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I- INTRODUCTION 
 

 

La transfusion sanguine est un vaste secteur de la santé humaine qui touche 

de très près à des domaines aussi variés que la médecine, la biologie, la 

technologie, la socio-psychologie, la gestion, l’économie… 

 

Elle a beaucoup évolué après la deuxième guerre mondiale, profitant de 

l’essor technologique qu’a connu le monde durant la deuxième moitié du 20
ème

 

siècle. Ainsi, la vocation de la transfusion sanguine a dépassé le stade de 

sauvegarde de vie à l’occasion d’hémorragies rencontrées lors d’accidents ou 

d’opérations chirurgicales. De nos jours, les prestations que propose le domaine 

transfusionnel permettent, en plus, d’améliorer la qualité de vie (par exemple, 

échange plasmatique en cas de syndrome de Guillain et Barré...) et d’agir pour le 

bien être social (suivi et prise en charge transfusionnelle de la grossesse et des 

cytopénies néonatales qui peuvent en découler dont la maladie hémolytique du 

nouveau-né), et d’autoriser des actes et gestes de soins intensifs de la plus haute 

complexité comme les réanimations de tous genres, les chirurgies lourdes et les 

transplantations et greffes. 

 

Toute cette activité requiert une technicité de haut niveau, du matériel 

adapté et suffisant, et engendre un coût d’exploitation très élevé. 

 

La transfusion sanguine en Tunisie n’est pas demeurée en reste puisqu’elle 

connaît, actuellement, un essor important tant sur le plan quantitatif que qualitatif. 

C’est dans le cadre d’une politique générale de réforme et de mise à niveau tous 

azimuts que le ministère de la santé publique a jugé nécessaire et indispensable 

l'élaboration d'un manuel des procédures de gestion du sang et de ses dérivés. 

 

Ainsi, le présent manuel constitue un moyen de travail et de formation 

ayant pour objectifs de : 

 

- Préciser les opérations nécessaires à l’accomplissement des différentes 

tâches dévolues aux établissements de transfusion sanguine et services 

transfuseurs. Ce qui permet de garantir la qualité des prestations et leur 

reproductibilité ; 

- Compléter la formation du personnel des établissements de transfusion 

sanguine et des services transfuseurs en vue d’assurer une utilisation rationnelle 

des moyens et une meilleure sécurité transfusionnelle ; 

- Harmoniser les prestations de service des divers établissements de 

transfusion sanguine et services transfuseurs, à travers le territoire national ; 
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- Assurer le maximum de sécurité transfusionnelle pour les donneurs et les 

receveurs des produits sanguins. 

 

A cet effet, le manuel comporte : 

 

- l’organisation de la transfusion sanguine en tunisie 

- les procédures de gestion du sang et de ses dérivés relatives à : 

 

* la collecte de sang et de ses dérivés 

* la préparation des produits sanguins 

* la validation  biologique du don 

* la gestion de stock et distribution des produits sanguins 

* la transfusion des produits sanguins 

 

-les annexes portant sur les références législatives et réglementaires,les 

circulaires, les supports techniques et les imprimés administratifs. 
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  II- ORGANISATION DE LA 

TRANSFUSION SANGUINE 

Le prélèvement de sang destiné à la transfusion est effectué auprès de 

donneurs volontaires bénévoles et non rémunérés (Cf. Loi n°82-26 du 17 Mars 1982 

,portant organisation du prélèvement du sang humain destiné à la transfusion en 

annexe LR1) 
 

Les structures chargées de la collecte du sang humain, de sa séparation en 

ses différents constituants et leur distribution, sont les centres de transfusion sanguine 

et les banques du sang (Cf. Décret n°98-18 du 5 janvier 1998,fixant les conditions 

d`agrément des structures de transfusion sanguine ainsi que leurs attributions,leurs 

règles d'oganisation et leur mode de fonctionnement tel que complété par le décret 

n°2000/639 du 21 mars 2000 en annexe LR5). 
  

Celles qui relèvent du ministère de la santé publique sont: 

* Le centre national de transfusion sanguine 

 

Le siège du CNTS est à Tunis. Il a une vocation nationale en 

matière de transfusion sanguine et notamment la 

coordination à l'échelle nationale des opérations de secours 

transfusionnels collectif d'urgence et la coordination des 

opérations de collecte du plasma destiné au 

fractionnement… 

 

* Les centres régionaux de transfusion sanguine 

Ce sont des services régionaux du CNTS. Il y a, actuellement, 

5 CRTS à Sfax, Sousse, Jendouba, Gabès et Gafsa. 

Leurs compétences territoriales de collecte de sang sont fixées 

par l'arrêté du 16 mars 2002 fixant les compétences de collecte 

territoriale des centres de transfusion sanguine (LR 10)  

 

Ils sont répartis en : 

 

- Centres régionaux de transfusion sanguine à vocation 

universitaire 

Ils sont créés dans des villes sièges d'une faculté de médecine ou de 

pharmacie : CRTS de Sfax et de Sousse (Cf. Arrêté du ministre de la 

santé publique du 7 octobre 1998, portant classification des centres 

régionaux de transfusion sanguine en annexe LR8). 
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- Centres régionaux non universitaires de transfusion sanguine 

CRTS de Jendouba, de Gabès et de Gafsa. 

*Les Banques du sang 

Elles sont créées dans les structures sanitaires publiques et 

rattachées aux laboratoires d'hématologie de la structure 

d'implantation. 

Elles sont chargées de répondre aux besoins des malades des 

hôpitaux de rattachement en produits sanguins. 

Par ailleurs, il  existe  un  centre  militaire  de  transfusion  sanguine 

relevant du ministère de la défense nationale et un centre de collecte de sang, rattaché 

au croissant rouge tunisien, collaborant avec le CNTS. 

La conception, la mise en œuvre et le suivi de la politique nationale dans le 

domaine de la transfusion sanguine et de don du sang est assuré au niveau de 

l'administration centrale du ministère de la santé publique par l'unité centrale des 

banques du sang et de la transfusion sanguine (Cf. Décret n°81-793 du 9 juin 

1981,portant organisation des services de l'administration centrale du ministère de la 

santé publique,ensemble les textes qui l'ont modifié ou complété et notamment son 

article 21 bis(nouveau)en annexe LR 3) . 

Une commission nationale de la transfusion sanguine est chargée de 

donner son avis sur la politique nationale en matière de transfusion sanguine et de 

promotion de don du sang ( Cf.Arrêté du ministre de la santé publique du 24 octobre 

1989, fixant la composition et les attributions de la commission nationale de la 

transfusion sanguine, ensemble les textes qui l'ont modifié ou complété en annexe LR7). 

 Une commission technique d'hémobiologie a pour mission de donner 

son avis technique sur les questions d'ordre médical est scientifique qui peuvet avoir 

une incidence sur l'activité transfusionnelle. (Cf.Arrêté du ministre de la santé 

publique du 28 septembre 1999, fixant les attributions, la composition et les modalités 

de fonctionnement de la commission d'hémobiologie en annexe LR9).  

Des comités hospitaliers de transfusion sanguine  sont créés au sein des 

établissements hospitaliers comportant des services transfuseurs en vue d'une 

meilleure organisation des activités de transfusion sanguine au sein de l'établissement. 

(Cf.Circulaire n°137/98 du 29 décembre 1998, relative à l'organisation des comités 

hospitaliers de transfusion sanguine  en annexe LR 16).  
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III-ABREVIATIONS 
 
 

 

CGR   :   Concentré de globules rouges 

CIVD   :   Coagulation intravasculaire disséminée 

CNTS   :   Centre national de transfusion sanguine  

CPA   :   Concentré de plaquettes d'aphérèse 

CRTS   :   Centre régional de transfusion sanguine 

CRYO   :   Cryoprécipité 

CSP   :   Concentré standard de plaquettes 

DO    :   Densité optique 

ETS   :  Etablissement de transfusion sanguine 

GS    :   Groupe sanguin 

HBs   :   Antigène de surface du virus de l'hépatite virale B 

HCV   :   Virus de l'hépatite virale C 

HIV  :   Virus de l'immunodéficience humaine 

NFS  :   Numération formule sanguine 

PDC  :   Plasma dépourvu de cryoprotéines 

PFC   :   Plasma frais congelé 

PRP   :   Plasma riche en plaquettes 

RAI   :   Recherche d'agglutinines irrégulières 

Rh          :    Rhésus  

RhD   :   Rhésus D 

ST   :   Sang total 

            VS   :   Valeur seuil 
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     IV-DESIGNATION DES PROCEDURES 
 

 

 

 

 

 

      IV.1- Collecte de sang et de ses dérivés 

 

         

 

      IV.2- Préparation des produits sanguins 

 

     

 

      IV.3- Validation biologique du don  
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Code : Page :1/6 

Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN CABINE FIXE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 ACCUEIL ET INFORMATION   

    

1.1 Accueillir le donneur de façon conviviale et 

personnalisée 

Agent d’acceuil  Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005 (Cf. Annexe 

LR19) 
    

1.2 Présenter une information pré-don claire et 

compréhensible 

  Document sur les règles principales du don de sang, sur 

le risque transfusionnel et l’auto-exclusion 

(Cf.AnnexeT1) 
    

1.3 Etablir la fiche de donneur   Cette fiche est destinée à suivre le donneur pendant les  
   différentes phases du prélèvement (Cf.Annexe P1). Elle 

sera, ensuite, intégrée au dossier du donneur qui 

   contient, en outre, l’historique des dons, les résultats 

   des analyses… 

   Le dossier du donneur peut être manuscrit ou informatisé 
    

    

1.4 Orienter le donneur vers le cabinet de consultation 

médicale 

  

    

2 SELECTION DU DONNEUR   
    

2.1 Pratiquer l’interrogatoire médical du donneur Médecin de prélèvement  Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005 (Cf. Annexe  
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN CABINE FIXE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

  Médecin de prélèvement LR19/Questionnaire type) 

2.2 Pratiquer l’examen clinique du donneur   

    

2.3 Noter les informations comportementales et médicales 

pouvant autoriser ou interdire le don 
  

    

2.4 Mentionner la quantité de sang à prélever et le type de 

poches de prélèvement sur la fiche de donneur 
  Prise en charge spécifique des donneurs inaptes :  

   - contre-indication temporaire : information du  

        donneur sur la durée de l’inaptitude et proposition  

        d’un rendez-vous de don ultérieur  

  - contre-indication définitive : information et conseil du 

        donneur et, éventuellement, orientation vers une 

     consultation spécialisée 

    

2.5 Attribuer un numéro permettant de faire le lien entre le 

donneur et ses différents prélèvements (poches et 

échantillons) 

