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Grades des Recommandations

Grade des recommandations

AE

Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) . essais comparatifs
randomises de forte puissance et sans biais majeur ou meta-analyse d'essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées,

Présomption scientifique
Fondee sur une préesomption scientifique fournie par des eétudes de niveau intermediaire de preuve
(niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des etudes
comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de maindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des etudes rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d'experts

En l'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe
de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a8 engager des
etudes complémentaires.

Groupe de Travail



Prescription de CP

HOSPICES CIVILS DE LYON - ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG RHONE-ALPES

PRESCRIPTION DE PRODUITS SANGUINS LABILES

NOM

NOM de Naissance
PRENOM

Né(e) le

Sexe TELEPHONE :

IDENTIFICATION DU SERVICE
ET DE L'ETABLISSEMENT

Date de prescription : ............... oz ongs e s /i saeseve Somies

Date et heure souhaitée de délivrance :

URGENCE VITALE (Responsabilité particuliére du médecin prescripteur
en I'absence de carte de groupe valide et/ou de RAI - voir au verso)

Vitale ( <30 min) O Relative 2a3 h) [J
CGR (quantité) : L___|

Vitale Immédiate [J

Mise en réserve a I’EFS [ Entreposage [] Dépot relais [

PRODUITS SANGUINS AUTOLOGUES :

CGR TAP (quantité) : L_| PFC TAP (quantité) : |

CONCENTRES DE GLOBULES ROUGES :
Unité adulte (quantité) :L__| Unité pédiatrique (quantité) :L_

Phénotypé RH-KEL 11 Irradié O

CONCENTRES DE PLAQUETTES ( voir au verso) :
CPA (Concentré de Plaquettes d'Aphérese) : L1 de.....ccccerrnvrnnnen. 10" Plaq
MCP (Mélange de Concentrés de Plaquettes) :L_1 > 3.10" Plaq
Indifférent (CPA ou MCPS) : LI

Déplasmatisé [] Irradie Déplasmatise [J
Hémoglobine :.............. g/l Potds!l;.c.i.5..3 kg Num Plaq. : ............ G/l Date il
PLASMA FRAIS CONGELE : Préciser I'indication : Cartes de controle prétransfusionnel supplémentaires (quantité) : ...............

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OU DEMANDES SPECIALE iS¢
Protocole Transfusionnel Particulier :

.............................................
........................................................................

CIVD: O
: o Déficit global Facteurs : O
PCqmiiy: o Déficits rares en Facteurs : [J
L1 e e s [T O

Nom du prescripteur : Signature :

Demande de prolongation 4 21 jours de la validité de la RAI négative.
Le prescripteur certifie 1’absence de transfusion, grossesse ou greffe
dans les 6 mois précédents.

Signature : | 1




Quand prescrire des Plaquettes?

La Transfusion Prophylactique a pour but de
prévenir la survenue d’une hémorragie chez un
patient thrombopénique

En Onco-Hématologie :

Une attitude transfusionnelle prophylactique est recommandeée pour toute chimiotherapie
thrombopeniante, associee ow non a une iradiation corporelle, avec ou sans reinjection de cellules
A souches hematopoigbgues autologues ou allogeniques,

Cala requiert une survelllance clinigue et biologique quotidienne et une arganisation pour disposer
de fagon rapide de concentrés plaquettaires.



Seuils de NP justifiant la Transfusion de

Plaguettes en Onco-Hématologie

Le seuil de transfusion prophylactique doit étre modulé en fonction des facteurs de risque

suivants :
A « 10G.L" siaucun facteur de risque ;
B s 20GL":sifidbvre = 38,5 °C, infection, hypertension arténelle, mucite de grade =z 2, lésion a
potentiel hémorragique', cinétique de décroissance rapide de la NP en 72 heures ;
« S0GL:
o sl coagulation infravasculaire disséminge -fibrinolyse ;

c o =i geste invasif : ponction lombaire, biopsie médullaire, cathéter central, endoscopie
digestive et biopsie, endoscopie bronchique et lavage broncho-alveolaire ou brosse,
panclion biopsie hépatigue, panction transbronchique, avulsions dentaires |

AE o i traitement anticoagulant.

Chez le patient thrombopénique (inféneure & 20 G.L7) sous anliagrégant ;

le traitement antiplaquettaire prescrit en prévention cardio-vasculaire primaire ne semble
pas justifié ;

le traitement antiplaquettaire peut ne pas étre poursuivi lorsque son indication est liee a une
atteinte cerebro-vasculaire ;

les transfusions prophylactiques sont effectuées avec les mémes recommandations en
s'assurant que la NP post-transfusionnelle reste inférieure & 50 G.L7.



