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résumé 
Introduction : La transfusion massive (TM) est une thérapeutique salvatrice dans les situations d’hémorragie majeure. Une mauvaise gestion et une 
maitrise insuffisante de cette thérapeutique risquent, toutefois, de compromettre le pronostic vital du patient. L’objectif principal de cette étude était de 
faire l’état des lieux des pratiques de la transfusion massive en Tunisie. L’objectif secondaire était de proposer un protocole de transfusion massive.
Méthodes : Une étude observationnelle analytique basée sur un questionnaire a été conduite. Nous avons ciblé les médecins amenés dans 
leur pratique clinique à recourir aux TM.
Résultats : Au total, 124 cliniciens ont répondu au questionnaire. La majorité (62%) était des médecins anesthésistes-réanimateurs ou d’urgence. 
Une prescription de TM sur la base d’un score clinique et ou biologique n’a été retrouvée que chez 13% des participants. La commande initiale était 
pour la majorité des participants (N=69) faite de   concentrés de globules rouges (CGR) et de plasma frais congelé (PFC). Le ratio PFC : CGR était 
de 1 :2 pour 51% des participants. Un ratio plus élevé était adopté par le reste. Respectivement 23,5% et 9,6% des participants transfusaient des 
plaquettes et des concentrés de fibrinogène sans attendre le résultat des examens biologiques. Le recours à l’acide tranexamique a été indiqué 
de façon systématique par 60,5% des cliniciens. Une stratégie transfusionnelle restrictive (hémoglobine cible entre 7 et 9 g/dl) était adoptée par 
la majorité (86,3%). Cette dernière était plus adoptée par les jeunes médecins (92,1% des résidents versus 55,6% des professeurs ; p=0,008).
Conclusions : Les pratiques professionnelles de la TM en Tunisie sont hétérogènes. Devant l’absence d’une procédure institutionnalisée 
claire qui encadre cette thérapeutique, un protocole de TM a été, ainsi, proposé.

Mots clefs : choc hémorragique, gestion du sang du patient, médecine transfusionnelle, produits sanguins labiles.

AbstrAct 
Introduction: Massive transfusion (MT) is a life-saving therapy in situations of major hemorrhage awaiting radical haemostatic treatment. 
Poor management and control of this therapy may, however, compromise the patient’s vital prognosis. The main aim of our study was to take 
stock of massive transfusion practices in Tunisia. The secondary aim was to propose a massive transfusion protocol.

Methods: An analytical observational study based on a questionnaire was conducted. We targeted physicians brought in their clinical 
practice to use MT.

Results: A total of 124 clinicians responded to the questionnaire.  The majority (62%) were anesthesiologists or emergency physicians. More 
than half of the participants were residents (51%). The use of MT based on a clinical or biological score was only found for a minority (13%). 
The initial order was for the majority of participants (N=69) made up of red blood cell concentrates (RBC) and fresh frozen plasma (FFP). 
The FFP: RBC ratio was1:2 for 51% of the participants. A higher ratio was adopted by the rest. Respectively 23.5% and 9.6% of participants 
transfused platelets and fibrinogen concentrates without waiting for the result of biology. The use of tranexamic acid was systematically 
advocated by 60.5% of clinicians. The majority (86.3%) adopted a restrictive transfusion strategy (target hemoglobin between 7 and 9 g/dl). 
The latter was more adopted by the youngest physicians (92.1% of residents versus 55.6% of professors; p=0.008).

Conclusions: The professional practices of MT in Tunisia are heterogeneous. Given the lack of a clear institutionalized procedure which 
frames this therapy, a MT protocol has thus been proposed.

Keywords: hemorrhagic shock, patient blood management, transfusion medicine, blood components.
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INTRODUCTION

L’hémorragie massive est une cause majeure de morbi-
mortalité qui peut se voir dans de nombreux contextes 
cliniques. Le recours à la transfusion massive (TM) - 
classiquement définie par la transfusion de 10 CGR en 
moins de 24 heures (1) avec un support immédiat de la 
coagulation constitue parfois l’unique option salvatrice 
dans l’attente d’une gestion chirurgicale ou radio-
interventionnelle de l’hémorragie. L’objectif de cette 
thérapeutique transfusionnelle est de maintenir une 
perfusion tissulaire suffisante et une hémostase correcte. 
Toutefois, la TM, non dénuée de risques, est associée 
à une mortalité élevée, corrélée au nombre d’unités 
transfusées (2). Plusieurs recommandations ont été 
élaborées pour optimiser le recours aux TM grâce à des 
de protocoles visant à réduire le taux de mortalité (3). 
En Tunisie, aucune recommandation nationale relative 
à la gestion des hémorragies massives et encadrant la 
pratique de la TM n’a été élaborée.
L’objectif principal de cette étude était de faire l’état des 
lieux des pratiques de la transfusion massive en Tunisie. 
L’objectif secondaire était de proposer un protocole de 
transfusion massive tunisien.