  Ce numéro est inscrit soit sur des étiquettes simples 

soit sur des étiquettes avec code à barres 

    

2.6 Coller l’étiquette portant le numéro sur la fiche de 

donneur 
  

    

2.7 Accompagner le donneur à la salle de prélèvement   
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN CABINE FIXE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

2.8 Remettre la fiche de donneur et le jeu des étiquettes à 

l’agent de prélèvement 

Médecin de prélèvement  

    

3 PRELEVEMENT DU DONNEUR   

    

3.1 Accueillir et installer confortablement le donneur Agent de prélèvement  

    

3.2 Vérifier l’identité du donneur et sa concordance avec 

celle inscrite sur la fiche de donneur 
  

    

3.3 Remplir le bordereau de prélèvement de sang   Bordereau de prélèvement de sang (Cf. Annexe P7) 

    

3.4 Coller les étiquettes sur les poches, les tubes pour 

analyses biologiques et le bordereau de prélèvement de 

sang 

  

    

3.5 Calibrer le peson agitateur pour la quantité à prélever   Quant on ne dispose pas de peson agitateur, identifier 

des repères pour les quantités 

    

3.6 Poser les poches sur l’agitateur   

    

3.7 Tarer l’agitateur   

    

3.8 Mettre en place le garrot   

15 



 

MINISTERE 

DE LA SANTE PUBLIQUE 
***************** 

STRUCTURES: 

Etablissements de transfusion 

sanguine 

 

MANUEL DES PROCEDURES DE 

GESTION DU SANG ET DE SES 

DERIVES 

 

Etabli le : Décembre 1998 
 

M.A.J le :Février 2010 

Par : Jalel Gargouri – Hmida 

Slama –Raouf Hafsia– Mongi 

Maâmar –  Mohieddine 

Hassine –Mongi Sdiri 

Par : Mohieddine Hassine – 

Hadef Skouri –Mongi Maâmar 

–Jalel Gargouri–Salwa Jemni–        

Ali Ben Amor – Kadhem 

Debbiche         

Code : Page :4/6 
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N° 
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Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.9 Choisir la veine à ponctionner au niveau du M veineux 

du pli du coude 

Agent de prélèvement  

    

3.10 Désinfecter le point de ponction   

    

3.11 Pratiquer la phlébotomie   Si on ne dispose pas de soudeuse ou de clip, faire un 

nœud lâche par la tubulure de prélèvement avant la 

phlébotomie 

    

3.12 Déclencher l’agitateur   Quant on ne dispose pas de peson agitateur, agiter 

régulièrement la poche de prélèvement 

    

3.13 Surveiller et rassurer le donneur pendant le prélèvement   

    

3.14 Arrêter le prélèvement quand la quantité prévue est   L’arrêt du prélèvement se fait soit en serrant le nœud 

 atteinte ou en cas d’incident   lâche, en mettant un clip métallique ou en pratiquant 

plusieurs soudures et en enlevant le garrot 

    L’incident peut-être un malaise, un hématome… 

    

3.15 Désolidariser la poche de prélèvement   Placer une pince à clamper en amont du nœud ou du 

clip ou de la soudure et couper la tubulure entre la pince  

   et le nœud 
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Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.16 Prélever les échantillons nécessaires aux examens 

biologiques obligatoires  

Agent de prélèvement   Le prélèvement s’effectue directement à partir de la 

tubulure  reliée à la veine du donneur 

    

3.17 Dépiquer le donneur et appliquer une compression sur 

le point de ponction 

  

    

3.18 Inviter le donneur à observer quelques minutes de repos 

dans le fauteuil de prélèvement 
  

    

3.19 Stripper la tubulure trois fois en homogénéisant, à 

chaque fois, le contenu de la poche 
  

    

3.20 Ranger la poche et les échantillons   La poche est rangée dans un panier et les échantillons 

dans un portoir, réservés à cet effet 

    

3.21 Eliminer les déchets ayant servi au prélèvement   Respect des règles d’hygiène et de sécurité selon le 

décret 2008-2745 du 28 juillet 2008  en annexe LR6 et la 

circulaire n°76/92 du 18 septembre 1992 en annexe 

LR13 

3.22 Appliquer un pansement compressif sur le point de 

ponction  
  

    

3.23 Remercier le donneur et l’inviter à passer dans la salle 

de collation 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

    

3.24 Archiver les informations concernant le don   Archivage dans le registre de gestion des produits 

sanguins (Cf.Annexe P11 et la circulaire n°106/92 du 28 

décembre 1992 en annexe LR14) ou saisie dans un 

fichier informatique 

    

3.25 Acheminer les poches de sang au service de 

préparation, dans un délai maximum de 2 heures 

Surveillant de cabine  

    

4 COLLATION ET SUIVI POST-DON   

    

4.1 Donner une collation essentiellement liquide et sucrée Agent de collation  La collation est une occasion pour continuer la  

   surveillance post-don 

4.2 

 

 

4.3 

Donner des recommandations post-don et remercier le 

donneur avant son départ 

 

Délivrer, dans les meilleurs délais, au donneur se 

présentant pour la première fois, une carte de donneur 

de sang 

  

 

 

Cf.Annexe P2 

Le donneur doit présenter cette carte à chaque don 

Est déscerné au donneur de sang un diplôme spécial 

(Cf.Annexe P4) et ce selon les conditions fixées par le 

décret n°94-1476 du 4 avril 1994(Cf.Annexe LR4) 
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Code : Page :1/2 

Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG AUTOLOGUE EN CABINE FIXE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

1 Etablir un protocole d’accord avec le service 

transfuseur 

Médecin de prélèvement Circulaire n°91/2000 du 13 octobre 2000 ( Cf.Annexe 

LR 18) 

    

2 Valider la prescription de don de sang autologue   Le formulaire de transfusion autologue programmé doit 

être établi par le service transfuseur (Cf.Annexes P6 et 

P5 à titre indicatif) 

3 Vérifier les données inscrites sur le formulaire de 

transfusion autologue programmé 
  

    

4 Valider l’indication de l’autotransfusion   

    

5 Procéder à l’examen clinique du malade et valider son 

aptitude au don du sang autologue (Données cliniques 

et biologiques)  

  

6 Compléter le formulaire de transfusion autologue 

programmé 
  

    

7 Etablir le calendrier de prélèvement   Le calendrier est établi en fonction du nombre d’unités 

de produits demandés  et de la date de l’intervention 

    

8 Effectuer les analyses biologiques pré-don   Numération globulaire et autres examens selon le 

protocole pré-établi 
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Code : Page :2/2 

Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG AUTOLOGUE EN CABINE FIXE  

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

9 Prélever le patient selon le calendrier pré-établi Agent de prélèvement  Observer la même procédure de prélèvement et de 

prise en charge que celle décrite pour le sang homologue 

avec des soins particuliers adaptés au patient ( 

prélèvement en position déclive sans garrot avec 

compensation volémique…) 

       

10 Apposer sur les produits des étiquettes spécifiques au 

don autologue 
  L’étiquette comprend : le numéro du don, le nom, 

prénom, date de naissance du malade et la mention 

«  transfusion autologue »  

   

    

11 Acheminer rapidement les poches prélevées au service 

de préparation 

  Les poches pour transfusion autologue sont traitées 

dans un circuit spécifique de préparation, conservation 

et distribution des produits sanguins  
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN EQUIPE MOBILE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 ORGANISATION DES COLLECTES   

    

1.1 Identifier les besoins en produits sanguins Responsable de la 

programmation 
 Les besoins en produits sanguins sont identifiés en 

collaboration avec le service de distribution (gestion 

   du stock) 

1.2 Mettre en place une base de données relatives aux lieux 

de collectes 

  

    

1.3 Mettre en place des moyens humains et matériels pour 

effectuer les collectes 

  

    

1.4 Etablir un programme des lieux de collectes   

    

1.5 Informer les personnes relais et confirmer le 

programme 

  La personne relais est toute personne sensibilisée au 

don du sang et joue le rôle d’interlocuteur entre l’ETS et 

l’institution 
    

2 EXECUTION  DU PROGRAMME DE 

COLLECTE 

  

    

2.1 Choisir le local de collecte  Médecin de collecte  Le local doit être choisi en respectant les règles 

d’hygiène, de sécurité et de confidentialité 

    

2.2 Installer le matériel de collecte Chef d’équipe  Le matériel doit être installé de façon à observer une  
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN EQUIPE MOBILE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

  Chef d’équipe fonctionnalité maximum 
    

3 ACCUEIL ET INFORMATION   

    

3.1 Accueillir le donneur de façon conviviale et 

personnalisée 

Agent d’acceuil  Circulaire n°49/2005 du 13juin 2005 (Cf. Annexe 

LR19) 
    

3.2 Présenter une information pré-don claire et 

compréhensible 

  Document sur les règles principales du don de sang, sur 

le risque transfusionnel et l’auto exclusion  
   (Cf. Annexe T1) 

    

3.3 Etablir la fiche de donneur   Cette fiche est destinée à suivre le donneur pendant les 

différentes phases du prélèvement (Cf.Annexe P1). Elle  
   sera, ensuite, intégrée au dossier du donneur qui contient,  

   en outre, l’historique des dons, les résultats des 

analyses… 

   Le dossier du donneur peut être manuscrit ou 

   Informatisé 

    

    

3.4 Orienter le donneur vers la consultation médicale 
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN EQUIPE MOBILE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

4 SELECTION DU DONNEUR   
    

4.1 Pratiquer l’interrogatoire médical du donneur Médecin de collecte  Circulaire n°49/2005 du 13juin 2005 (Cf. Annexe 

LR19/ Questionnaire type) 

      

    

4.2 Pratiquer l’examen clinique du donneur   

    

4.3 Noter les informations comportementales et médicales 

pouvant autoriser ou interdire le don 

  

    

4.4 Mentionner la décision d’aptitude, la quantité de sang à 

prélever et le type de poche de prélèvement sur la  
  Prise en charge spécifique des donneurs inaptes : 

   - contre-indication temporaire : information du  

 fiche de donneur  donneur sur la durée de l’inaptitude et proposition d’ un  

   rendez-vous de don ultérieur  

  - contre-indication définitive : information et conseil du 

   donneur et, éventuellement, orientation vers une 

consultation spécialisée 
    

4.5 Attribuer un numéro permettant de faire le lien entre le 

donneur et ses différents prélèvements (poches et 

échantillons) 

  Ce numéro est inscrit soit sur des étiquettes simples 

soit sur des étiquettes avec code à barres 

    

4.6 Coller l’étiquette portant le numéro sur la fiche de 

donneur  
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN EQUIPE MOBILE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