Seuils de NP justifiant la Transfusion dans
un contexte Périopératoire

En regle générale, le seuil transfusionnel se situe a 50 G.L-1

Il n'est pas déemontreé que le seuil du risque soit différent suivant le type de chirurgie.
Néanmoins, un recueil d'observations cliniques et la prise en compte des
conséquences possibles d'une hémorragie en fonction du geste réalisé conduisent

a modifier ce seuil pour certains types de chirurgie.

» Neurochirurgie

Le seuil recommandé de NP en cas d’intervention neurochirurgicale et/ou de prise
en charge de traumatisme crdnien justifiant une transfusion est de 100 G.L-1

» Chirurgie du segment postérieur de I’ceil
Le seuil de transfusion de plaquettes se situe entre 50 et 100 G.L-1
» Ponction rachidienne

Une NP de 50 G.L-1 est suffisante pour la rachianesthésie ou une PL

Une NP de 80 G.L-1 est proposée pour I’anesthésie péridurale avec ou sans
cathéter



Seuils de NP justifiant la Transfusion de Plaquettes
en Néonatologie (thrombopénie non immune)

NP < 30 G.L-1 : le nouveau-né ou le prématuré est transfusé méme s’il est stable

NP entre 30 et 50 G.L-1 : il n’y a pas d’indication a la transfusion de CP si le
nouveau-né ou le prématuré est stable sur le plan clinique.

En revanche, la transfusion est recommandée pour les enfants
présentant :

soit des facteurs de risque :
dge gestationnel < 28 SA, poids de naissance inférieur a 1 000 g, dge post-natal
inférieur a 1 semaine

soit des signes cliniques pathologiques :
d’hémorragie, d’instabilité hémodynamique, soit dans les situations suivantes :
CIVD, chirurgie, exsanguino-transfusion

NP > 50 G.L-1 :iln’y a pas d’indication a la transfusion de CP.

En cas de geste invasif ou de chirurgie mineure : le seuil admis est de
50 G.L-1 et en cas de chirurgie majeure de 100 G.L-1



Transfusion Curative de Plaquettes

= La transfusion curative de plaquettes a pour but de
corriger une hémorragie

» Une attitude curative et non prophylactique peut étre
proposée pour les insuffisances médullaires chroniques
telles que :

- Les aplasies médullaires idiopathiques en échec des
traitements immunosuppresseurs sans possibilité d'allogreffe

- Les syndromes myélodysplasiques ou leucémies aigués pour
lesquels une chimiothérapie lourde ou une allogreffe ou un
traitement par agents hypométhylants ne sont pas envisagés



Transfusion Curative de Plaquettes

Le cadre de la transfusion curative peut étre défini comme suit :

- Hémorragie extériorisée quel qu’en soit le siege

- Purpura pétéchial et ecchymotique extensif

- Hématome extensif, douloureux ou compressif

- Hémorragie rétinienne

- Bulle hémorragique buccale ou franches gingivorragies

- Déglobulisation rapide

- Trouble de la conscience, trouble visuel brutal, céphalées, autres signes
neurologiques focalisés d’apparition brutale (suspicion d’hémorragie
cérébrale)

Dans ces situations, des concentrés plaquettaires sont transfusés
en urgence pour controler le syndrome hémorragique



Quelle quantité prescrire (QPA)?

» Adulte
0,7 a 1 x 10! plaquettes/10 Kg de poids
(souvent prescription inférieure # 0,5 .10'1 /10 Kg )

» Enfant
0,8 a 1,2 x 10** plaquettes/10 Kg de poids
(QPA de 1. 10* pour 10 Kg, pas >15 mi/kg)

QPA : Quantité de Produit Actif



Quel produit prescrire: MCP ou CPA?

= Les MCP sont actuellement équivalents aux CPA

- Efficacité transfusionnelle
- Allo-immunisation HLA
- Risques infectieux « classiques » (faiblesse du risque)

» Les MCP sont actuellement supérieurs aux CPA
- Risques d’effets indésirables liés a la transfusion en particulier risques
allergiques
- Risques donneurs
- Coiit
» Les CPA sont actuellement supérieurs MCP
- Risque (théorique) de transmission de vMICJ

- Transfusion des patients allo-immunisés HLA et HPA
- Transfusion pédiatrique



MCP ou CPA

En dehors d'une allo-immunisation HLA ou HPA avérée, il faut considérer aujourd’hui gqu'un patient
chez qui une transfusion de concentrés plaquettaires est prescrite pourra recevoir indifféremment
un mélange de concentrés de plaguettes ou un concentré de plaquettes d'aphérése.