MÉTHODES 
Nous avons mené une étude observationnelle analytique 
sur deux mois (Novembre-Décembre 2019) basée sur un 
questionnaire constitué de cinq parties : caractéristiques 
générales des médecins participants, décision d’initiation 
de TM, contenu en produits sanguins labiles (PSL), 
thérapeutiques et mesures adjuvantes et objectifs 
transfusionnels. Nous avons ciblé les médecins cliniciens 
confrontés à des situations d’hémorragie majeure. Le 
questionnaire a été distribué au cours des journées des 
congrès nationaux de réanimation et gynécologie. Il a 
été aussitôt rempli en présence de l’enquêteur, de façon 
individuelle, anonyme et sans contrainte de durée.
L’enquête a été aussi menée par mail auprès des 
membres des sociétés savantes concernées sous forme 
de questionnaire numérique (Google form).
L’analyse statistique des données recueillies a été 
effectuée par le biais du logiciel SPSS. Le test de Chi-deux 
et le test exact de Fisher étaient les tests de comparaison 
utilisés avec un seuil de signification p inférieur à 0,05.
Vu l’absence de recommandations tunisiennes nationales 
sur la gestion de l’hémorragie massive, nous nous 
sommes basés sur les recommandations européennes 
(RE) de 2019 (4) et quelques données récentes de la 
littérature (5-8) pour proposer un protocole de transfusion 
massive (PTM) tunisien.

RÉSULTATS 

Données générales 
Au total, 124 médecins, ont participé à l’étude dont 65% était 
âgés de moins de 35 ans. Plus de la moitié (N=77; 62%) étaient 
des spécialistes en réanimation médicale, médecine d’urgence 
et anesthésie-réanimation. Cent-huit participants (88%) 
exerçaient dans le secteur public dont 89% dans des centres 
hospitalo-universitaires. Plus de la moitié des participants 
(51%) était en cours de formation académique. (Tableau-1)

Tableau 1. Caractéristiques générales de la population

Questions Nombre de réponses 
N=124 (%)

Tranche d’âge 

Entre 25 et 30 ans 43 (35)

Entre 31 et 35 ans 37 (30)

Entre 36 et 40 ans 19 (15)

Entre 41 et 45 ans 10 (8)

Supérieur à 45 ans 15 (12)

Spécialité 

S1

Réanimation médicale 25 (20)

Médecine d’urgence 16 (13)

Anesthésie- réanimation 36 (29)

S2

Chirurgie thoracique 3 (2,5)

Chirurgie cardio-vasculaire 10 (8)

Gynécologie obstétrique 17 (14)

Orthopédie 3 (2,5)

Chirurgie générale 14 (11)

Grade

Résident (en cours de formation 
académique) 63 (51)

Médecin spécialiste 22 (18)

Assistant hospitalier universitaire 21 (17)

Maitre de conférences agrégé 9 (7)

Professeur 9 (7)

S1 : spécialités de réanimation et ur 2 : spécialités chirurgicales

Etat des lieux des pratiques de la transfusion massive
Pour la décision d’initiation des TM, la moitié des participants 
(N=60 ; 48,4%) adoptait le chiffre de la pression artérielle 
systolique (PAS) pour estimer l’importance des pertes 
sanguines. Quarante médecins (32,3%) adoptaient plutôt la 
valeur de l’hémoglobine initiale et uniquement 20 participants 
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(16,1%) pensaient qu’il fallait recourir à plusieurs critères. 
La majorité des participants (N=108 ; 87%) se basait sur un 
jugement personnel et seulement une minorité (N=16 ; 13%) 
avait une décision fondée sur un score prédéfini.
Dans l’attente des résultats du bilan biologique initial, plus 
des deux tiers des participants (N=97 ; 78,2%) demandaient 
du PFC dès la commande initiale de CGR. La nature, le 
nombre, les caractéristiques et les proportions des PSL 
de la prescription initiale sont résumés dans le tableau-2.