4.7 Accompagner le donneur à la salle de prélèvement Médecin de collecte  

    

4.8 Remettre la fiche de donneur et le jeu des étiquettes à 

l’agent de prélèvement 
  

    

5 PRELEVEMENT DU DONNEUR   

    

5.1 Accueillir et installer confortablement le donneur Agent de prélèvement  

    

5.2 Vérifier l’identité du donneur et sa concordance avec 

celle inscrite sur la fiche de donneur 

  

    

5.3 Remplir le bordereau de prélèvement de sang   Bordereau de prélèvement de sang (Cf. Annexe P7) 

    

5.4 Coller les étiquettes sur les poches, les tubes pour 

analyses biologiques et le bordereau de prélèvement de 

sang 

  

    

5.5 Calibrer le peson agitateur pour la quantité à prélever   Quant on ne dispose pas de peson agitateur, identifier 

des repères pour les quantités 

    

5.6 Poser les poches sur l’agitateur   

    

5.7 Tarer l’agitateur   
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Désignation de la procédure : COLLECTE DE SANG HOMOLOGUE EN EQUIPE MOBILE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

5.8 Mettre en place le garrot   

    

5.9 Choisir la veine à ponctionner au niveau du M veineux 

du pli du coude 

  

    

5.10 Désinfecter le point de ponction   

    

5.11 Pratiquer la phlébotomie   Si on ne dispose pas de soudeuse ou de clip, faire un 

nœud lâche par la tubulure de prélèvement avant la 

phlébotomie 

  Agent de prélèvement  

5.12 Déclencher l’agitateur   Quant on ne dispose pas de peson agitateur, agiter 

régulièrement la poche de prélèvement 

    

5.13 Surveiller et rassurer le donneur pendant le prélèvement   

    

5.14 Arrêter le prélèvement quand la quantité prévue est   L’arrêt du prélèvement se fait soit en serrant le nœud 

 atteinte ou en cas d’incident   lâche, en mettant un clip métallique ou en pratiquant 

plusieurs soudures et en enlevant le garrot 

    L’incident peut-être un malaise, un hématome… 

    

5.15 Désolidariser la poche de prélèvement   Placer une pince à clamper en amont du nœud ou du 

clip ou de la soudure et couper la tubulure entre la pince  
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Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

   et le nœud 

    

5.16 Prélever les échantillons nécessaires aux examens 

biologiques obligatoires  

  Le prélèvement s’effectue directement à partir de la 

tubulure  reliée à la veine du donneur 

    

5.17 Dépiquer le donneur et appliquer une compression sur 

le point de ponction 

  

    

5.18 Inviter le donneur à observer quelques minutes de repos 

dans le fauteuil de prélèvement 

Agent de prélèvement  

    

5.19 Stripper la tubulure trois fois en homogénéisant, à 

chaque fois, le contenu de la poche 
  

    

5.20 Ranger la poche et les échantillons   La poche est rangée dans un panier et les échantillons 

dans un portoir, réservés à cet effet 

    

5.21 Eliminer les déchets ayant servi au prélèvement   Respect des règles d’hygiène et de sécurité selon le 

décret 2008-2745 du 28 juillet 2008  en annexe LR6 et la 

circulaire n°76/92 du 18 septembre 1992 en annexe 

LR13 

5.22 Appliquer un pansement compressif sur le point de 

ponction  
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Opération 
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Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

5.23 Remercier le donneur et l’inviter à passer dans la salle 

de collation 

  

5.24 Archiver les informations concernant le don   Archivage dans le registre de gestion des produits 

   Sanguins (Cf.Annexe P11 et la circulaire n°106/92 du 

28décembre 1992 en annexe LR14) ou dans un fichier 

informatique 

    

5.25 Acheminer les poches de sang au service de 

préparation, dans un délai maximum de 4 heures 

Chef d’équipe  Ce qui permet de préparer des CSP et des PFC de 

qualité cryo 2 (plasma congelé dans les 6 heures) 
    

6 COLLATION ET SUIVI  POST-DON 

 

  

6.1 Donner une collation essentiellement liquide et sucrée Chauffeur  La collation est une occasion pour continuer la 

surveillance post-don. Le chauffeur doit être sensibilisé 

et formé de manière à mener à bien cette tâche 

6.2 

 

 

6.3 

Donner des recommandations post-don et remercier le 

donneur avant son départ 

 

Délivrer, dans les meilleurs délais, au donneur se 

présentant pour la première fois, une carte de donneur 

de sang 

  

 

 

Cf.Annexe P2 

Le donneur doit présenter cette carte à chaque don 

Est déscerné au donneur de sang un diplôme spécial 

(Cf.Annexe P4) et ce selon les conditions fixées par le 

décret n°94-1476 du 4 avril 1994(Cf.Annexe LR4) 
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1 Informer et sensibiliser les donneurs à ce type de don Agent d’accueil  

    

2 Recruter des donneurs d’aphérèse parmi les volontaires 

au don de sang 

Equipe de collecte  

    

3 Mettre en place un fichier de donneurs volontaires 

d’aphérèse 

Médecin d’aphérèse  Le fichier doit comporter un phénotypage HLA du 

donneur 

    

4 Convoquer les donneurs pour effectuer les dons 

d’aphérèse en fonction de la demande et des spécificités 

biologiques des malades 

  

    

5 Accueillir de façon conviviale et personnalisée le 

donneur 

Agent d’accueil  

    

6 Présenter une information pré-don   Document d’information sur le don du sang               

(Cf. Annexe T1) 
    

7 Etablir la fiche de donneur   Fiche de donneur (Cf .Annexe P1) 

    

8 Procéder à l’entretien et l’examen clinique du donneur Médecin d’aphérèse  

    

9 Effectuer les analyses de sérologie et d’hémostase pré-

don 

  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19) 
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10 Valider l’aptitude biologique au don d’aphérèse   

    

11 Valider l’aptitude technique de la machine d’aphérèse à 

effectuer le prélèvement sans nuire au donneur 
  Validation selon les recommandations du fabricant 

    

12 Evaluer la volémie du donneur   Le volume prélevé doit être toujours inférieur à 15% du 

volume sanguin total 

    

13 Mettre la machine sous tension et la laisser effectuer les 

vérifications nécessaires 

Médecin d’aphérèse  Selon  le manuel d’utilisation de la machine 

    

14 Inviter le donneur à s’installer confortablement   

    

15 Vérifier l’identité du donneur   

    

16 Ouvrir le Kit et le vérifier   

    

17 Installer le Kit   

    

18 Choisir le programme mentionné sur le dossier du 

donneur 
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19 Programmer la machine en fonction des données 

anthropométriques et biologiques et du produit final 

  

    

20 Mettre en place le brassard et le gonfler   

    

21 Choisir la veine à ponctionner   

    

22 Désinfecter le point de ponction   

    

23 Ponctionner la veine et appuyer sur la touche 

«  Prélèvement » 

Médecin d’aphérèse  

    

24 Etiqueter la poche de prélèvement   L’étiquette doit comporter le numéro, la date de 

prélèvement et la dénomination du produit 

    

25 Remplir la fiche de prélèvement par aphérèse au fur et à 

mesure du déroulement de la manipulation 

  Fiche de prélèvement paraphérèse (Cf.Fiche de 

prélèvement de plaquettes à titre indicatif en annexe P12) 

    

26 Surveiller le prélèvement   

    

27 Surveiller le donneur et veiller à son confort   
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28 Intervenir en cas d’incident   

    

29 Isoler par soudure le produit lorsque la machine signale 

la fin de la manipulation 

  

    

30 Dépiquer le donneur, lui demander d’appliquer une 

compression sur le point de ponction et enlever le 

brassard 

  

    

31 Saisir le compte rendu final affiché par la machine sur 

la fiche de prélèvement 

  

  Médecin d’aphérèse  

32 Appuyer sur la touche « ARRET »   

    

33 Prélever un échantillon pour contrôle de qualité du 

produit final 

  

    

34 Inviter le donneur à observer quelques minutes de repos   Au cours du repos, maintenir la surveillance et donner 

des recommandations post-don 

35 Appliquer un pansement compressif et inviter le 

donneur à la collation  

  

    

36 Remercier le donneur et proposer un rendez-vous de 

don 
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37 Adresser, rapidement, la poche au service de 

préparation  

  

  Médecin d’aphérèse  

38 Adresser l’échantillon de contrôle de qualité au 

laboratoire 
  Ceci permet de calculer le rendement du prélèvement et 

juger la qualité du produit 
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Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 RECEPTION DES POCHES ET DES 

ECHANTILLONS 

  

    

1.1 Réception des poches    

    

1.1.1 Réceptionner les poches de sang dans l’unité de 

préparation (zone de préparation) 

Agent de préparation  Les poches sont amenées toutes les 2 heures lorsque le 

prélèvement a été fait en  cabine fixe ou toutes les 4  

   heures lorsque le prélèvement a été fait en collecte  

   Mobile 

    Le délai entre le prélèvement et la congélation définit  

   les différentes qualités de plasma (Cf. Annexe T2) 

    Les poches de sang obtenues par transfusion  

   autologue doivent suivre un circuit spécifique de  

   préparation, conservation et distribution 

    Les poches réceptionnées sont enregistrées dans le  

   registre de préparation ou un fichier informatique 

1.1.2 Mettre les poches de sang à 4°C   
    

1.2 Réception des échantillons   

    

1.2.1 Réceptionner les tubes d’échantillons   Les tubes sont rangés dans des portoirs classés par 

   ordre numérique. Ils sont accompagnés de leurs 
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   bordereaux respectifs. Les tubes doivent être bouchés et  

   manipulés avec des gants 

1.2.2 Conserver les tubes à +4°C Agent de préparation  

    

1.2.3 Choisir, selon les besoins, les tubes à tester en priorité   Le choix se fait en respectant la chronologie des 

   Prélèvements 

    

2 CENTRIFUGATION   
    

2.1 Mettre les poches dans les plots Agent de préparation  La mise en plots des poches de sang doit garantir un 

   tassement identique et éviter toute dégradation du  

   produit (coudures) 
    

2.2 Equilibrer les plots à l’aide d’une balance Roberval   La balance doit faire l’objet d’une maintenance et 

   d’un contrôle régulier 

    L’élément utilisé pour l’équilibrage ne doit pas 

   entraîner de détérioration ou de déformation des poches  

   de sang 

    L’équilibrage doit être parfait afin d’éviter les  

   vibrations génératrices de bruit et de détérioration de la 

   Centrifugeuse 
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2.3 Charger la centrifugeuse   Le chargement doit respecter l’équilibrage et le libre 

   mouvements des plots 
    

2.4 Centrifuger   La centrifugation est effectuée selon un programme 

   défini et précisant les paramètres suivants :  nombre de 

   g, accélération, freinage, durée en minutes et  

   température (4°C). A titre indicatif : 3000 g, pendant 15  

  Agent de préparation mn. Les paramètres seront ajustés en fonction des 

contrôles internes de qualité 
    

2.5 Décharger la centrifugeuse   Le déchargement de la centrifugeuse se fait avec soin 

   pour éviter la remise en suspension des éléments  

   cellulaires  sédimentés 

    