En cas dimmunisation HLA/MHFPA, il est recommandé de rechercher des CFPA HLA/HPA
compatibles.
En présance d'un étal réfractaire :

» |a transfusion prophylactigue n'est pas recommandée ;

+ &n cas d'hémorragie, d'actes invasifs ou chirurgicaux urgents, des transfusions en grandes

quantités (> 1 x 10"'/10 kg) fractionnées dans le nycthémére sont recommandées ;

En cas dimmunisation HLAHFA, une transfusion prophylactique n'est possible que si des
concentrés de plaquettes d'apherése HLA/HPA compatibles sont disponibles a partir des fichiers
de donneurs ou d'un donneur apparente au patient.



Données Economiques

Arréteé du 12 avril 2011 relatif au tarif de cession des PSL

Mélange de concentrés de plaquettes standard :

- Concentration minimale de 1 x 10*! plaquettes par poche................. 75,02 €

— Puis par tranche supplémentaire d’unité thérapeutique de 0,5 x 10'1... 37,51 €

Concentré de plaquettes d’aphérese :
— Concentration minimale de 2 x 10*! plaquettes par poche............... 217,56 €
— Puis par tranche supplémentaire d’unité thérapeutique de 0,5 x 10'1... 54,39 €

MCP de 4x10'! : 300,08 € HT
CPA de 4x10'!: 435,12 € HT




Quelle Qualification ou Transformation
des CP prescrire?

Phénotypé HLA (CPA) | Patient immunisé anti-HLA ou
Inefficacite transfusionnelle inexpliquée

Phénotypé HPA (CPA) | Patient immunisé anti-HPA (HPAla, HPA5b)
Nouveau-né de mere immunisée anti-HPA

Il n’y a pas lieu de prescrire la qualification
CMV Négatif CMV négatif pour les CP, quelque soit I'dge
ou la pathologie du patient

Irradiation et Déplasmatisation



Déplasmatisation

La décision de transfuser un patient en cp déplasmatisé est prise par le médecin
référent du patient aprés avis du responsable du conseil transfusionnel. Elle débouche
sur un protocole transfusionnel propre au patient qui peut étre réévalué. Le patient en est
informé et recoit un document mentionnant cette indication.

AE

Il est recommandeé de prescrire la transformation « déplasmatisation » de CP dans les
situations suivantes :

o déficit en IgA sériques avec présence d'anticorps anti-lgA dans le plasma du
c receveur ;

* antécedents de reactions transfusionnelles anaphylactiques majeures, ayant mis en
jeu le pronostic vital (effet indésirable receveur de grade de sévérité 3 de la
classification de I'hémovigilance).

Il est recommande de prescrire la transformation « deplasmatisation » de CP en cas
AE d'antéecedents d'effets indésirables receveurs allergiqgues de grade de severité inférieur,
deés lors qu'ils sont repetés et deviennent un obstacle a la transfusion.



Irradiation

Il est recommandé de prescrire la transformation « irradiation » des CP dans les
situations suivantes :

L

patients porteurs d'un déficit immunitaire congénital cellulaire ;

transfusion de CP issus d'un don dirige intrafamilial, quel que soit le degre de
parenté entre donneur et receveur (obligation réglementaire) ;

avant (7 jours) ou pendant un préléevement de cellules souches hématopoiétiques
(autologues ou allogéniques), médullaires ou sanguines ;

patients traités par greffe de cellules souches hématopoiétiques autologues, dés le
début du conditionnement et pendant au moins 3 mois aprés autogreffe (1 an aprés
conditionnement avec irradiation corporelle totale) ;

patients traités par greffe de cellules souches hématopoietiques allogéniques, dés
le début du conditionnement et pendant au moins 1 an aprés la greffe ; au-dela de
1 an, lindication peut étre discutée en fonction de I'état clinigue et du degré
d'immunosuppression ; en cas de réaction du greffon contre I'héte chronigue ou de
poursuite d'un traitement immunosuppresseur lindication sera maintenue
indéfiniment.