Tableau 2. Contenu de la première demande de produits 
sanguins labiles

N (%)
Nombre de 
réponses 

par 
question

Contenu de la 1ère 
demande 

CGR seuls 27 (21,8)

124CGR+PFC 69 (55,6)

CGR+PFC+CP 28 (22,6)

G
S 

de
s 

C
G

R
 d

em
an

dé
s Patient 

portant une 
carte de GS

Transfusion iso-
groupe

77 (66,4)
116

Transfusion 
ABO-Rh 
compatible

39 (33,6)

GS du 
patient 
inconnu

O RH-1 quel que 
soit le sexe

70 (97,2)
72

O RH 1 si sexe 
masculin

2(2,8)

Nombre de CGR 
demandés

Deux 72 (58)
124Quatre 47 (38)

Six 5 (4)

Ratio CGR/PFC Ratio élevé 
(supérieur à 1/2)

58(48,8)
119

Ratio égal à ½ 61(51,2)
PSL : Produits sanguins labiles, CGR : Concentrés de globules rouges,
CP : concentrés plaquettaires, GS : groupe sanguin

Pour la transfusion de plaquettes, 23,5% des participants préconisaient 
la transfusion de concentrés plaquettaires (CP) d’emblée sans 
attendre le résultat de la numération plaquettaire (NP).
Dans le cas particulier où l’hémorragie n’est pas encore 
jugulée, 26,6% des médecins transfusaient des plaquettes 
devant une NP inférieure à 100 G/L.
Quant aux mesures adjuvantes à la TM telle la lutte contre 
l’hypothermie par le recours à un accélérateur réchauffeur 
de CGR, la majorité des médecins (N=84 ; 67,7%) déclarait 
qu’ils n’en disposaient pas dans leurs services.
Une minorité (N=12 ; 9,6%) recourait à une supplémentation 
en concentrés de fibrinogène (CF) d’emblée sans attendre 
les résultats du bilan d’hémostase. Parmi la majorité qui 
retardait cette supplémentation au vu des résultats du 
bilan d’hémostase, 30,5% le faisaient devant un dosage 
fonctionnel de fibrinogène inférieur à 1,5 g/L.
Quant à l’administration d’un anti-fibrinolytique, 60,5% 

des participants administraient de l’acide tranexamique 
(Exacyl®) d’emblée de façon systématique. Les spécialistes 
en réanimation et gynécologie avaient plus tendance à 
prescrire l’Exacyl® par rapport aux médecins d’autres 
spécialités (73,1% versus 23,3% ; p<0,001).
Interrogés sur leurs objectifs transfusionnels, 107 participants 
(N=107 ; 86,3%), par la transfusion de CGR, ciblaient une 
hémoglobine entre 7 et 9 g/dl (stratégie transfusionnelle 
restrictive) et seulement 17 médecins (13,7%) adoptaient 
plutôt une stratégie libérale (hémoglobine ≥ 9 g/dl). Les 
plus jeunes médecins (92,1% des résidents et 95,2% des 
assistant-hospitalo-universitaires) avaient plus tendance 
à adopter une stratégie transfusionnelle restrictive que les 
médecins les plus gradés (66,7% des maitres de conférences 
agrégés et 55,6% des professeurs, p = 0,008). La majorité 
(N=87; 72,5%) des médecins qui ont répondu à la question 
relative à l’objectif quant à la transfusion de PFC, ciblait un 
taux de prothrombine (TP) supérieur ou égale à 50%.

DISCUSSION 

Les objectifs de notre étude étaient de faire l’état des lieux 
des pratiques de la TM en Tunisie et de proposer un PTM 
tunisien. L’analyse de l’état des lieux des pratiques est 
une étape cruciale qui permet de cerner les lacunes et de 
comparer nos pratiques par rapport aux recommandations 
internationales surtout en l’absence de recommandations 
nationales. A la lumière de cet état des lieux, nous avons 
conclu à une hétérogénéité des pratiques professionnelles 
de la TM et l’absence de procédures claires qui l’encadrent. 
Toutefois, notre étude présente certaines limites : un 
biais d’information (données recueillies basées sur les 
déclarations des participants et non à partir des dossiers 
médicaux) et un biais de sélection (réticence de réponse à 
la version numérique du questionnaire). Ceci pourrait être 
expliqué par l’absence d’intégration dans notre culture de 
ce concept d’étude scientifique basée sur un questionnaire.
Définitions de la transfusion massive et nouvelles 
terminologies
La TM n’a pas de définition consensuelle. La définition 
classique (≥10 CGR en 24 heures) présente un biais 
de survie et ne prend pas en compte les CP et les PFC 
(9). Elle a été supplantée par de nouvelles définitions 
dynamiques telle la définition de l’hémorragie majeure (10) 
et les nouveaux concepts d’« intensité de réanimation» et 
le « seuil d’administration critique » (CAT) (11,12).
Comparaison entre nos pratiques professionnelles de 
la transfusion massive et les données récentes de la 
littérature
Dans notre étude, presque la moitié des médecins se 
basait sur le chiffre de la PAS pour estimer l’importance des 
pertes sanguines. Toutefois, l’hypotension peut manquer 
dans la phase compensée du choc. Un nouveau critère a 
été ainsi proposé, l’indice de choc (SI : Shoc Index) qui est 



