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PSL CHOISIS POUR LE SOUTIEN TRANSFUSIONNEL 
EN OPEX 

    Plaquettes                                                pour  MEDEVAC 

CGR     Kit ST R2-3    PLyo 

    PLyo R1                                Kit ST R1  



Responsabilités 

‒ Fourniture et conditionnement des PSL : 

CTSA 

‒ Transport des PSL vers ACA, ECE ou HMC : 

ECRS 

‒ Réception sur zone : chef santé 

‒ Gestion de la banque et acte 

transfusionnel : réanimateur 

‒ Organisation de la collecte de sang total : 

médecin d’unité 



- Elongations très importantes 

- +/- grand nombre de blessés 

- Fréquence des lésions par explosion 

 

- 25% des blessés de guerre saignent 

- 19% de ceux qui décèdent à l’extrême         

avant sont en choc hémorragique:                   

1ère cause de  décès « évitable » 

 

- Procédures spécifiques: adaptées voire 

dégradées mais autorisées à la condition de : 

-Anticiper : maj & formation régulière et continue pour 

assumer la soudaineté des engagements 

-Mesurer le bénéfice / risque 

-Tracer ses actions 

LE BLESSE EN OPEX 



25% des blessés de guerre saignent 

19% de ceux qui décèdent sont en choc hémorragique qui est la 1ère cause de  

décès « évitable » … par transfusion 

PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DU 
TRAUMATISE HEMORRAGIQUE GRAVE 

- Garrot 

- Pansement hémostatique 

- Protection contre l’hypothermie 

- Acide tranéxamique 

- PLYO, (Sang Total si délai évacuation > 3 heures) 

- --------------------------------------------- 

- PLYO, CGR, Sang Total  

- Chirurgie hémostatique 

Rôle 1 

Rôles 2 et 3 



PRÉVENIR ou TRAITER LA COAGULOPATHIE 
du polytraumatisé hémorragique 

•Hémoglobine ≥ 7-9g/dL  CGR 

•TP > 40% ou INR <1,5      PFC 

•Apport très précoce de plasma 

•Fibrinogène ≥ 1,5g/L       PFC+FIB 

•Plaq > 50-100 × 109/L      PLAQ 

•Ratio  ~ 1 CGR / 1 PFC  / 1 PLAQ 

Adaptation aux OPEX Recommandations civiles 

• Hémoglobine ≥ 7-9g/dL    CGR 

• TP >40% ou INR <1,5  PLYO 

• Apport très précoce de PLYO = R1 

• Fibrinogène ≥ 1,5g/L         PLYO+ 

FIB 

• Plaq > 50-100 × 109/L  Sang 

Total 

• Ratio  ~ 4 CGR / 4 PLYO  / 1 ST … le 5ème 

CGR doit être remplacé par du ST. 

Garrot, pansements hémostatiques, acide tranexamique & PLYO en 

préHOSP. 



Collecte de sang total en OPEX 



‒ Apport de globules rouges, plaquettes et de facteurs de la 
coagulation avec le bon ratio et à température ambiante 
• au-delà d’un besoin > 4 CGR 
• apport de plaquettes 

 
‒  Procédure de recueil : 50 à 60 min si la procédure est connue 

 
‒ Conservation 6h à température ambiante 

 
‒  Règles de transfusion simples : isogroupe ABO 

 
‒ Nécessite une sélection médicale et une qualification rapide 

des donneurs : groupe ABOD, tests rapides VIH, VHC, VHB 

CARACTERISTIQUES DU SANG TOTAL 
Adaptées à une utilisation sur le terrain 



• Efficacité clinique remarquable du ST sur la 

coagulopathie du traumatisé grave 

- Apport de plaquettes, facteurs de 

coagulation, GR et plasma de très bonne 

qualité, à bonne température et dans les 

bonnes proportions 

• Risque résiduel estimé ~ 1/105  

- HTLV, syphilis, agents pathogènes 

émergeants 

Vs 30 à 50% de décès par choc hémorragique 

en l’absence de transfusion de sang total. 

BENEFICES-RISQUES DU SANG TOTAL 



EN AMONT DE LA MISSION 



2 déterminations valides = aptitude au service et à l’OPEX 

Réalisation en HIA ou au 
CTSA 

« Insertion » dans le L.M.R. Concordance avec la plaque du 
combattant 

Groupage sanguin de tous les personnels 



Présélection des donneurs volontaires 

» Par le médecin d’unité (MU) au cours de la préparation OPEX : 

– Sensibilisation au don de sang  

– Recueil des volontariats et acceptation de listing 

– Questionnaire de présélection  

– Sérologies ciblées : VIH, VHC, VHB, HTLV, syphilis 

– Report sur le livret médical réduit : 

• Eligibilité pour le don de sang en OPEX 

• Date dernier don de sang 

– Etablissement de liste des donneurs volontaires éligibles 



Accord pour volontariat au don de ST 



Aide à la sélection médicale 



Présélection biologique au CTSA 

‒ 5 pathogènes recherchés :  
VIH, VHB, VHC, HTLV, Syphilis 
 
‒Dépistage sérologique et génomique 
  



Exemple de listing des volontaires 
sélectionnés 



Formation des médecins et IDE 

» Par le CTSA en amont de la mission 

– Rappels des bonnes pratiques et des recommandations en 

matière de transfusion en situation d’exception 

• Aspects règlementaires, théoriques et pratiques 

• Transfusion dans les armées : PLYO, kits de ST 

• Relations avec le laboratoire de biologie médicale 

– Exercice sur la collecte, la qualification rapide et la 

transfusion de sang total 

– Evaluation finale et questions 



SUR LE THEATRE D’OPERATION 



Préparation de la collecte de Sang 
total sur le terrain 

‒ Contrôle : 