2.6 Vérifier l’absence de détérioration des poches, des   

 tubulures, des étiquettes…   

    

    

3 SEPARATION   

    

3.1 Transférer les poches centrifugées et les mettre en place Agent de préparation  Les presses peuvent être manuelles, semi-automatiques 

 dans la presse  ou automatiques. Dans ces 2 derniers cas, il faut se 

conformer aux indications du fabricant 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

    La vérification visuelle de la bonne sédimentation 

   des éléments cellulaires est nécessaire 

    L’opération de transfert et mise en place des poches ne 

   doit pas provoquer de remise en suspension des  

   éléments cellulaires sédimentés 

    

3.2 Séparer les culot globulaire et le plasma à l’aide de la   Ouvrir la cheminée de passage entre la poche de  

 presse  prélèvement et la poche de transfert (poche vide) 

   et vérifier l’absence de coudure dans la tubulure 

  Agent de préparation qui les relie. La pression exercée par la presse chasse 

   le plasma frais dans la poche de transfert.Un volume de 

plasma sera gardé dans le poche de prélèvement de 

manière à garantir le respect des normes d’hématocrites 

requises 

3.3 Clamper la tubulure de transfert et arrêter la presse   

    

3.4 Décharger la presse   

    

3.5. Souder la tubulure   La soudure isole la poche de prélèvement de la poche  

de transfert 

    La soudure doit être perpendiculaire à la tubulure. Elle 

   est faite en 3 points : une au milieu et 2 soudures  
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   latérales distantes de 1 cm. Il faut, en outre, éviter 

d’exercer une tension sur la tubulure au moment de la 

   Soudure 

    

3.6 Contrôler la soudure et vérifier son étanchéité   Le contrôle se fait par pression manuelle sur la poche  

  Agent de préparation en amont et en aval de la soudure. Toute poche non 

   étanche doit être éliminée 

    

3.7 Couper la tubulure de transfert et isoler un concentré 

de globules rouges et un plasma frais 
  La coupure se fait  au niveau de la soudure du milieu. 

Au cas où la tubulure de prélèvement n’a pas été soudé 

   en plusieurs points après le prélèvement ; le faire pour 

   permettre les contrôles ultérieurs éventuels (contrôle 

ultime, phénotypage,…) 
    

4 CONSERVATION ET CONGELATION   

    

4.1 Conserver le CGR aussitôt préparé à une  Agent de préparation  Le contrôle régulier de la température est obligatoire 

 température + 4°C (2-6°C)  (Cf.Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe 

LR19)  

    

4.2 Congeler le plasma frais à une température  -25°C   Il est recommandé de privilégier les températures les 

    plus basses 
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    Les poches doivent être maintenues en une couche 

   horizontale, au cours de la congélation, de façon à avoir 

   une épaisseur homogène du contenu.  

    La température du congélateur doit être contrôlée 

plusieurs fois par jour et vérifiée de façon périodique 

    

4.3 Transférer le plasma frais congelé (PFC) ainsi obtenu Agent de préparation  Il faut s’assurer de la congélation à cœur du PFC 

 pour conservation à une température  - 25°C  avant son transfert 

    

5 ETIQUETAGE ET CONTROLE POST-

GROUPAGE 

  

    

5.1 Sortir les poches CGR, et de  PFC de leur lieu de 

conservation 

Agent de préparation  

    

5.2 Mettre les étiquettes en se référant aux numéros de   Ne sont étiquetés que les produits qui répondent aux 

 prélèvement inscrits sur les poches  normes de sécurité transfusionnelle (Cf. Circulaire 

   n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe LR19) 

  L’étiquette comprend le nom du centre producteur, le 

nom du produit, le numéro de prélèvement et les dates de 

prélèvement et de péremption. L’étiquette comprendra, 

également, le groupage ABO et RhD 

    Les produits autologues portent une étiquette spéciale  
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   comportant outre les indications précédentes, le nom, 

   prénom et date de naissance du patient et la mention 

   « transfusion autologue » 

    

5.3 Procéder à un contrôle du groupe sanguin ABO du  Agent de préparation  Le contrôle se fait à partir de la tubulure de  

 CGR par une épreuve de Beth-Vincent  Prélèvement 

 

6 
 

STOCKAGE (ZONE DE STOCKAGE) 
  Ne sont stockés que les produit sanguins étiquetés 

(CGR, PFC) et contrôlés (CGR)  

    Les poches déposées dans la zone de stockage sont 

   prêtes à la distribution 

    

6.1 Stocker les CGR étiquetés, à +4°C Agent de préparation  La température de stockage doit être surveillée  

   (Cf.Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe 

LR19) 

6.2 Stocker le PFC à une température  - 25°C   
    

    

7 GESTION DES NON CONFORMITES   

    

7.1 Identifier les produits non conformes et les enregistrer Agent de la préparation  Sont non conformes les dérivés défectueux 

   (perforation,…) ou ayant une sérologie positive (produits 

refusés) 

    La recurrence de la défectuosité doit être prévenue 
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7.2 Isoler les produits non conformes   

    

7.3 Préciser le devenir des produits non conformes isolés et  Responsable de la  Un produit non conforme n’est pas utilisé à des fins 

 inscrire sur l’étiquette « ne pas transfuser » Préparation thérapeutiques. Il est soit incinéré ,soit utilisé à des 

   fins de diagnostic ou de recherche 

    
    

8 ELIMINATION DES PRODUITS REFUSES ET 

DES DECHETS 

  Les produits refusés sont contaminés. Les déchets sont 

potentiellement contaminés 

    

8.1 Déposer les produits refusés et les déchets dans des Agent de préparation  

 conteneurs scellés et étanches   

    

8.2 Incinérer les conteneurs   Dans l’attente de l’incinération, les conteneurs doivent 

   être gardés dans un endroit isolé 

    L’incinération se fait dans des incinérateurs agréés à 

   cet effet 

    

9 ARCHIVAGE    

    

9.1 Consigner toutes les données concernant chaque 

produit sanguin préparé dans un registre de préparation  

Agent de préparation  Exemples de données : numéro de prélèvement, nom 

du produit, poids, volume, date de préparation… 
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 ou dans un fichier informatique   

  Agent de préparation  

9.2 Conserver ces information pendant la durée 

réglementaire requise 
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1 RECEPTION DES POCHES ET DES 

ECHANTILLONS 

  

    

1.1 Réception des poches    
    

1.1.1 Réceptionner les poches de sang dans l’unité de 

préparation (zone de préparation) 

Agent de préparation  Les poches sont amenées toutes les 2 heures lorsque le 

prélèvement a été fait en  cabine fixe ou toutes les 4  

   heures lorsque le prélèvement a été fait en collecte  

   Mobile 

    Le délai entre le prélèvement et la congélation définit  

   les différentes qualités de plasma (Cf. Annexe T2) 

    Les poches de sang obtenues par transfusion  

   autologue doivent suivre un circuit spécifique de  

   préparation, conservation et distribution 

    Les poches réceptionnées sont enregistrées dans le  

   registre de préparation ou un fichier informatique 
    

1.1.2 Mettre les poches de sang à 4°C   Les poches destinées à préparer les plaquettes sont  

   gardées à 22°C 

1.2 Réception des échantillons   
    

1.2.1 Réceptionner les tubes d’échantillons   Les tubes sont rangés dans des portoirs classés par 
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   ordre numérique. Ils sont accompagnés de leurs 

   bordereaux respectifs. Les tubes doivent être bouchés et  

   manipulés avec des gants 

1.2.2 Conserver les tubes à +4°C Agent de préparation  
    

1.2.3 Choisir, selon les besoins, les tubes à tester en priorité   Le choix se fait en respectant la chronologie des 

   Prélèvements 

    

2 CENTRIFUGATION   
    

2.1 Mettre les poches dans les plots Agent de préparation  La mise en plots des poches de sang doit garantir un 

   tassement identique et éviter toute dégradation du  

   produit (coudures) 

    

2.2 Equilibrer les plots à l’aide d’une balance Roberval   La balance doit faire l’objet d’une maintenance et 

   d’un contrôle régulier 

    L’élément utilisé pour l’équilibrage ne doit pas 

   entraîner de détérioration ou de déformation des poches  

   de sang 

    L’équilibrage doit être parfait afin d’éviter les  

   vibrations génératrices de bruit et de détérioration de la 

   Centrifugeuse 
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2.3 Charger la centrifugeuse   Le chargement doit respecter l’équilibrage et le libre 

   mouvements des plots 
    

2.4 Centrifuger   La centrifugation est effectuée selon un programme 

   défini et précisant les paramètres suivants :  nombre de 

  Agent de préparation g, accélération, freinage, durée en minutes et  

   température (4°C). A titre indicatif : 3000 g, pendant 15  

   mn. Les paramètres seront ajustés en fonction des 

contrôles internes de qualité 
    

2.5 Décharger la centrifugeuse   Le déchargement de la centrifugeuse se fait avec soin 

   pour éviter la remise en suspension des éléments  

   cellulaires sédimentés 

    

2.6 Vérifier l’absence de détérioration des poches, des   

 tubulures, des étiquettes…   
    

    

3 SEPARATION   

    

3.1 Transférer les poches centrifugées et les mettre en place Agent de préparation  Les presses peuvent être manuelles, semi-automatiques 

 dans la presse  ou automatiques. Dans ces 2 derniers cas, il faut se 

conformer aux indications du fabricant 
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    La vérification visuelle de la bonne sédimentation 

   des éléments cellulaires est nécessaire 

    L’opération de transfert et mise en place des poches ne 

   doit pas provoquer de remise en suspension des  

   éléments cellulaires sédimentés 
    

3.2 Séparer les culot globulaire et le plasma à l’aide de la   Ouvrir la cheminée de passage entre la poche de  

 presse  prélèvement et la première poche de transfert (poche 

  Agent de préparation vide) et vérifier l’absence de coudure dans la tubulure 

   qui les relie. La pression exercée par la presse chasse 

   le plasma frais dans la poche de transfert. 

