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SIGLES ET ACRONYMES 

CCN Comité consultatif national sur le sang et les produits sanguins 

CCNMT Comité consultatif national de médecine transfusionnelle du 
Québec 

CGR Concentrés de globules rouges 

CMV Cytomégalovirus 

MHFN Maladie hémolytique du fœtus et du nouveau-né 

PAS Solution additive pour plaquettes (pour Platelet additive 
solution) 

TIU Transfusion intra-utérine 

TNAF Thrombopénie néonatale par allo-immunisation fœto-
maternelle 

 

 

 

 

DÉFINITIONS 

Phénotypage étendu – sélection des unités de CGR du donneur sur la base d’un profil 
d’antigènes érythrocytaires comparable à celui de la personne enceinte. Classiquement, un 
phénotypage érythrocytaire étendu prévoit la compatibilité du donneur et du receveur au 
niveau des antigènes cliniquement significatifs les plus fréquents, y compris RhD, C/c, E/e, K, 
Fya/Fyb, Jka/Jkb et Ss. 
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1.0 CONTEXTE 
Au Canada, les transfusions intra-utérines (TIU) sont rares. Réalisées dans des centres 
hautement spécialisés, elles sont en général programmées à l’avance et nécessitent des 
composants sanguins particuliers ainsi qu’une coordination avec le service de transfusion et le 
fournisseur de sang. Indépendamment de l’indication de TIU ou du type de composants 
transfusés, il est important de prévoir une surveillance continue après la TIU et l’accouchement 
afin de s’assurer de l’efficacité de la transfusion et d’évaluer l’allo-immunisation. Les dossiers 
médicaux et les systèmes d’information des laboratoires doivent également établir un lien 
suffisant entre la mère et le nouveau-né afin de garantir l’inclusion des deux pour tout rappel 
ou retrait de composants sanguins. 
 
 
2.0 CONCENTRÉS DE GLOBULES ROUGES 
Les sections suivantes précisent les recommandations relatives aux caractéristiques des dons 
de concentrés de globules rouges (CGR) destinés à des TIU. Le tableau 1 classe par ordre de 
priorité les caractéristiques des CGR à prendre en compte pour sélectionner les unités à 
transfuser.  

 
2.1 Groupe sanguin – ABO et statut Rh(D) 
Dans la plupart des cas, les unités du groupe O sont classiquement fournies, même s’il ne s’agit 
pas d’une nécessité absolue. Lorsque de multiples unités sont transfusées ou si un donneur du 
groupe O ne peut pas répondre à certaines exigences en termes de phénotype, il est possible 
d’apparier le groupe ABO des CGR utilisés pour la TIU au groupe ABO de la mère. 

Le statut Rh(D) de l’unité à transfuser dépend de la spécificité des anticorps et du statut Rh(D) 
de la mère ainsi que de la disponibilité de culots globulaires dépourvus d’antigènes apparentés.  

Du fait du statut immunitaire immature du fœtus/nouveau-né, il n’y a pas de plausibilité 
biologique solide d’une allo-immunisation fœtale à des unités sans compatibilité ABO ou Rh(D). 

 
2.2 Exigences en matière de phénotype/antigènes érythrocytaires 
Les culots globulaires destinés à une transfusion intra-utérine doivent être dépourvus 
d’antigènes pour tous les anticorps maternels cliniquement significatifs actuels et antérieurs et 
présenter une compatibilité croisée sur le plan sérologique avec le plasma de la mère. Les 
anticorps maternels qui posent un risque de réactions transfusionnelles hémolytiques in vivo 
doivent être pris en compte même s’ils ne participent pas à la maladie hémolytique du fœtus et 
du nouveau-né (MHFN), dans la mesure où les CGR utilisés pour la TIU peuvent passer dans la 
circulation de la mère. Dans de rares cas, une unité de sang autologue de la mère peut être 
nécessaire, mais cela doit uniquement être envisagé après concertation avec le Programme de 
sang rare du fournisseur de sang.1 

Il est recommandé de déterminer le phénotypage érythrocytaire étendu de la mère avant une 
transfusion intra-utérine. Dans la mesure du possible, les unités choisies pour la transfusion 
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doivent avoir un phénotype compatible dans l’ordre de préférence suivant : Rh(CE), Kell, Duffy∗ 
et Kidd avec compatibilité facultative pour Ss en fonction de la disponibilité des composants.1 