M. Cheikhrouhou & al. - Pratiques de la transfusion massive en Tunisie et proposition de protocole

152

égal au ratio fréquence cardiaque divisée par la PAS (13).
Les sociétés savantes américaine et européenne 
recommandaient une approche systémique basée sur 
un ensemble de critères clinico-biologiques s’intégrant 
dans des scores validés de prédiction de TM (4,14,15). 
Paradoxalement, seulement une minorité de nos cliniciens 
(13%) adoptait ce système de scoring.
L’ABC-score (16) avec ces 4 variables était le plus adopté 
vu sa simplicité d’application même en pré-hospitalier. Il 
permet une activation plus précoce des TM (VPN= 97%) 
malgré un risque persistant de surestimation des besoins 
en TM (VPP= 55%) (17).
Finalement, les critères initiant la TM devraient reposer à 
la fois sur un sens clinique et des scores de prédiction 
validés. A défaut, les concepts émergents d’intensité de 
réanimation et seuil d’administration critique seraient d’un 
précieux recours pour le clinicien pour prédire quel patient 
aurait besoin de TM (11,12).
Quant au contenu de la commande initiale, en l’absence d’une 
carte de groupe sanguin (GS), la majorité des participants 
prescrivait deux CGR O RH : -1 quel que soit le sexe du 
patient. En présence d’une carte de GS, la majorité exigeait 
une transfusion iso-groupe. Selon les recommandations 
britanniques (6), des CGR O RH:-1 KEL :-1 étaient 
recommandés seulement pour la femme de la naissance 
jusqu’à la ménopause. En cas de disponibilité d’une carte de 
GS, il est recommandé de transfuser en ABO-RH compatible.
La majorité de nos participants (78,2%) préconisait une 
administration précoce de PFC dès la commande initiale 
sans attendre les résultats du bilan d’hémostase. Ceci 
rejoint les recommandations dans la littérature (4,18). 
Un résultat similaire était retrouvé dans une étude 
multicentrique américaine (PFC retrouvés dans 62% des 
packs initiaux) (19). Quant au ratio PFC/CGR adopté, 
42,9% de nos participants préconisaient un ratio égal à 1. 
Le même ratio était adopté dans 81% des packs initiaux 
dans l’étude de Schuster (19). Une méta-analyse a montré 
qu’un ratio élevé (supérieur ou égal à 1/2) permettait de 
réduire de moitié la mortalité, sans bénéfice supplémentaire 
à l’utilisation d’un ratio de 1/1 (20). En revanche, une autre 
méta-analyse, a conclu à une réduction de la mortalité 
d’autant plus importante si le ratio est élevé (proche de 1/1) 
(3). Certes, le ratio optimal PFC : CGR reste controversé. 
Les RE préconisaient un ratio d’au moins ½ (4). 
Un cinquième des cliniciens prescrivait uniquement des 
CGR dans leur commande initiale. Ceci serait expliqué par 
une difficulté d’avoir des PFC décongelés dans certains 
établissements.
Environ 23% des cliniciens préconisaient une transfusion 
plaquettaire dès la commande initiale. Selon les RE, la 
transfusion de CP (non envisageable au début), doit être 
guidée par la NP avec un seuil de 50 G/L en l’absence 
d’un traumatisme crânien associé ou de saignement 
incontrôlé (4).
Pour corriger l’hypofibrinogénémie, des preuves de 