3.3 Clamper la tubulure de transfert et arrêter la presse   

    

3.4 Décharger la presse   

    

3.5 Transférer le liquide de conservation (SAG Mannitol)   Il existe des poches triples pour lesquelles la 2
ème 

 

 contenu dans la deuxième poche de transfert dans la  poche de transfert ne contient pas de liquide de  

 poche contenant les globules rouges sédimentés  conservation, ce dernier étant mélangé à l’anticoagulant 

   de la poche de prélèvement. Dans ce cas, cette étape de 

   transfert de liquide de conservation n’a pas lieu et un 

   volume de plasma sera gardé dans la poche de  
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   prélèvement, de manière à garantir le respect des normes 

   d’hématocrites requises 

3.6. Souder la tubulure   La soudure isole la poche de prélèvement des deux 

autres qui restent solidaires 

    La soudure doit être perpendiculaire à la tubulure. Elle 

   est faite en 3 points : une au milieu et 2 soudures  

   latérales distantes de 1 cm. Il faut, en outre, éviter 

d’exercer une tension sur la tubulure au moment de la 

  Agent de préparation Soudure 

    

3.7 Contrôler la soudure et vérifier son étanchéité   Le contrôle se fait par pression manuelle sur la poche  

   en amont et en aval de la soudure. Toute poche non 

   étanche doit être éliminée 

    

3.8 Couper la tubulure de transfert et isoler un concentré 

de globules rouges et un plasma frais 
  La coupure se fait  au niveau de la soudure du milieu ; 

la poche de plasma étant solidaire d’une poche vide.  

Au cas où la tubulure de prélèvement n’a pas été soudée 

   en plusieurs points après le prélèvement ; le faire pour 

   permettre les contrôles ultérieurs éventuels (contrôle 

ultime, phénotypage,…) 
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4 CONSERVATION ET CONGELATION   

4.1 Conserver le CGR aussitôt préparé à une  Agent de préparation  Le contrôle régulier de la température est obligatoire 

 température + 4°C (2-6°C)  (Cf.Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe 

LR19) 
    

4.2 Congeler le plasma frais à une température  -25°C   Il est recommandé de privilégier les températures les 

    plus basses 

    Les poches doivent être maintenues en une couche 

   horizontale, au cours de la congélation, de façon à avoir 

   une épaisseur homogène du contenu. La poche vide doit 

   être placée en dessous de la poche de plasma 

    La température du congélateur doit être contrôlée 

plusieurs fois par jour et vérifiée de façon périodique 

    

4.3 Transférer le plasma frais congelé (PFC) ainsi obtenu   Le PFC est toujours solidaire de la poche de  

 pour conservation à une température  - 25°C  transfert vide 

    Il faut s’assurer de la congélation à cœur du PFC 

   avant son transfert 
    

5 PREPARATION DES CRYOPRECIPITES   

    

5.1 Sortir les poches de PFC de leur lieu de conservation Agent de préparation  La décongélation peut se faire durant la période qui  
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   sépare la congélation du plasma frais et la date limite 

 d’utilisation des produits qui en dérivent (cryo et PDC) 

    

5.2 Décongeler à + 4°C pendant 14 à 18 Heures   Les poches de PFC sont suspendues dans un  

   réfrigérateur ou une chambre froide 

5.3 Contrôler visuellement la présence de précipité    

 blanchâtre dans la poche de plasma   

    

5.4 Centrifuger à + 4°C   La centrifugation est effectuée selon un programme 

   défini et précisant les paramètres suivants :  nombre de 

  Agent de préparation g, accélération, freinage, durée en minutes et  

   température (4°C). A titre indicatif : 3000 g, pendant 15  

   mn. Les paramètres seront ajustés en fonction des  

   contrôles internes de qualité 

    La centrifugation sédimente un précipité blanchâtre 

surmontée par un surnageant plasmatique 

    

5.5 Séparer le précipité blanc (cryo) du surnageant PDC 

à l’aide de la presse 

  Un volume de plasma doit être gardé dans la poche de 

cryoprécipité de manière à garantir le respect des normes 

de volume requises (environ 30 ml) 
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5.6 Clamper la tubulure de transfert et arrêter la presse   

    

5.7 Décharger la presse   

    

5.8 Souder la tubulure   La soudure doit être perpendiculaire à la tubulure. Elle 

  Agent de préparation est faite en 3 points : une au milieu et 2 soudures  

   latérales distantes de 1 cm. Il faut, en outre éviter 

d’exercer une tension sur la tubulure au moment de la 

   Soudure 

5.9 Contrôler la soudure et vérifier son étanchéité   Le contrôle se fait par pression manuelle sur la poche  

   en amont et en aval de la soudure. Toute poche non 

   étanche doit être éliminée 

5.10 Mettre une étiquette du nom du produit sur les poches 

de Cryo et  PDC 
  

    

6 RECONGELATION ET CONSERVATION   

    

6.1 Congeler immédiatement les cryo et PDC obtenus à une 

température  - 25°C  

Agent de préparation  Les poches doivent être maintenues en une couche  

horizontale au cours de la congélation de façon à 

avoir une épaisseur homogène du contenu. Il est 

   recommandé de privilégier les  températures les plus 

   basses  
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6.2 Transférer les cryo et PDC congelés à cœur pour 

conservation 

Agent de préparation  Les cryo et les PDC sont conservés congelés à une 

température  - 25°C dans la zone de préparation jusqu’à 

la fin des examens biologiques sur chaque don 
    

7 ETIQUETAGE ET CONTROLE POST-

GROUPAGE 

  

    

7.1 Sortir les CGR, cryo et PDC de leur lieu de 

conservation 

Agent de préparation  

    

7.2 Mettre les étiquettes en se référant aux numéros de   Ne sont étiquetés que les produits qui répondent aux 

 prélèvement inscrits sur les poches  normes de sécurité transfusionnelle (Cf. Circulaire 

   n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe LR19) 

L’étiquette comprend le nom du centre producteur, le 

nom du produit, le numéro de prélèvement et les dates de 

prélèvement et de péremption. Pour les CGR et les PDC, 

l’étiquette comprendra, le groupage ABO et RhD 

    Les produits autologues portent une étiquette spéciale  

   comportant outre les indications précédentes, le nom, 

   prénom et date de naissance du patient et la mention 

   « transfusion autologue » 
    

7.3 Procéder à un contrôle du groupe sanguin ABO du    Le contrôle se fait à partir de la tubulure de  

 CGR par une épreuve de Beth-Vincent  Prélèvement 
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8 STOCKAGE (ZONE DE STOCKAGE)   Ne sont stockés que les produit sanguins étiquetés 

(CGR, PDC , Cryo) et contrôlés (CGR)  

    Les poches déposées dans la zone de stockage sont 

   prêtes à la distribution 

    

8.1 Stocker les CGR étiquetés, à +4°C Agent de préparation  La température de stockage doit être surveillée  

   (Cf.Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe 

LR19) 

8.2 Stocker les cryo et  PDC à une température  - 25°C   

    
    

9 GESTION DES NON CONFORMITES   

    

9.1 Identifier les produits non conformes et les enregistrer Agent de préparation  Sont non conformes les dérivés défectueux 

   (perforation,…) ou ayant une sérologie positive (produits 

refusés) 

    La recurrence de la défectuosité doit être prévenue 

9.2 Isoler les produits non conformes   

    

9.3 Préciser le devenir des produits non conformes isolés et  Responsable de l’unité  Un produit non conforme n’est pas utilisé à des fins 

 inscrire sur l’étiquette « ne pas transfuser » de préparation thérapeutiques. Il est soit incinéré ,soit utilisé à des 

   fins de diagnostic ou de recherche 
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10 ELIMINATION DES PRODUITS REFUSES ET 

DES DECHETS 

  

    

10.1 Déposer les produits refusés et les déchets dans des Agent de préparation  Les produits refusés sont contaminés. Les déchets sont 

 conteneurs scellés et étanches  potentiellement contaminés 

    

10.2 Incinérer les conteneurs   Dans l’attente de l’incinération, les conteneurs doivent 

   être gardés dans un endroit isolé 

    L’incinération se fait dans des incinérateurs agréés à 

   cet effet 

11 ARCHIVAGE D’INFORMATION   

    

11.1 Consigner toutes les données concernant chaque 

produit sanguin préparé dans un registre de préparation 

ou dans un fichier informatique 

Agent de préparation  Exemples de données : numéro de prélèvement, nom 

du produit, poids, volume, date de préparation… 

    

11.2 Conserver ces informations pendant la durée 

réglementaire requise 
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1 RECEPTION DES POCHES ET DES 

ECHANTILLON 

  

    

1.1 Réception des poches    
    

1.1.1 Réceptionner les poches de sang dans l’unité de 

préparation 

Agent de préparation  Les poches sont amenées toutes les 2 heures lorsque le 

prélèvement a été fait en  cabine fixe ou toutes les 4  

   heures lorsque le prélèvement a été fait en collecte  

   Mobile 

    Le délai entre le prélèvement et la congélation définit  

   les différentes qualités de plasma (Cf. Annexe T2) 

    Les poches de sang obtenues par transfusion  

   autologue doivent suivre un circuit spécifique de  

   préparation, conservation et distribution 

    Les poches réceptionnées sont enregistrées dans le  

   registre de préparation ou un fichier informatique 

1.1.2 Mettre les poches de sang à 22°C   

    

1.2 Réception des échantillons   

    

1.2.1 Réceptionner les tubes d’échantillons   Les tubes sont rangés dans des portoirs classés par 

   ordre numérique. Ils sont accompagnés de leurs 
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   bordereaux respectifs. Les tubes doivent être bouchés et  

   manipulés avec des gants 

1.2.2 Conserver les tubes à +4°C   

  Agent de préparation  

1.2.3 Choisir, selon les besoins, les tubes à tester en priorité   Le choix se fait en respectant la chronologie des 

   Prélèvements 

    

2 CENTRIFUGATION   

    

2.1 Mettre les poches dans les plots Agent de préparation  La mise en plots des poches de sang doit garantir un 

   tassement identique et éviter toute dégradation du  

   produit (coudures) 
    

2.2 Equilibrer les plots à l’aide d’une balance Roberval   La balance doit faire l’objet d’une maintenance et 

   d’un contrôle régulier 

    L’élément utilisé pour l’équilibrage ne doit pas 

   entraîner la détérioration ou la déformation des poches  

   de sang 

    L’équilibrage doit être parfait afin d’éviter les  

   vibrations génératrices de bruit et de détérioration de la 

   Centrifugeuse 
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2.3 Charger la centrifugeuse   Le chargement doit respecter l’équilibrage et le libre 

   mouvements des plots 

2.4 Centrifuger   La centrifugation est effectuée selon un programme 

   défini, précisant les paramètres suivants :  nombre de 

   g, accélération, freinage, durée en minutes et  

   température (22°C). A titre indicatif : 1000 g, pendant 

  Agent de préparation 9 mn. Les  différents paramètres seront ajustés en 

fonction des contrôles internes de qualité 
    

2.5 Décharger la centrifugeuse   Le déchargement de la centrifugeuse  doit se faire 

    avec soin pour éviter la remise en suspension des  

   hématies sédimentées. Les plaquettes étant en suspension 

   dans le plasma surnageant 

2.6 Vérifier l’absence de détérioration des poches, des   

 tubulures, des étiquettes…   

3 SEPARATION   

    

3.1 Transférer les poches centrifugées et les mettre en place Agent de préparation  Les presses peuvent être manuelles, semi-automatiques 

 dans la presse  ou automatiques. Dans ces 2 derniers cas, se conformer 

   aux indications du fabricant 

    L’opération de transfert et mise en place des poches 
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   ne doit pas provoquer de remise en suspension des 

   hématies sédimentées 

    La vérification visuelle de la présence des plaquettes 

   en suspension dans le plasma et de la bonne  

   sédimentation des hématies est nécessaire 
    

3.2 Séparer le PRP surnageant   Ouvrir la cheminée de passage entre la poche de  

 des hématies à l’aide d’une presse  prélèvement et la première poche de transfert (poche 

   vide) et vérifier l’absence de coudure dans la tubulure 

  Agent de préparation qui les relie. La pression exercée par la presse chasse 

   le PRP dans la poche de transfert. 

