
Ces recommandations s’appliquent à la patientèle adulte hospitalisée et pourraient ne pas s’appliquer aux patientes et patients externes 
nécessitant des transfusions. Pour les personnes atteintes d’une hémoglobinopathie (p. ex. anémie falciforme) ou d’une cardiopathie  
cyanogène, consulter en hématologie avant toute transfusion.   

Paramètres 
 cliniques

Recommandation et dose

Hb < 50-60 g/L

Les types de patientes et patients suivants ne requièrent pas typiquement une transfusion tant que leur Hb 
ne passe pas sous les 50-60 g/L :

•	 Personnes atteintes d’anémie falciforme et subissant une crise vaso-occlusive sans complications 
(consulter en hématologie).

•	 Personnes en bonne santé souffrant d’anémie nutritionnelle chronique sans symptômes 
hémodynamiques (p. ex. douleur thoracique, syncope).

Transfuser une unité et revérifier les symptômes et l’Hb de la personne avant de prescrire une seconde unité.

Hb < 70 g/L

Envisager la transfusion*

•	 Les jeunes adultes sans maladie cardiovasculaire ischémique et souffrant d’anémie transitoire 
réversible peuvent tolérer un taux d’hémoglobine plus bas.

Transfuser une unité et revérifier les symptômes et l’Hb de la personne avant de prescrire une seconde unité.

Hb < 80 g/L
Envisager la transfusion* chez les personnes qui ont une maladie cardiovasculaire préexistante non corrigée.

Transfuser une unité et revérifier les symptômes et l’Hb de la personne avant de prescrire une seconde unité.

Hb < 90 g/L
Transfusion probablement inappropriée* sauf en cas de signes d’oxygénation tissulaire insuffisante.

Transfuser une unité et revérifier les symptômes et l’Hb de la personne avant de prescrire une seconde unité.

Hb 90-100 g/L Transfusion probablement appropriée en cas d’infarctus du myocarde aigu.

Hb > 90 g/L
Transfusion probablement inappropriée (sauf en cas d’infarctus du myocarde aigu).

Si une transfusion est demandée, consigner clairement l’indication au dossier et en expliquer les raisons au 
patient ou à la patiente.

Saignement actif

Maintenir l’Hb à plus de 70 g/L.

En présence de maladie cardiovasculaire préexistante, maintenir l’Hb à plus de 80 g/L.

En cas d’activation du protocole d’hémorragie massive, viser une Hb entre 70-90 g/L.

Hb = hémoglobine

Directives 

Culots globulaires – Patientèle adulte hospitalisée

•	 * Ne pas transfuser uniquement sur la base de l’Hb. En l’absence de saignement actif, transfuser une unité puis vérifier l’Hb et les 
symptômes (dyspnée, douleur thoracique, syncope) avant d’envisager une seconde unité. Selon l’étiologie de l’anémie, d’autres solutions 
(p. ex., fer) pourraient être plus appropriées que la transfusion.

•	 Une unité fait généralement augmenter l’Hb d’environ 10 g/L chez les adultes.

•	 Identifier les patientes et patients à risque de surcharge volémique associée aux transfusions. Facteurs de risque : âge supérieur à 70 
ans; antécédents d’insuffisance cardiaque; dysfonctionnement ventriculaire gauche, antécédents d’infarctus du myocarde, dysfonction 
rénale; balance hydrique positive. Chez ces personnes, envisager des stratégies préventives comme la transfusion d’une unité à la fois, 
le ralentissement du taux de transfusion à un maximum de 4 heures par unité, et la diurétique prétransfusionnelle.

•	 La prémédication pour prévenir les réactions allergiques est habituellement indiquée uniquement chez les personnes qui ont présenté 
de manière récurrente des réactions transfusionnelles mineures ou qui ont déjà eu une réaction anaphylactique transfusionnelle.

•	 Dans la mesure du possible, les transfusions non urgentes devraient être administrées durant le quart de jour, pour assurer la sécurité 
optimale des patientes et patients.



Plaquettes – Patientèle adulte hospitalisée  

Paramètres cliniques

Recommandation et dose
Diagnostic/indication

Numération 
plaquettaire  

x 109/L

Thrombocytopénie hypoproliférative < 10 1 dose

Thrombopénie immune (TPI) (purpura thrombopénique idiopathique, 
thrombocytopénie induite par l’héparine, purpura post-
transfusionnel, purpura thrombocytopénique thrombotique)

Spécifique au cas
Pour les hémorragies menaçant le 
pronostic vital seulement.

Consulter en hématologie.