niveau modéré à élevé soutiennent l’utilisation des CF 
pour le traitement des hémorragies sévères notamment 
post-traumatique ou post-chirurgie cardiaque (21). 
Les RE proposaient de choisir entre deux stratégies: 
l’administration des CF ou la transfusion de PFC à un 
ratio d’au moins 1:2 (4). Un essai clinique multicentrique 
australien (FEISTY: Fibrinogen early in severe trauma 
study) a conclu récemment à une rapidité de correction 
de l’hypofibrinogénémie avec les CF comparé aux 
cryoprécipités (22). Les CF doivent être administrés 
précocement, afin de maintenir une fibrinogénémie 
supérieure à 1,5 g/L (4,6,18). Ce seuil était adopté par 
30,5% de nos participants. 
Comme thérapeutique adjuvante, les anti-fibrinolytiques 
tel l’Exacyl® ont montré une réduction significative du 
taux de mortalité en cas d’hémorragie majeure (23). Leur 
efficacité était prouvée par des essais cliniques randomisés 
dans deux contextes hémorragiques : post-traumatique 
(24) (essai CRASH-2 pour Clinical Randomization of 
Antifibrinolytic Therapy in Significant Haemorrhage) et du 
post-partum (25) (l’essai international WOMAN-2017). Sa 
validation dans ces deux contextes précis expliquerait la 
tendance plus importante des spécialistes de réanimation 
et gynécologie à le prescrire (p<0,001). La disponibilité et le 
coût abordable de cette molécule sont des atouts majeurs 
pour son utilisation. L’hypothermie inférieure à 35°C, 
une composante de la triade létale, risque d’aggraver la 
coagulopathie (26). La prévention de cette hypothermie 
au cours des TM, par le réchauffement des CGR, est 
primordiale. Cependant, la majorité de nos praticiens 
(67,7%) ne disposaient pas d’accélérateur-réchauffeur de 
CGR dans leurs établissements.
Objectifs transfusionnels
La transfusion de grands volumes de PSL n’est pas dénuée 
de risque. Le recours à cette thérapeutique transfusionnelle 
doit être réduit au strict minimum nécessaire ; d’où l’intérêt 
d’adopter une stratégie transfusionnelle ciblée régie par 
des objectifs transfusionnels précis.
Dans notre étude, la majorité des médecins -plus 
particulièrement les plus jeunes- adoptait une stratégie 
transfusionnelle restrictive. Des études (27,28) avaient 
montré qu’une telle stratégie était aussi efficace voire parfois 
meilleure qu’une stratégie transfusionnelle plutôt libérale 
excepté chez les patients avec ischémie myocardique. 
Dans un essai clinique multicentrique randomisé ayant 
inclus 838 patients, Hébert (29) a constaté que les patients 
ayant bénéficié d’une stratégie transfusionnelle restrictive 
avaient un taux de mortalité significativement plus bas 
durant l’hospitalisation (22,3% vs 28,1%, P=0,05).  
Dans notre étude, les médecins les plus gradés étaient plus 
réticents à adopter la stratégie restrictive. Ceci pourrait 
être expliqué par une résistance au changement et à 
la révision des vieux concepts. 
L’objectif des transfusions de PFC était de maintenir 
un TP supérieur à 40 %; et supérieur à 50% en cas 
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de traumatisme crânien (30). Dans notre étude, la 
majorité des cliniciens optaient, pour un seuil élevé à 
50% et seulement 21,7% ciblaient le seuil de 40%.
Dans une étude récente, Peltan et al ont noté qu’un 
international normalized ratio (INR) supérieur à 1,5 était 
corrélé à la mortalité associée au choc hémorragique et 
à la défaillance multi-viscérale (31). Certes, selon les 
RE, un tel seuil (ou paramètres visco-élastométriques 
en faveur de déficits de facteurs) était retenu pour 
guider la poursuite de la transfusion de plasma (4,6). 

Proposition d’un protocole de transfusion massive 
L’implémentation d’un PTM à ratio fixe a montré son 
efficacité sur la réduction du taux de mortalité (32) par la 
délivrance rapide de pack de PSL tout prêts. L’instauration 
d’un PTM national basique modulable après selon les 
particularités de chaque site (distance séparant service 
clinique transfuseur et banque du sang, présence ou non 
d’un dépôt d’urgence…) est primordiale. La réussite d’un tel 
protocole est conditionnée par une bonne coordination entre 
les différents intervenants : cliniciens et hémobiologistes.
Dans ce protocole nous avons défini : les critères d’activation 
(figure-1), son contenu en packs de PSL, produits pharmacologiques 
hémostatiques, mesures adjuvantes et procédures de délivrance 
rapide des PSL (figure-2). 