3.3 Clamper la tubulure de transfert et arrêter la presse   
    

3.4 Décharger la presse   
    

3.5 Transférer le liquide de conservation (SAG Mannitol)   Il existe des poches triples pour lesquelles la 2
ème 

 

 contenu dans la deuxième poche de transfert dans la  poche de transfert ne contient pas de liquide de  

 poche contenant les globules rouges sédimentés  conservation, ce dernier étant mélangé à l’anticoagulant 

   de la poche de prélèvement. Dans ce cas, cette étape de 

   transfert de liquide de conservation n’a pas lieu et un 

   volume de plasma sera gardé dans la poche de  

   prélèvement, de manière à garantir le respect des normes 

57 



 

MINISTERE 

DE LA SANTE PUBLIQUE 
***************** 

STRUCTURES: 

Etablissements de transfusion 

sanguine 

 

MANUEL DES PROCEDURES DE 

GESTION DU SANG ET DE SES 

DERIVES 

 

Etabli le : Décembre 1998 
 

M.A.J le :Février 2010 

Par : Jalel Gargouri – Hmida 

Slama –Raouf Hafsia– Mongi 

Maâmar –  Mohieddine 

Hassine –Mongi Sdiri 

Par : Mohieddine Hassine – 

Hadef Skouri –Mongi Maâmar 

–Jalel Gargouri–Salwa Jemni– 

Ali Ben Amor – Kadhem 

Debbiche         

Code : Page :5/10 

Désignation de la procédure : PREPARATION DE CGR, PFC ET CSP A PARTIR DE POCHE DE SANG TRIPLE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

 
 

3.6 

 
 

Souder la tubulure 

 

 

Agent de préparation 

d’hématocrites requises 
 

 La soudure isole la poche de prélèvement des deux 

autres qui restent solidaires 

    La soudure doit être perpendiculaire à la tubulure. Elle 

   est faite en 3 points : une au milieu et 2 soudures  

   latérales distantes de 1 cm. Il faut, en outre éviter 

d’exercer une tension sur la tubulure au moment de la 

   Soudure 

3.7 Contrôler la soudure et vérifier son étanchéité   Le contrôle se fait par pression manuelle sur la poche  

   en amont et en aval de la soudure. Toute poche non 

   étanche doit être éliminée 
    

3.8 Couper la tubulure de transfert et isoler un CGR 

et un PRP 
  La coupure se fait  au niveau de la soudure du milieu ; 

la poche de plasma étant solidaire d’une poche vide.  

Au cas où la tubulure de prélèvement n’a pas été soudée 

   en plusieurs points après le prélèvement ; le faire pour 

   permettre des contrôles ultérieurs éventuels ( contrôle 

ultime, phénotypage,…) 
    

4 CONSERVATION    
    

4.1 Conserver le CGR aussitôt préparé  Agent de préparation  Le contrôle régulier de la température est obligatoire 

 à + 4°C (2-6°C)  (Cf. Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe 

LR19) 
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4.2 Conserver les PRP à 22°C en attendant le 2
ème 

 Agent de préparation  La 2
ème

 centrifugation doit se faire dans les plus 

 centrifugation  brefs délais 

    

5 PREPARATION DE CONCENTRES 

PLAQUETTAIRES 

  

    

5.1 Centrifuger le PRP Agent de préparation  La centrifugation est effectuée selon un programme 

   défini et précisant les paramètres suivants : nombre de g, 

   accélération, freinage, durée en minutes et température à 

22°C. Ces paramètres seront ajustés en fonction des 

   contrôles internes de qualité. A titre indicatif  : 3000g 

   pendant 15 mn 

    La centrifugation sédimente les plaquettes (aspect 

   blanchâtre) surmontées d’un plasma pauvre en plaquettes 

surnageant 
    

5.2 Séparer, à l’aide de la presse, le plasma frais des   Un volume de plasma doit être gardé dans la poche de 

 plaquettes sédimentées  plaquette de manière à garantir le respect des normes de 
   volume requises 

    

5.3 Clamper le tubulure de transfert et arrêter la presse    
    

5.4 Décharger la presse   
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5.5 Souder  la tubulure   La soudure doit être perpendiculaire à la tubulure. Elle 

   est faite en 3 points : une au milieu et 2 soudures  

   latérales distantes de 1 cm. Il faut, en outre éviter 

d’exercer une tension sur la tubulure au moment de la 

   Soudure 

    

5.6 Contrôler la soudure et vérifier son étanchéité Agent de préparation  Le contrôle se fait par pression manuelle sur le poche 

   en amont et en aval de la soudure. Toute poche non 

   étanche doit être éliminée 
    

5.7 Mettre une étiquette du nom du produit sur les poches 

de plaquettes et de plasma frais 

  Les étiquettes doivent porter les mentions « concentré 

de plaquettes » pour les plaquettes et « plasma frais 

congelé » pour le plasma 

    

5.8 Remettre les plaquettes en suspension dans le plasma 

gardé dans la poche de CSP 

  La remise en suspension se fait par agitation manuelle 

douce 
    

6 CONGELATION ET CONSERVATION   

    

6.1 Congeler le plasma frais et le conserver à une 

température -25°C 

Agent de préparation  Il est recommandé de privilégier les températures les 

plus basses 
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6.2 Conserver le CSP à 22°C sous agitation continue Agent de préparation  L’agitation horizontale est préférable à celle  rotatoire 

   ou hélicoïdale 

 Les CGR, CSP et PFC sont conservés dans la zone de 

préparation jusqu’à la fin des examens biologiques 

    
    

7 ETIQUETAGE ET CONTROLE POST   

 GROUPAGE   

    

7.1 Sortir les CGR, CSP et PFC de leur lieu de 

conservation 

Agent de préparation  

    

7.2  Mettre les étiquettes en se référant aux numéros de   Ne sont étiquetés que les produits qui répondent aux 

 prélèvement inscrits sur les poches  normes de sécurité transfusionnelle (Cf. Circulaire  

   n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe LR19) 

    L’étiquette comprend le nom du centre producteur, le 

   nom du produit, le numéro de prélèvement et les dates 

    de prélèvement et de péremption. Pour le CGR et le 

   PFC, l’étiquette comprendra, également le GS et RhD 

    Les produits autologues portent une étiquette spéciale  
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   comportant outre les indications précédentes, le nom, 

   prénom et date de naissance du patient et le mention 

   « transfusion autologue » 

7.3 Procéder à un contrôle du groupe sanguin ABO du    Le contrôle se fait à partir de la tubulure de  

 CGR par une épreuve de Beth-Vincent Agent de préparation prélèvement 

 
    

8 STOCKAGE (ZONE DE STOCKAGE)   Ne sont stockés que les produit sanguins étiquetés 

(CGR, PFC , CPS) et contrôlés (CGR)  

    Les poches déposées dans la zone de stockage sont 

   prêtes à la distribution 
    

8.1 Stocker les CGR étiquetés, à +4°C Agent de préparation  La température de stockage doit être surveillée  

   ( Cf.Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 en annexe  

8.2 Stocker les PFC à une température  - 25°C et les  LR19) 

 CSP à 22°C sous agitation continue   

9 GESTION DES NON CONFORMITES   

    

9.1 Identifier les produits non conformes et les enregistrer Agent de préparation  Sont non conformes les dérivés défectueux 

   (perforation,…) ou ayant une sérologie positive (produits 

refusés) 

    La recurrence de la défectuosité doit être prévenue 
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9.2 Isoler les produits non conformes   
    

9.3 Préciser le devenir des produits non conformes isolés et  Responsable de l’unité  Un produit non conforme n’est pas utilisé à des fins 

 inscrire sur l’étiquette « ne pas transfuser » de préparation thérapeutiques. Il est soit incinéré ,soit utilisé à des 

   fins de diagnostic ou de recherche 

    

10 ELIMINATION DES PRODUITS REFUSES ET 

DES DECHETS 

  

    

10.1 Déposer les produits refusés et les déchets dans des Agent de préparation  Les produits refusés sont contaminés. Les déchets sont 

 conteneurs scellés et étanches  potentiellement contaminés 

10.2 Incinérer les conteneurs   Dans l’attente de l’incinération, les conteneurs doivent 

   être gardés dans un endroit isolé 

    L’incinération se fait dans des incinérateurs agrées à 

   cet effet 

    

11 ARCHIVAGE D’INFORMATION   
    

11.1 Consigner toutes les données convenant chaque produit 

sanguin préparé dans un registre de préparation ou 

Agent de préparation  Exemples de données : numéro de prélèvement, nom 

du produit, poids, volume, date de préparation… 

 dans un fichier informatique   
    

11.2 Conserver ces information pendant la durée 

réglementaire requise 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

1 Sélectionner le filtre Agent de préparation  Les filtres doivent être contrôlés et conformes aux 

exigences techniques. Les CGR et les CSP ont des filtres 

à déleucocyter différents 

    

2 Connecter le filtre à la poche de CGR ou de CSP à 

déleucocyter 
  La connexion du filtre peut se faire de 2 façons : 

- en circuit ouvert sous une hotte à flux laminaire 

   - en circuit fermé grâce à une machine à connexion               

        Stérile 

    