Le risque d’allo-immunisation maternellle après TIU a été documenté dans quelques études 
rétrospectives2-6 et se situe selon les rapports à environ 14 % par TIU en cas de phénotypage 
étendu indisponible.2 L’allo-immunisation dirigée contre Rh et Kell semble être principalement 
liée à l’exposition à des antigènes du père, mais les études rétrospectives suggèrent que la 
sensibilisation à Kidd, Duffy et S est peut-être liée à une exposition à des CGR allogéniques non 
compatibles. Une étude a suggéré que la founiture d’unités avec compatibilité Rh, Kell, Kidd, 
Duffy et S permet de réduire le risque d’allo-immunisation à 4,3 % par TIU.2 Au Canada, les 
transfusions intra-utérines sont le plus souvent effectuées pour la maladie hémolytique du 
fœtus et du nouveau-né secondaire à des anticorps non-ABO.7 Étant donné que les personnes 
concernées ont déjà démontré une propension à l’allo-immunisation avec au moins un 
anticorps, la présence de tout autre anticorps pourrait compliquer davantage une grossesse en 
cours ou future et potentiellement limiter le traitement de la mère par transfusion. Par 
conséquent, il est primordial d’éviter toute allo-immunisation supplémentaire.8,9 

 
2.3 Irradiation 
À moins de disposer de culots globulaire déglycérolés, les CGR destinés à une TIU doivent être 
irradiés si possible quasiment au moment de leur délivrance, sans dépasser dans l’idéal un 
intervalle de 12 heures avant la transfusion, afin de limiter l’effet de la charge en potassium. 
Après la naissance, il convient d’administrer des CGR irradiés pour une période de six mois pour 
tout nouveau-né ayant reçu une TIU. Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la 
section sur les transfusions néonatales dans le document Recommandations sur l’utilisation de 
produits sanguins irradiés au Canada : Un projet de collaboration entre le CCN et le CCNMT. 

 
2.4 Cytomégalovirus 
Le risque d’allo-immunisation par des culots globulaires dépasse de loin le risque de 
transmission du cytomégalovirus (CMV) dans le cadre de la fourniture d’unités déleucocytées 
avant entreposage. Sachant que le besoin de CGR avec phénotype compatible pour les TIU est 
souvent entré en conflit avec la demande de CGR dépourvus de CMV, le Comité consultatif 
national sur le sang et les produits sanguins (CCN) et le Comité consultatif national de médecine 
transfusionnelle (CCNMT) du Québec ont revu leurs recommandations relatives au CMV en 
2025 et 2026 respectivement : ainsi, la compatibilité en matière de phénotype pour les 
antigènes érythrocytaires de la mère doit être prioritaire par rapport aux demandes de 
séronégativité au CMV.10 Les composants déleucocytés sont désormais considérés comme sûrs 
sur le plan du CMV pour toutes les indications, y compris la TIU.11 

 
2.5 Hémoglobine S 
Étant donné les rares cas signalés de falciformation in utero du fait de l’environnement à faible 
oxygène, la sélection de culots globulaires présentant un résultat négatif au test de 
l’hémoglobine S est souvent recommandée ou privilégiée dans la pratique clinique pour les 

 
∗ Il n’est pas nécessaire de fournir des unités Fyb-négatives en cas de mutation GATA. 

https://nacblood.ca/sites/default/files/2024-01/2023-10-16%20NAC-CCNMT%20Recommendations%20for%20Irradiated%20Blood%20Components%20in%20Canada_FR_0.pdf
https://nacblood.ca/sites/default/files/2024-01/2023-10-16%20NAC-CCNMT%20Recommendations%20for%20Irradiated%20Blood%20Components%20in%20Canada_FR_0.pdf
https://nacblood.ca/sites/default/files/2024-01/2023-10-16%20NAC-CCNMT%20Recommendations%20for%20Irradiated%20Blood%20Components%20in%20Canada_FR_0.pdf
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TIU.12,13 Néanmoins, les données venant appuyer cette pratique sont limitées. Des études chez 
les adultes et les enfants ont rapporté une absence de préjudice pour les patients ayant reçu 
des transfusions d’unités avec trait falciforme.14,15 De ce fait, un résultat négatif au test de 
l’hémoglobine S constitue une priorité faible. Les pratiques continuent d’être variables entre les 
établissements et cette spécification ne constitue plus aujourd’hui une exigence réglementaire.  

 
2.6 Période de prélèvement 
Pour une TIU, beaucoup recommandent d’utiliser idéalement une unité prélevée dans les 5 à 
7 jours avant la transfusion. Toutefois, il est acceptable d’un point de vue clinique d’utiliser une 
unité plus ancienne en raison d’exigences de phénotype et d’antigènes érythrocytaires. La 
stratégie recommandée consiste à utiliser une unité aussi fraîche que possible qui répond 
également aux exigences de phénotype. Néanmoins, des unités en réserve de CGR congelés, 
déglycérolés avant la TIU constituent une option sûre et efficace pour remplacer des unités 
récemment prélevées et peuvent être nécessaires lorsqu’un phénotype érythrocytaire rare est 
requis.16-18 

 
2.7 Hématocrite 
L’unité de CGR est lavée ou concentrée avec un taux d’hématocrite de 70-85 %, selon les 
demandes de l’équipe clinique. 