Au sein de ce PTM, les PSL sont distribués conjointement 
sous forme de « pack hémostatique » avec un nombre 

Figure 2. Logigramme du protocole de transfusion massive proposé.
PTM : protocole de transfusion massive ; CF : concentrés de fibrinogène ; NP : numération plaquettaire ; CGR : concentrés de globules rouges ; PFC : plasma frai congelé ; CPA : 
concentrés plaquettaires d’aphérèse ; BO ! bilan initial (examens immuno-bématologiques, NFS/ TP/ TCA et fibrinogène) 
Bl : bilan post-transfusionnel (NFS. TP. TCA et fibrinogène) ; *Si traumatisme <3h : 1g en bolus suivi d’une perfusion de 1g sur 8h ; Si hémorragie non – traumatique 1g en bolus. ** 
Si GS du patient non connu CGR O RH-1 si femme en âge de procréation sinon O RH1 avec dès que possible un switch en ABO-RH compatible / Si GS du patient connu ABO-RH 
compatible / PFC AB sinon A ; *** la délivrance ou la transfusion d’un CPA lors du 2ème pack est conditionnée par le résultat de la numération plaquettaire rendu par téléphone par le 
responsable PTM du laboratoire d’hématologie (oui si NP< 100 si hémorragie non arrêtée) ; **** l’administration de CF doit être conditionnée par le résultat du dosage du fibrinogène 
(oui si fiinogène < 1,5 g/l)

Figure 1. Critères de déclenchement du protocole de transfusion massive.
PAS pression artérielle systolique, SI choc index, ABC : Assesment Blood Consumption, CA: 
critical administration thershold, PTM protocole de transfusion massive.
a : le score ABC (d’après (16)) est calculé à la base de 4 critères cotés 1 point chacun (PAS 
≤90 mmHg, fréquence cardiaque≥120 bpm, FAST + et mécanisme pénétrant du traumatisme)
b : intensité de réanimation (d’après (11)) correspond au nombre d’unités infusées dans les 
30 minutes suivant l’admission (une unité – 1L de cristalloïde, 0,5 L de colloïde, 1 concentrés 
de globules rouges. 1 plasma frais congelé ou 1 concentré unitaire de plaquette). 
c : CAT 4b est définie par la transfusion d’au moins 3 concentrés érythrocytaires dans un 
délai de 4 heures au cours des premières 24 heures (d’après (35)).
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prédéfini de CGR et PFC à ratio fixe +/- CP, à transfuser 
simultanément au patient et de façon répétée. Un switch 
vers une stratégie transfusionnelle ciblée (Tableau-3) est 
conditionné par le contrôle de l’hémorragie et la stabilisation 
du patient sur le plan hémodynamique. 

Tableau 3. Stratégie transfusionnelle guidée par la biologie

Résultat de la biologie Conduite 
transfusionnelle

•	 Hémoglobine < 7 g/dl
•	 Hémoglobine < 10 g/dl si 

traumatisme crânien ou 
antécédent d’insuffisance 
coronaire  

Transfusion de CGR

•	 Plaquettes < 50 G/L 
•	 Plaquettes < 100 G/L si 

traumatisme crânien 
Transfusion de CP

Fibrinogène < 1,5 g/l CF (2 à 3 g)

TQ (malade)/ TQ (témoin) > 1,5 PFC (20 ml/kg)
CGR : concentrés de globules rouges ; CP : concentrés plaquettaires ; CF : 
concentrés de fibrinogène ; Q : temps de Quick ; PFC : plasma frais congelé

Afin d’écourter le délai d’obtention du résultat du bilan 
d’hémostase, et en l’absence d’automate de thromboélastométrie 
rotative (ROTEM®) disponible au site de déchoquage, nous 
proposons le recours à des méthodes de centrifugation rapide, 
Pour cela des procédures associant le spécialiste en hémostase 
doivent être mise en place dans ce protocole. En effet, selon la 
dernière révision de 2017 des recommandations pré analytiques 
en hémostase, une centrifugation rapide ≥ 3000 g d’au moins 5 
minutes ou ≥ 4440 g d’au moins 2 minutes peuvent être suffisante 
dans un contexte d’urgence (33). 

Pour assurer une bonne coordination entre les différents 
intervenants, un responsable du « PTM » ou « team 
leader» doit être désigné dans chaque site (service 
clinique, laboratoire d’hématologie et banque du sang) 
dont le rôle est de veiller à la rapidité d’exécution des 
tâches au sein de son équipe et de communiquer avec les 
deux autres responsables. Tout ceci doit être rediscuté et 
validé par un comité national d’experts multidisciplinaires.

Déclaration d’intérêts : les auteurs ont déclaré n’avoir 
aucun conflit d’intérêt en lien avec cet article. 
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