3 Filtrer   Il faut respecter les spécifications et conditions 

d’utilisation définies par le fabricant 

    

4 Etiqueter la poche de recueil   L’étiquetage se fait avant de désolidariser la poche de 

recueil 

    L’étiquette comprend, en plus des données inscrites sur 

une poche du produit non filtré, la mention : 

« déleucocyté » et « A utiliser :  avant   date…et 

heure… » 

    

5 Conserver les CGR ou CSP déleucocytés jusqu’à leur 

distribution 

  La conservation se fait dans les mêmes conditions que 

les mêmes produits non filtrés 

    La transfusion du produit sanguin déleucocyté se fait : 
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      - dans les 6 heures lorsque la filtration a été faite en 

        circuit ouvert 

      - jusqu’à la date de péremption du produit lorsque la 

déleucocytation a été faite en circuit fermé 

    

6 Remplir le registre de filtration Agent de préparation  Le registre de filtration comprend les informations 

suivantes : 

      - le numéro de prélèvement 

      - le nom du produit 

      - la date et l’heure de filtration 

      - le numéro de lot du filtre 

      - le nom de l’opérateur 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

1 Mettre en place la poche à irradier et le témoin 

d’irradiation 

Agent de préparation  

    

2 Appliquer la dose de rayonnement ionisant nécessaire   Le temps d’exposition doit assurer une dose 

d’irradiation comprise entre 25 et 45 grays  

    

3 Enregistrer et contrôler le témoin   Il est nécessaire de vérifier le débit de dose dans la 

chambre d’irradiation ce qui permet d’ajuster, au besoin, 

le temps d’exposition 

    

4 Apposer sur la poche une étiquette mentionnant 

l’irradiation 

  L’étiquette  comprend, en plus des données inscrites 

sur une poche du produit non irradié, la mention 

« irradié » et « A utiliser avant : date… et heure… » 

    

5 Conserver le produit sanguin cellulaire irradié jusqu’à 

sa distribution 
  La conservation se fait dans les mêmes conditions que 

les produits sanguins non irradiés homologues 

    Si irradiation avant le 15
ème

 jour après le prélèvement, 

le produit irradié peut être utilisé jusqu’à la date de 

péremption du produit de base homologue 

    Si irradiation au delà du 15
ème

 jour après le 

prélèvement, le produit irradié doit être utilisé dans les 

24 heures 
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6 Remplir le registre d’irradiation Agent de préparation  Le registre d’irradiation comprend les informations 

suivantes : 

      - le numéro de prélèvement 

      - le nom du produit 

      - la dose d’irradiation 

      - le numéro de lot du filtre 

      - le nom de l’opérateur 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 RECEPTION DES POCHES ET DES 

ECHANTILLONS 

  

    

1.1 Réception des poches    

    

1.1.1 Réceptionner les poches de plasma et de plaquettes 

dans l’unité de préparation (zone de préparation) 

Agent de préparation  Les poches de plasma et de plaquettes sont amenées 

immédiatement après le prélèvement 

    Les poches obtenues par don autologue doivent suivre 

un circuit spécifique de préparation, conservation 

   et distribution 
    

    Les poches réceptionnées sont enregistrées dans le  

   registre de préparation ou un fichier informatique 

1.1.2 Garder les poches de plaquettes à 22°C   

    

1.2 Réception des échantillons   

    

1.2.1 Réceptionner les tubes d’échantillons   Les tubes sont rangés dans des portoirs classés par 

   ordre numérique. Ils sont accompagnés de leurs 

   bordereaux respectifs. Les tubes doivent être bouchés et  

   manipulés avec des gants 
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1.2.2 Conserver les tubes à +4°C Agent de préparation  

    

1.2.4 Choisir, selon les besoins, les tubes à tester en priorité   Le choix se fait en respectant la chronologie des 

   Prélèvements 

2 Mettre une étiquette du nom du produit Agent de préparation  Concentré de plaquettes d’aphérèse (CPA) ou plasma 

issu d’aphérèse 
    

3 CONGELATION DU PLASMA   

    

3.1 Conditionner le plasma d’aphérèse Agent de préparation  Les poches doivent être maintenues, au cours de la 

congélation, en une couche horizontale de façon à avoir 

une épaisseur homogène du contenu 

    

3.2 Congeler le plasma d’aphérèse à une température  

 -25°C 

  La température de congélation doit être contrôlée 

plusieurs fois par jour et vérifiée de façon périodique 
    

3.3 Transférer le PFC d’aphérèse ainsi obtenu pour 

conservation à une température  -25°C 

  Les PFC d’aphérèse doivent être congelés à cœur avant 

leur transfert 

    

4 Conserver les poches de plaquettes d’aphérèse à 22°C 

sous agitation continue 

Agent de préparation  L’agitation horizontale est préférable à celle rotatoire 

ou elliptique 

    

 

69 



 

MINISTERE 

DE LA SANTE PUBLIQUE 
***************** 

STRUCTURES: 

Etablissements de transfusion 

sanguine 

 

MANUEL DES PROCEDURES DE 

GESTION DU SANG ET DE SES 

DERIVES 

 

Etabli le :Décembre 1998 
 

M.A.J le :Février 2010 

Par : Jalel Gargouri – Hmida 

Slama –Raouf Hafsia– Mongi 

Maâmar –  Mohieddine 

Hassine –Mongi Sdiri 

Par : Mohieddine Hassine – 

Hadef Skouri –Mongi Maâmar 

–Jalel Gargouri–Salwa Jemni– 

Ali Ben Amor – Kadhem 

Debbiche         

Code : Page :3/5 
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N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

5 ETIQUETAGE   

    

5.1 Sortir les poches de plasma et de plaquettes d’aphérèse 

de leur lieu de conservation 

Agent de préparation  

    

5.2 Mettre les étiquettes en se référant aux numéros de 

prélèvements collés sur les poches 
  Ne sont étiquetés que les produits autorisés à être 

transfusés (Cf.Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005 en 

annexe LR19) 

    L’étiquette comprend : 

      - le  nom du centre producteur 

      - le nom du produit 

      - le numéro de prélèvement 

      - le GS, RhD 

      - les dates de prélèvement et de péremption 

    

6 STOCKAGE (ZONE DE STOCKAGE)   Ne sont stockés que les produits sanguins d’aphérèse 

étiquetés 

    La température de stockage doit être contrôlée 

régulièrement (circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005 en 

annexe LR19) 

    Les poches déposées dans le zone de stockage sont 

prêtes à la distribution 
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Désignation de la procédure : PREPARATION DES PRODUITS SANGUINS D’APHERESE 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

6.1 Stocker les plaquettes d’aphérèse à 22°C sous agitation 

continue 

Agent de préparation  

    

6.2 Stocker les PFC d’aphérèse à une température    

  -25°C   

    

7 GESTION DES NON CONFORMITES   
    

7.1 Identifier les produits non conformes et les enregistrer Agent de préparation  Sont non conformes les dérivés défectueux 

   (perforation,…) ou ayant une sérologie positive (produits 

refusés) 
    

    La recurrence de la défectuosité doit être prévenue 

7.2 Isoler les produits non conformes   
    

7.3 Préciser le devenir des produits non conformes isolés et  Responsable de la  Un produit non conforme n’est pas utilisé à des fins 

 inscrire sur l’étiquette « ne pas transfuser » préparation thérapeutiques. Il est soit incinéré ,soit utilisé à des 

   fins de diagnostic ou de recherche 

    

8 ELIMINATION DES PRODUITS REFUSES ET 

DES DECHETS 

  

 
    

8.1 Déposer les produits refusés et les déchets dans des Agent de préparation  Les produits refusés sont contaminés. Les déchets sont 

 conteneurs scellés et étanches  potentiellement contaminés 
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Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

8.2 Incinérer les conteneurs Agent de préparation  Dans l’attente de l’incinération, les conteneurs doivent 

   être gardés dans un endroit isolé 

    L’incinération se fait dans des incinérateurs agréés à 

   cet effet 

    

9 ARCHIVAGE D’INFORMATION   

    

9.1 Consigner toutes les données concernant chaque 

produit sanguin préparé dans un registre de préparation 

Agent de préparation  Exemples de données : numéro de prélèvement, nom 

du produit, poids, volume, date de préparation… 

 ou dans un fichier informatique   

    

9.2 Conserver ces informations pendant la durée 

réglementaire requise 
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Désignation de la procédure : VALIDATION BIOLOGIQUE DU DON (Groupage ABO et Rhésus D) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

1 RECEPTION ET PREPARATION DES 

ECHANTILLONS 

  

    

1.1 Réceptionner les tubes d’échantillons de sang Surveillant du 

laboratoire 
 Les bordereaux de prélèvement de sang doivent 

accompagner les échantillons(Cf.Annexe P7) 

    

1.2 Centrifuger les tubes Technicien de 

laboratoire 
 Il ne faut jamais manipuler les tubes sans gants ni les 

centrifuger sans bouchons 

    

1.3 Replacer les tubes par ordre numérique dans les 

portoirs 
  

    

1.4 Informer le chef de laboratoire de toute anomalie  

constatée 

  Exemples d’anomalies (discordances entre les 

numéros des échantillons et des bordereaux, numéro en 

double ou  

   

   manquant…) 

    

1.5 Remplir la fiche de paillasse   La fiche de paillasse comporte la date du test, le nom 

de l’équipe et la date de collecte, les noms de l’opérateur 

et du superviseur, le nom et le numéro de lot du réactif 

utilisé (Cf. Annexe P13) 

1.6 Transcrire les numéros des échantillons sur la fiche de 

paillasse 
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Désignation de la procédure : VALIDATION BIOLOGIQUE DU DON (Groupage ABO et Rhésus D) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

2 GROUPAGE ABO   Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005(Cf. Annexe 

LR19) 

    

2.1 Suivre le protocole technique Technicien de 

laboratoire 
 Protocole technique (Cf. Annexes T3 et T4 à titre 

indicatif) 

    

2.2 Réaliser le groupage ABO par deux techniciens   Chaque technicien effectue une détermination 

comportant une épreuve globulaire (Beth Vincent) et une 

épreuve sérique (Simonin) qui doivent être concordantes 

2.3 Utiliser deux réactifs différents   Les réactifs doivent être correctement conservés à + 

4°C, utilisés rapidement après leur sortie du réfrigérateur 

et remis à +4°C après utilisation. Il est nécessaire de 

contrôler, au préalable, leur date de péremption et leur 

aspect macroscopique 

    

2.4 Compléter avec des témoins en cas de discordance 

entre les épreuves globulaire et sérique 

  Témoins auto, allo et AB 

    

2.5 Signaler les difficultés au responsable   Le responsable peut, au besoins, adresser l’échantillon 

à un laboratoire spécialisé 

    

2.6 Transcrire les résultats trouvés sur la fiche de paillasse   Chaque technicien doit disposer d’une fiche de 

paillasse 
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Désignation de la procédure : VALIDATION BIOLOGIQUE DU DON (Groupage ABO et Rhésus D) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

2.7 Confronter les résultats des deux déterminations Technicien de 

laboratoire 
 Les résultats des deux déterminations doivent être 

concordants. En cas de discordance, refaire le groupage 

par les deux techniciens 

    

3 GROUPAGE RHESUS STANDARD   Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005(Cf. Annexe 

LR19) 

3.1 Suivre le protocole technique Technicien de 

laboratoire 
 Protocole technique (Cf. Annexes T4 et T5 à titre 

indicatif) 

3.2 Réaliser le groupage RhD par deux techniciens   

    

3.3 Utiliser deux réactifs différents   Les réactifs doivent être correctement conservés à 

+4°C et remis rapidement à cette température, après 

utilisation. Il est nécessaire de contrôler  au préalable 

leur date de péremption et leur aspect macroscopique 

    

3.4 Réaliser, systématiquement, un témoin Rhésus   Le témoin Rhésus correspond au milieu de dilution de  

   l’anti-D 

    

3.5 Rechercher, systématiquement, le D faible (D
u
) chaque 

fois que le RhD est négatif 

  La recherche du D
u 
se fait par la technique de Coombs 

indirect et/ou par l’épreuve de fixation élution.  

