettes histocompatibles doivent être disponibles dans ces circonstances (Type de recommandation: 
basé sur des preuves; Qualité des preuves: faible; Force de la recommandation: faible).



Recommandations

• En l'absence de données spécifiques aux patients cancéreux en réanimation, il

est nécessaire de suivre les recommandations des autres sociétés savantes.

• Une stratégie transfusionnelle prophylactique basée sur un seuil transfusionnel

plaquettaire de 10 × 109 à 20 × 109/L devrait probablement être proposée aux

patients cancéreux présentant une thrombocytopénie centrale en réanimation

(Grade B, C forte recommandation)

• En cas d'hémorragie sévère (grades 3 et 4 de l'OMS), la numération

plaquettaire doit probablement être maintenue à un niveau > 50 × 109/L (Avis

d'expert, recommandation forte)



Données récentes



Etude randomisée

• Hypothèse : l'omission d'une transfusion prophylactique de plaquettes 
avant la mise en place d'un CVC chez les patients ayant une numération 
plaquettaire de 10.000 à 50.000 / mm³ n'augmenterait pas le risque de 
saignement lié au cathéter.

• Les patients ont été randomisés selon un rapport 1: 1 pour recevoir soit 
une unité de concentré plaquettaire, soit aucune transfusion de plaquettes 
avant le placement du CVC.

• Design de non infériorité.



Définition













Conclusion

Chez les patients atteints de thrombocytopénie sévère, la suspension de la 
transfusion plaquettaire prophylactique avant le placement du CVC  si le 
nombre de plaquettes se situait entre 10.000 et 50.000 / mm³ ne respecte 
pas la marge prédéfinie de non-infériorité et entraîne davantage de 
saignements liés au CVC que la transfusion plaquettaire prophylactique.



3. Transfusion de globules rouges

• La littérature concernant les transfusions de globules rouges en réanimation

est assez solide (études randomisées, méta-analyses, recommandations) mais

ne s'adresse pas spécifiquement à la population cancéreuse (sous-

groupes). Le principal problème abordé est le seuil d'hémoglobine pour

commencer la transfusion.

• Dans la littérature, un seuil dit restrictif (généralement 7 g/dL) est comparé à

un seuil plus libéral (9–10 g/dL). La majorité des études ne retrouve pas d'effet

délétère du seuil « restrictif ». Trois études ont plus spécifiquement ciblé la

population oncologique, mais les résultats sont discordants.



Rechercher la cause de l’anémie

par défaut de production de GR (centrale)

• aplasie médullaire

• carence en fer, vit B12, acide folique

• médicamenteuse (chimiothérapie)

• myélophthisie (envahissement médullaire)

• inflammatoire (cancer)

• hypothyroïdie

par perte ou destruction périphérique

• hémorragies

• hémolyse

• hypersplénisme



Faire les prélèvements adéquats si possible avant 

transfusion

• EHC + réticulocytose

• urée, créatinine

• bilirubinémie, LDH, haptoglobine, Coombs

• tests inflammatoires (VS, CRP...)

• fer sérique, TIBC, ferritine

• vit B12, folates

• tests thyroïdiens

• moelle osseuse



Traitement

• Sous monitoring en cas d’intolérance

• Transfusion de globules rouges concentrés : selon seuil

• Prévention (en cas de chimiothérapie et surtout lors de traitement par 
dérivés du platine): administration d’érythropoïétine. 



Indications des transfusions

• anémie mal tolérée : ischémie myocardique, insuffisance cardiaque, 
collapsus, confusion mentale ou aggravation d’un état neurologique 
pathologique préexistant (ex. Parkinson), AVC, aggravation d’une artérite

• anémie avec symptômes gênants : dyspnée, palpitations, malaises, 
asthénie, lenteur d’idéation, hypotension orthostatique

• anémie majeure avec taux d’Hb < 7 g/100 ml

• hémorragie aiguë



Objectif

en dehors du syndrome coronarien aigu, maintenir le taux d'hémoglobine 
entre 7 et 9 g/dL





Seuil transfusionnel

• transfusion recommandée si le taux d'hémoglobine est inférieur à 7 g/dL, et non 
recommandée au-delà de 10 g/dL

• En l’absence de signes de mauvaise tolérance, le seuil sera dans les situations 
suivantes :

• 10 g/dl : syndrome coronarien aigu

• 9 g/dl : cardiopathie ischémique et insuffisance cardiaques stables

• 8 g/dl : patient âgé ; période post-opératoire de chirurgie cardiaque et/ou vasculaire ; prise en 
charge initiale du sepsis sévère

• 7 g/dl : tous les autres cas (y compris dans des greffes de cellules souches hématopoïétiques)



Précautions

• prélever pour le diagnostic (si nécessaire) avant la transfusion: dosage folates et 
vitamine B12, tests d’hémolyse,…

• débit : 10 à 15 mL/min. La durée totale de perfusion d'un CGR ne doit pas excéder 2 
heures (risque infectieux)

• en cas d’insuffisance cardiaque : la transfusion sera donnée très lentement (1 U toutes 
les 12 à 24h) sous O2 et sous traitement diurétique et/ou nitré éventuel

• ne pas faire couler en même temps que la transfusion, du glucosé pur (doit être en 
NaCl 0,45 % ou 0,9 %)



Concentrés de globules rouges particuliers

• phénotypés : pour autres groupes que ABO ou rhésus

• CMV négatif : immunodéprimés CMV-négatifs (greffés de moelle)

• déleucocytés (par filtration ou congélation - décongélation) : en 
prévention de l’allo-immunisation anti-HLA (cf  transfusion de 
plaquettes) ou en présence d’allo-AC, anti-HLA ou anti-granulocytes

• irradiés : en cas de greffe de moelle et de chimiothérapie lourde (cf  
transfusions de plaquettes)



Accidents aigus

1. Oedème pulmonaire hémodynamique

2. Accident hémolytique par incompatibilité ABO (ou agglutinines 
irrégulières)

3. Alloimmunisation anti-HLA

4. Choc septique

5. Œdème pulmonaire lésionnel (TRALI)



Recommandations

• La littérature ne ciblant pas exclusivement la population cancéreuse 
admise en réanimation, les recommandations des sociétés savantes 
concernant la population générale en réanimation doivent être suivies.

• Il est probablement nécessaire de suivre une stratégie restrictive de 
transfusion érythrocytaire pour maintenir un taux d'hémoglobine > 7 
g/dL chez les patients cancéreux avec anémie euvolémique admis en 
réanimation. Cela inclut les patients traités pour un choc septique (Grade 
B, forte recommandation)

• Le seuil transfusionnel d'hémoglobine peut être augmenté entre 8 et 10 
g/dL chez les patients ayant des pathologies cardiovasculaires 
ischémiques sous-jacentes (Avis d'expert, recommandation forte)
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