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1. Préparations disponibles :  
 

 Ig IV polyvalentes : 
– Kiovig, gammagard (Baxter) 
– Privigen (Behring) 
– Tégélines, clairyg (LFB biomedicaments) 
– Octagam (Octapharma) 

 Ig SC polyvalentes : 
– Gammanorm (Octapharma) 
– Hizentra (Behring) 
– Hyqvia (Shire) 

 
 

2. Recommandations de la SFGM-TC pour l’administration d’Ig IV en 
prophylaxie des infections bactériennes et virales : 
 
2.1. Prophylaxie systématique : 

Une indication de substitution en Ig IV est fortement recommandée dans les 
allogreffes avec donneur non apparenté ou alternatif, en fonction des 
critères suivants (recommandations du CDC et articles de revue 1-3) : 

 
 Avant J100 : 

 En cas d’hypogammaglobulinémie (gammaglobulines sériques 
< 400 mg/dL)  

 Afin de maintenir un taux de gammaglobulines> 400-500 mg/dL  



 Monitoring des gammaglobulines tous les 15 jours pour 
l’ajustement des doses  

 Après J100 :  
 En cas d’hypogammaglobulinémie (gammaglobulines sériques 

< 400 mg/dL) symptomatique (infections sino-pulmonaires à 
répétition)  

 Cas particulier du  déficit en sous-classes d’Ig : 
 En cas d’infections à répétitions après allogreffe survenant en 

l’absence d’hypogammaglobulinémie sévère, un déficit en 
sous-classe d’Ig doit être recherché. En cas de déficit en sous-
classe, une substitution pourra être débutée 4.  

 Posologies : 
 400 à 500 mg/kg/administration 
 Rythme d’administration permettant d’obtenir un taux de 

gammaglobulines sériques > 400 mg/dL  
 
2.2. Prophylaxie en cas d’exposition à la rougeole :  

Il est recommandé de réaliser une prophylaxie après exposition à un cas 
confirmé de rougeole  chez le sujet immunodéprimé quel que soit son statut 
vaccinal et ses antécédents avérés de rougeole.  
Posologie : une dose à 200 mg/kg 
 
 

3. Recommandations de la SFGM-TC pour l’administration d’Ig IV à visée 
curative : 
 
A considérer quel que soit le taux de IgG 
Chez l’adulte et l’enfant 
 
3.1. Maladie à CMV : 

o Dans la pneumopathie à CMV, l’addition d’Ig-polyvalentes IV au 
traitement antiviral peut être considérée ( 5 et ECIL7 6,7).  

o Dose : 500 mg/kg IV un jour sur deux pendant 2 semaines (total de 7 
doses) suivi d’une administration hebdomadaire pour 4 semaines, en 
association avec le traitement antiviral 8. 
 

3.2. Infections respiratoires à VRS : 
o En cas d’atteinte respiratoire basse ou à haut risque d’atteinte 

respiratoire basse liée au VRS (risque défini selon Shah et al. 9), les Ig 
IV peuvent éventuellement être associées au traitement antiviral 
(ECIL4 10).  

o Un patient avec une atteinte respiratoire haute liée au VRS qui va être 
allogreffé ou à haut risque de progression vers une atteinte basse doit 
être traité par ribavirine et Ig IV (ECIL4 10) 

o Dose : 500 mg/kg IV un jour sur deux pendant 2 semaines pour un total 
de 7 doses 11. 
 



3.3. Infections respiratoires à para-influenzae : 
o En cas d’atteinte respiratoire basse liée au para influenzae, un 

traitement par IgIV doit être considéré (ECIL4 10) 
o Dose : substitutive, objectif maintien des Ig > 400 mg/dL 12. 

 
 

4. Recommandations de la SFGM-TC de ne pas administrer d’IgIV polyvalentes 
après allogreffe dans les situations suivantes : 
 

 En prophylaxie systématique de l’infection, en l’absence 
d’hypogammaglobulinémie 

 Dans les maladies à CMV autres que la pneumopathie (ECIL7 6,7) 

 Dans les atteintes respiratoires hautes ou basses liées à un autre virus que 
le VRS ou le para-influenzae, (ECIL4 10) 

 Dans la prophylaxie de la maladie à CMV (ECIL 76,7) 

 En association au traitement préemptif anti-CMV (ECIL 7 6,7) 

 Dans les autres atteintes virales notamment BK virus, EBV, Influenzae, 
HHV6, norovirus, rotavirus, adénovirus. 

 
 

5. Indication des Ig SC : 
 

 En Février 2017, Harmonisation par l’EMA du RCP s’appliquant à toutes les Ig 
SC (RCP du 20/02/2017) 

o Indication en cas de substitution chez les adultes, les enfants ou les 
adolescents présentant un déficit en Ac et des infections récurrentes 
avant ou après greffe de CSH 

o Posologies:  
- Doses mensuelles de 400 à 800 mg/Kg 
- Objectif: taux résiduels 500 à 600 mg/dL 

 En cas de substitution au long cours, il est donc possible d’envisager un relais 
des Ig IV par les Ig SC 

 
 

6. Autres indications de traitement par Ig IV chez le patient allogreffé :  
 
Un traitement par Ig IV peut être envisagé dans les situations suivantes :  
 

 Thrombopénie périphérique immmunologique sévère et réfractaire aux 
corticoïdes 

 Erythroblastopénie liée à une infection à Parvovirus B19 avec anémie <8 
g/dL 

 Anémie hémolytique immunologique sévère en impasse thérapeutique 

 Syndrome de Guillain Barré 

 Prévention du rejet humoral du greffon en cas de receveur hyperimmunisé 
(présentant des anticorps dirigé contre les molécules HLA du donneur en 
cas de greffe HLA-mismatch) 



 
Ces indications doivent être discutées en RCP et doivent suivre les 
recommandations des indications de traitement par Ig IV établies par les 
experts de médecine interne. 
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