• Consommables 

• Documents de traçabilité 

• Liste de donneurs volontaires 

 

‒ Identification des postes et des personnels présents 

 

‒ Exercice : 

• Appel des donneurs 

• Interrogatoire 

• Prélèvement, QRD, traçabilité, envoi au CTSA 



‒ Préparation, mise en œuvre : MED & IDE 

‒ Consommables : IDE 

‒ Déclenchement de la collecte : MED 

‒ Sélection des donneurs : MED 

‒ Prélèvement : IDE 

‒ QRD : IDE 

‒ Acte transfusionnel : MED & IDE 

‒ Hémovigilance : MED & MED CTSA 

‒ Conseil transfusionnel : MED & MED CTSA 

Sur le terrain : définition des fonctions 



Respect des indications de la collecte 
et transfusion de ST : fiche dérogatoire 

1.  Indications de la collecte de ST (et/ou) : 

•  Mécanismes : explosion avec risque de lésions de blast. 

•  Lésions : traumatismes majeurs, lésions multiples, présence d’un traumatisme 

crânien grave. 

•  Etat de choc hémorragique. 

•  Présence de facteurs interférant avec la coagulation : 

- température < 36°C, 

- hémoglobine <10 g/dl, 

- TP < 40%, fibrinogène < 1g/l, 

- pH < 7,30. 

•  Ressource insuffisante en Produits Sanguins Labiles de banque. 

•  Hémostase chirurgicale difficile  

2.  Indications de la transfusion de ST (et/ou) : 
 

• En cas de transfusion massive : besoins > 5 CGR en 3h ou 10 CGR en 24h. 

• Echec de l’hémostase chirurgicale et des traitements préservant la coagulation, 

coagulopathie majeure (besoin en plaquettes, hypothermie majeure). 

• Ressource insuffisante en Produits Sanguins Labiles de banque. 

3. Devenir du patient 

      □ Transféré    Où: …………………………………… 

      □ Décédé 





 Attribution des postes 

P1 : Listing + Identification du donneur+ LMR 

P2 : Sélection médicale (confidentialité) 

P3 : Prélèvement 

P4 : Qualification rapide du don : 

• contrôle GS (1 technique = Beth Vincent) 

• Tests rapides : VIH, VHC, VHB 

P5 : Collation, surveillance et information post-don 

P6 :  Centralisation des documents de traçabilité et des 

prélèvements pour envoi au CTSA 



P1 + P2 

P5 

P3 

P4 

 Attribution des postes 



Fiche d’interrogatoire et de suivi du don de ST 



Poche de prélèvement de ST  
(rôles 2 et 3) 



Qualification a 
posteriori CTSA 

Kit de ST (rôle 1) 

Qualification 
rapide sur le 

terrain 



Prélèvement du donneur 





Etiquetage de la poche 



Information post-don du donneur 



Test rapide VIH : 5 min (INSTI) 

Contrôle de réaction 

Contrôle ABO  RH1 : 5 min (ELDON) 

   QUALIFICATION RAPIDE DU DONNEUR 
DE ST (QRD) 

Test rapide VHC : 40 min (OraQuick) 

Test rapide VHB: 30 min (Vikia) 

positif négatif 

Test positif 

Apparition 

de 2 bandes 

C  et  T 

Test négatif 

Apparition 

d’1 seule bande C 

Rôle 1 Rôle 2 



Fiche d’interrogatoire et de suivi du don de ST 



Transfusion du sang total 

‒ Réaliser le CULM avant toute transfusion 

‒ Attention : règles de transfusion de ST ABO 
identique 



Traçabilité des transfusions 





MANAGEMENT DU RISQUE RÉSIDUEL 

DE LA TRANSFUSION DE ST (1/3) 

•AVANT la projection avec CTSA 
 

- Formation des médecins et paramédicaux, 
 

- Information des personnels des unités projetées, 
 

- Présélection des volontaires pour un don de ST en 
OPEX 
 
• Interrogatoire : CI définitives et ponctuelles 
• Groupage Sanguin, sérologies si facteurs  de risque. 

 
 



•EN OPEX 
 

- Définition des fonctions 
 

- Respect des indications de collecte et transfusion de 
ST (fiche dérogatoire) 
 

- Sélection médicale et tests rapides (fiche de suivi 
clinique et biologique) 

• Interrogatoire médical : recherche des CI 
• TDR pour VHC, VHB, VIH et GS 

 
- Envoi des prélèvements donneurs pour qualification 

définitive du don (QBD) et receveurs pour sérologies 
pré-transfusionnelles  
 

 
 

MANAGEMENT DU RISQUE RÉSIDUEL 

DE LA TRANSFUSION DE ST (2/3) 



• APRES L’OPEX 

 
- Qualification biologique complète des 

dons, a posteriori, au CTSA 
 

- Sérothèque 
 

- Archivage et traçabilité informatique 
pour une exploitation scientifique et 
logistique 
 

- Evaluation des pratiques pour MAJ des 
procédures. 

MANAGEMENT DU RISQUE RÉSIDUEL 

DE LA TRANSFUSION DE ST (3/3) 



 
- 188 procédures 
- 740 donneurs 
- traçabilité excellente > 80% 

RESULTATS TRACABILITE 2006-2016 



Sécurisation des dons de sang total = une 
procédure qui ne s’improvise pas 

 Procédure dérogatoire : CTSA et ANSM 

 

 Anticipation 

 

 Organisation 

 

 Traçabilité 

 

 Atténuation d’agents pathogènes ? 