Surveillance : Complications Immédiates

Réactions allergiques
- Prémédication : polaramine, corticoides
- Fractionnement du CP, déplasmatisation

Réactions frissons Hyperthermie
- Recherche AC anti-HLA, anti-HPA

- Recherche infection bactérienne (cuiture produit/hémoculture patient)

OAP (surcharge)

Prévention par vitesse adaptée de transfusion, fractionnement CP

TRALI (conflit immunologique)

Prévention par exclusion des donneurs de CPA de sexe féminin ayant eu
des enfants, sauf si AC anti-HLA négatif



Evaluation de I'efficacité

« Absence d’hémorragies ou arrét du saighement

= Délai entre 2 transfusions

Normal > 2 jours (3-4 j)

» Augmentation de la numération plaquettaire apres
transfusion (Rendement)



Rendement transfusionnel

= RTP = NP apres transfusion — NP avant transfusion x Poids x 0.075
Quantité de plaquettes transfusées (10'1)
RTP doit étre entre 0.20 a 0.75 (a 1 h ou a 24h)

= CCl = NP apres transfusion — NP avant transfusion x SC x 100
Quantité de plaquettes transfusées (1011)*
CCl doit étre entre 7 et 30 (a 1h ou a 24h)

*Ce nombre figure sur les étiquettes des CPA et des MCP - NP exprimée en G.L-1.

=  Survenue d’un état réfractaire.

Absence de rendement transfusionnel au décours d’au moins 2
épisodes transfusionnels successifs.

CCI = Corrected Count Increment



Une inefficacité transfusionnelle plaquettaire constatée apres deux
transfusions successives définit un état réfractaire. On parle
d'inefficacité transfusionnelle plaquettaire quand apres une 2e
transfusion d'un nombre de CP adapté au poids du patient, ABO
compatibles, et conservés depuis moins de 72 heures, le CCl est
inférieura 7

En cas d’augmentation inférieure a la valeur attendue, il est
possible de calculer de fagon précise le rendement plaquettaire par
le calcul du Corrected Count Increment (CCl).

Valeur attendue du CCl > 7



Exploration d’un Etat Réfractaire

= Causes non immunologiques

Lieés au produit ou au patient

- Quantité de plaquettes (<0.5 1011/10 Kg)

- Age des plaquettes (> 3 j)

- Splénomégalie

- CIVD, MAT, MVO

- Traitements associés (SAL, amphotéricine B)

» Causes immunologiques
- Allo-immunisation anti-HLA : Recherche d’AC anti-HLA
- Allo-immunisation anti-HPA : Recherche d’AC anti-HPA

- Incompatibilité ABO



Regles de Compatibilité pour
la Transfusion de CP

Les plaquettes \ Le plasma des CP
expriment les Ag ABO contient des AC de GS

a—
N\

Y4

Il est possible de transfuser des CP dans toutes les combinaisons de groupes sanguins ABO.
Il est préférable, autant que faire se peut, de transfuser des CP antigéniquement
compatibles avec le receveur dans le systeme ABO



Nouveaux Produits Plaguettaires

= Effets indésirables liés aux transfusions de CP
- Effets Immunologiques : frissons, hyperthermie, réactions allergiques, TRALLI...
- Effets microbiologiques :
- Transmission virus (tres faible pour virus ciblés HIV, HBV, HCV, )
- Transmission bactérienne (3 a 10 El grade 3 a 4/an, responsables de 1 décés/an)

= Procédés d’inactivation des pathogenes

- Plasma Frais Congelé : Bleu de Méthyléne, Intercept, Solvant Détergent
- Concentrés de Plaquettes : Intercept ® (seule avec AMM en France)
- Concentrés de Globules Rouges : aucune

« Workshop sur atténuation des pathogenes dans CP (2011)
- Spectre efficacité trés large, mais pas 100% (hépatite A, ATNC, ...)
- Pertes en cours de process (10 a 20%)
- Moins bonne recirculation a 24 h (-30%)
- Rapport cout-efficacité (cout > 1 M€/année de vie sauvée)



Thrombopathie : quelle quantité de plaquettes
transfuser avant un geste invasif?

- Plaquettes du patient non fonctionnelles

- But : apporter la QPA nécessaire pour monter de 50 10 ! les
plaquettes d’un patient de 60 Kg
- Si rendement de 40% :
RTP = NP apres transfusion — NP avant transfusion x Poids x 0.075
Quantité de plaquettes transfusées (10'1)

40 =50 x 60 x 0.075 QPA(10'!) =50 x 60 x 0.075 = 5,6
QPA(1011) 40

Il faut prescrire un CP de 5,6 10 1
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