 
2.8 Réchauffement 
Certains établissements réchauffent les unités de CGR avant ou pendant la TIU, mais les 
procédures correspondantes sont variables. Ainsi, un réchauffeur de sang peut être utilisé, 
alors que dans d’autres cas, l’unité peut être naturellement réchauffée dans le cadre d’une 
perfusion lente. D’autres centres ne réchauffent pas activement le sang avant la TIU, mais 
d’après les enquêtes réalisées, certains praticiens peuvent garder le produit à température 
ambiante au chevet du patient pendant 30 à 60 minutes avant la transfusion.19 

 
Tableau 1 : Caractéristiques recommandées des CGR destinés à une TIU, par ordre de priorité 

 
 
 
3.0 PLAQUETTES 
Les plaquettes sont également un composant sanguin qui peut être administré dans le cadre 
d’une TIU. La transfusion intra-utérine de plaquettes pour le traitement d’une thrombopénie 
néonatale par allo-immunisation fœto-maternelle (TNAF) n’est généralement pas 
recommandée dans les centres qui ne disposent pas d’expérience en la matière. Dans de tels 
centres, on a rapporté un risque de morbidité et de mortalité atteignant 11 %, soit un risque lié 
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à la procédure qui pourrait être supérieur ou égal au risque de saignements sévères du fœtus 
secondaires à la thrombopénie.20 

Si l’on décide de procéder à une TIU pour une TNAF ou d’autres causes de thrombopénie fœtale 
(p. ex. infection virale), le composant plaquettaire idéal présente notamment les 
caractéristiques suivantes : 

1) Antigènes HPA compatibles avec les allo-anticorps de la mère en cas de transfusion pour 
la TNAF; 

2) Irradiation;∗∗ 
3) Réduction du risque de transmission du CMV (unité déleucocytée); 
4) Faibles titres d’isohémagglutinines si les plaquettes sont suspendues dans le plasma; et, 
5) Procédure de concentration supplémentaire. 

De même qu’avec les CGR, il n’y a pas d’inquiétudes quant à une allo-immunisation Rh(D) du 
fœtus et l’unité plaquettaire doit présenter une compatibilité ABO/Rh(D) avec la mère. 

L’introduction de plaquettes d’aphérèse à teneur réduite en agents pathogènes (plaquettes 
d’aphérèse traitées au psoralène) par la Société canadienne du sang permet de fournir un 
composant plaquettaire qui ne transmet pas le CMV et ne nécessite pas de test du CMV chez le 
donneur. L’utilisation de ces composants chez les nouveau-nés est sûre, mais elle n’a pas été 
étudiée dans le contexte de la transfusion intra-utérine et n’est pas actuellement 
recommandée en tant que produit à privilégier. À la place, un autre produit, les plaquettes 
d’aphérèse dans une solution additive pour plaquettes (PAS)21 n’ayant pas subi de processus de 
réduction des agents pathogènes, est également disponible sur demande auprès de la Société 
canadienne du sang. Néanmoins, ce produit peut nécessiter un délai allant jusqu’à trois jours 
(recrutement du donneur, prélèvement, analyses et traitement). Or, les transfusions intra-
utérines de plaquettes sont en général effectuées dans l’urgence et ce composant, bien que 
privilégié, peut alors ne pas constituer une solution de remplacement applicable par rapport 
aux plaquettes à teneur réduite en agents pathogènes qui sont traitées au psoralène.1 

 
 
4.0 RECOMMANDATIONS 
Le CCN et le CCNMT recommandent de fournir pour les transfusions intra-utérines des culots 
globulaires sélectionnés de manière appropriée en fonction des allo-anticorps maternels et 
après phénotypage préventif compatible avec le profil d’antigènes érythrocytaires de la mère et 
compatibilité croisée avec le plasma maternel.  

Le CCN et le CCNMT recommandent idéalement de fournir pour les transfusions intra-utérines 
des plaquettes suspendues dans le plasma ou la solution PAS qui ne sont pas à teneur réduite 
en agents pathogènes après un traitement au psoralène. 

Le CCN et le CCNMT recommandent que les dossiers médicaux et les systèmes d’information 
des laboratoires établissent un lien suffisant entre la mère et le nouveau-né afin de garantir 
l’inclusion des deux pour tout rappel ou retrait de composants sanguins. 

 
∗∗ Si des plaquettes d’aphérèse traitées au psoralène sont transfusées, l’irradiation de l’unité n’est pas nécessaire 
car le traitement au psoralène élimine la capacité de prolifération des lymphocytes et ce composant ne pose donc 
pas de risque de réaction du greffon contre l’hôte post-transfusionnelle. 
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