Interventions n’impliquant pas d’importantes pertes sanguines, y 
compris interventions percutanées (p. ex. installation d’un cathéter 
central non sous-clavier, ponction lombaire, paracentèse)

< 20 1 dose

Personnes souffrant d’une thrombose aiguë et présentant un risque 
élevé de progression du thrombus, pour qui l’anticoagulothérapie ne 
peut être stoppée

< 50
1 dose, consulter une ou un 
spécialiste en thrombose

Interventions impliquant des pertes sanguines prévisibles > 500 mL 

Chirurgie non neuroaxiale majeure

Saignement important, dont une hémorragie massive

< 50

1 dose, immédiatement avant 
l’intervention et vérifier la 
numération plaquettaire avant le 
début de l’intervention

Chirurgie neuroaxiale < 50-80 1 dose

Traumatisme crânien ou hémorragie du SNC < 100
1 dose et vérifier la numération 
plaquettaire

Dysfonction plaquettaire et saignement important, p. ex.,  
post-pontage cardiopulmonaire

Exception : La transfusion de plaquettes pour une hémorragie 
intracrânienne spontanée ne nécessitant pas d’intervention 
chirurgicale chez des personnes sous médicament antiplaquettaire 
ayant une numération plaquettaire >100 x 109/L est associée à une 
morbidité accrue

Toutes 1 dose

•	 En général, une dose permet d’augmenter la numération plaquettaire 15-25 x 109/L en 60 minutes. (Consulter la banque de sang 
si l’incrément post-transfusionnel est < 7,5 x 1099/L afin de rechercher un état réfractaire à la  
transfusion de plaquettes).

•	 Au Canada, les plaquettes sont désormais « à teneur réduite en agents pathogènes » et disponibles sous forme de plaquettes 
mélangées traitées au psoralène et de plaquettes d’aphérèse traitées au psoralène. Les plaquettes à teneur réduite en agents 
pathogènes présentent un risque réduit de transmission bactérienne et d’infection transmise par transfusion. Pour la patientèle 
nécessitant du sang irradié, l’irradiation n’est en fait pas nécessaire car le traitement au psoralène est jugé équivalent.

•	 1 dose = 1 unité de plaquettes mélangées traitées au psoralène ou 1 unité de plaquettes d’aphérèse traitées au psoralène.



Plasma – Patientèle adulte hospitalisée

Paramètres cliniques

Recommandation et dose
Diagnostic/indication RIN

Maladie hépatique avec coagulopathie et intervention 
planifiée invasive, mais à faible risque (p. ex. cathéter 
artériel, ligne intraveineuse, cathéter central inséré par 
voie périphérique, prélèvement de moelle osseuse, 
paracentèse, thoracocentèse)

Tout Ne pas transfuser de plasma.

Saignement important

Maladie hépatique avec coagulopathie et intervention 
invasive prévue (voir notes ci- dessous)

≥ 1,8 10-15 mL/kg

Saignement microvasculaire

Transfusion massive

> 1,5 à 2,0 ou 
inconnu et 
impossible 

d’attendre les 
résultats

En cas d’hémorragie massive, commencer 
avec un ratio minimal de 2:1 (GR:plasma) 
pour les premières 30-60 minutes, puis 
administrer en fonction des résultats de test 
de coagulation.

10-15 mL/kg

Inversion urgente de la warfarine et :

•	 soit saignement important;

•	 soit intervention chirurgicale urgente requise dans 
les 6 heures

> 1,5

Ne pas utiliser de plasma sauf si le concentré 
de complexe prothrombique (CCP) est 
indisponible ou contre-indiqué. (p. ex. 
antécédents de thrombocytopénie induite 
par l’héparine).

Co-administrer 10 mg de vitamine K par IV.

Déficit congénital en facteur de la coagulation lorsque le 
concentré de facteur est indisponible et :

•	 soit que le saignement est important;

•	 soit qu’une intervention chirurgicale urgente est 
requise

Tout Consulter en hématologie.

•	 L’efficacité du plasma à inverser une élévation du RIN dépend de l’étiologie de la coagulopathie et du degré d’élévation du PT/RIN.

•	 En général, la dose est de 10-15 mL/kg. Cette dose fait augmenter les taux de facteurs de la coagulation d’environ 20 % pendant 
environ 5 heures. Le volume de plasma traité par solvant-détergent est de 200 mL/unité tandis que le volume médian de plasma 
congelé est de 289 mL/unité. On trouvera des tableaux de dosage en fonction du poids dans le document de référence no 4 
(recommandations du Comité consultatif national).

•	 Prévoir un délai pour la décongélation (30 minutes).

•	 Identifier les personnes à risque de surcharge volémique associée aux transfusions. Facteurs de risque : âge supérieur à 70 
ans; antécédents d’insuffisance cardiaque; dysfonctionnement ventriculaire gauche, antécédents d’infarctus du myocarde, 
dysfonction rénale; balance hydrique positive. Chez ces personnes, envisager des stratégies préventives comme la transfusion 
d’une unité à la fois, le ralentissement du taux de transfusion à un maximum de 4 heures par unité, et la diurétique  
pré-transfusionnelle. 
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