   L’utilisation de témoins, Rhésus positif (Dfaible) et  

   Rhésus négatif , est nécessaire 
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Désignation de la procédure : VALIDATION BIOLOGIQUE DU DON (Groupage ABO et Rhésus D) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.6 Transcrire les résultats sur la fiche de paillasse Technicien de 

laboratoire 
 Il s’agit de la même fiche de paillasse que celle utilisée  

   pour le groupage ABO 

3.7 Confronter les résultats des deux déterminations   

    

3.8 Refaire le groupage Rhésus, en cas de discordance   

    

3.9  Signaler les difficultés au responsable   

    

    

4 TRANSCRIPTION DES RESULTATS   

    

4.1 Gestion manuelle des résultats   

    

4.1.1 Transcrire les résultats sur le registre du laboratoire Technicien de 

laboratoire 
 Chaque technicien doit transcrire, personnellement, ses 

résultats 

4.1.2 Contre signer les résultats   

    

4.1.3 Contrôler  les résultats transcrits Responsable du 

laboratoire 
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Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

4.2 Gestion informatique   

    

4.2.1 Saisir les résultats  Technicien de 

laboratoire 
 Le code d’accès doit être personnel et confidentiel. 

Chaque technicien doit saisir, personnellement, ses 

résultats en utilisant son code d’accès 

    

4.2.2 Avertir le responsable pour toute modification ou 

correction des résultats 
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N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 RECEPTION ET PREPARATION DES 

ECHANTILLONS 

  

    

1.1 Réceptionner les tubes d’échantillons de sang Surveillant du 

laboratoire 
 Les bordereaux de prélèvement de sang doivent 

accompagner les échantillons(Cf.Annexe P7) 

    

1.2 Centrifuger les tubes Technicien de 

laboratoire 
 Il ne faut jamais manipuler les tubes sans gants ni les 

centrifuger sans bouchons 
    

1.3 Replacer les tubes par ordre numérique dans les 

portoirs 

  

    

1.4 Informer le chef de laboratoire de toute anomalie 

constatée 
  Exemples d’anomalies (discordances entre les 

numéros des échantillons et des bordereaux, numéro en 

double ou manquant…) 

   

    

1.5 Remplir la fiche de paillasse   La fiche de paillasse comporte la date du test, le nom 

de l’équipe et la date de collecte, les noms de l’opérateur 

et du superviseur, le nom et le numéro de lot du réactif 

utilisé. La fiche reproduit le shéma de la plaque et 

chaque case de la fiche correspond à un numéro 

d’échantillon (Cf.Annexe P13) 

1.6 Transcrire les numéros des échantillons sur la fiche de 

paillasse 
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Désignation de la procédure : VALIDATION BIOLOGIQUE DU DON (HIV, HBs, HCV, Syphilis) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

2 RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-HIV 

(ELISA) 
  

    

2.1 Suivre le protocole technique proposé par le fabricant Technicien de 

laboratoire 
 Vérification de la conformité du lot (date de 

péremption, aspect macroscopique…). Les composants 

   appartenant à des lots différents ne doivent pas être 

   mélangés . L’utilisation des embouts à usage unique 

   est obligatoire 

2.2 Valider la plaque   Vérification des absorbances des témoins positifs et  

   négatifs qui doivent répondre aux critères du fabricant. Il  

   faudrait refaire toute plaque non validée et marquer  

   clairement sur le premier résultat que la plaque n’a pas 

   répondu aux critères de validation 

2.3 Calculer la VS selon la formule donnée par le fabricant   
    

2.4 Interpréter les résultats   Tout échantillon est considéré : 

 - négatif, si Do < VS –20% 

- positif, si Do > VS + 20% 

- douteux, si VS –20%  Do  VS+ 20% 

2.5  Retester en double tous les échantillons positifs et    L’interprétation définitive se fait conformément à  

 douteux avec le réactif initial  l’algorithme général de dépistage sérologique  
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

   ( Cf .Annexe T6). L’analyse complémentaire de 

confirmation du HIV est effectuée par la technique de 

Western-Blot. A cet effet, tout échantillon réactif doit 

être adressé, pour confirmation, au laboratoire de 

microbiologie de l’EPS Charles Nicolle 

2.6 Avertir le responsable du laboratoire en cas de    

 difficulté d’interprétation   

2.7 Transcrire les résultats   La transcription manuelle se fait dans le registre de 

laboratoire. Elle doit être signée par l’opérateur et, 

vérifiée et contresignée par un deuxième technicien 

    La saisie informatique des résultats se fait en double ; 

le code d’accès devant être personnel et confidentiel 

2.8 Archiver les fiches de résultats   

    

2.9 Déclarer tout résultat positif, par courrier confidentiel, 

aux services de soins de santé de base 

Responsable du 

laboratoire                                                    

 

 Loi n° 92-71 du 27 juillet 1992 relative aux maladies 

transmissibles,telle que modifié et complété par la loi n° 

2007-12 du12 février 2007( Cf .Annexe LR2)   

    
    

3 RECHERCHE DE L’ANTIGENE HBs (ELISA)   

3.1 Suivre le protocole technique proposé par le fabricant Technicien de 

laboratoire 
 Vérification de la conformité du lot (date de 

péremption, aspect macroscopique…). Les composants 

   appartenant à des lots différents ne doivent pas être  
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3.2 

 

 

 

Valider la plaque 

 mélangés . L’utilisation des embouts à usage unique 

est obligatoire 

 

 Vérification des absorbances des témoins positifs et  

   négatifs qui doivent répondre aux critères du fabricant. Il  

   faudrait refaire toute plaque non validée et marquer  

   clairement sur le premier résultat que la plaque n’a pas 

  Technicien de 

laboratoire 

répondu aux critères de validation 

3.3 Calculer la VS selon la formule donnée par le fabricant   

    

3.4 Interpréter les résultats   Tout échantillon est considéré : 

 - négatif, si Do < VS –20% 

- positif, si Do > VS + 20% 

     - douteux, si VS –20%  Do  VS+20% 

  

3.5 Retester en double les échantillons douteux avec le 

réactif initial 
  Si les 2 résultats sont négatifs, la sérologie HBs est 

considérée négative 

    Si l’un des 2 résultats, au moins, est positif ou douteux, 

il faut éliminer les produits du don et convoquer le 

donneur pour un deuxième prélèvement 

3.6 Avertir le responsable du laboratoire en cas de    

 difficulté d’interprétation   

3.7 Transcrire les résultats   La transcription manuelle se fait dans le registre de  
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  laboratoire. Elle doit être signée par l’opérateur et, 

vérifiée et contresignée par un deuxième technicien 

 La saisie informatique des résultats se fait en double ; 

le code d’accès devant être personnel et confidentiel 

3.8 Archiver les fiches de résultats   

    

3.9 Déclarer tout résultat positif, par courrier confidentiel, 

aux services de soins de santé de base 

Responsable du 

laboratoire 
 Loi n° 92-71 du 27 juillet 1992 relative aux maladies 

transmissibles,telle que modifié et complété par la loi n° 

2007-12 du12 février 2007( Cf .Annexe LR2)   

    

    

4 RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-HCV 

(ELISA) 

  

    

4.1 Suivre le protocole technique proposé par le fabricant Technicien de 

laboratoire 
 Vérification de la conformité du lot (date de 

péremption, aspect macroscopique…). Les composants 

   appartenant à des lots différents ne doivent pas être 

   mélangés . L’utilisation des embouts à usage unique 

   est obligatoire 

    

4.2 Valider la plaque   Vérification des absorbances des témoins positifs et  

   négatifs qui doivent répondre aux critères du fabricant. Il  

   faudrait refaire toute plaque non validée et marquer  
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   clairement sur le premier résultat que la plaque n’a pas 

   répondu aux critères de validation 

    

4.3 Calculer la VS selon la formule donnée par le fabricant   

    

4.4 Interpréter les résultats   Tout échantillon est considéré : 

 - négatif, si Do < VS –20% 

- positif, si Do > VS + 20% 

     - douteux, si VS –20%  Do  VS + 20% 

  Technicien de 

laboratoire 

 

4.5  Retester en double tous les échantillons positifs et    L’interprétation définitive se fait conformément à  

 douteux avec le réactif initial  l’algorithme de dépistage sérologique.( Cf. AnnexeT6). 

   L’analyse complémentaire de confirmation du HCV est 

effectuée par immunoblot. Si le résultat est positif ou 

douteux, il faut convoquer le donneur pour un 2
ème

 

prélèvement 

4.6 Avertir le responsable du laboratoire en cas de    

 difficulté d’interprétation 

 
  

4.7 Transcrire les résultats   La transcription manuelle se fait dans le registre de 

laboratoire. Elle doit être signée par l’opérateur et, 

vérifiée et contresignée par un deuxième technicien 
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

    La saisie informatique des résultats se fait en double ; 

le code d’accès devant être personnel et confidentiel 

4.8 Archiver les fiches de résultats   

    

4.9 Déclarer tout résultat positif, par courrier confidentiel, 

aux services de soins de santé de base 

Responsable du 

laboratoire 
 Loi n° 92-71 du 27 juillet 1992 relative aux maladies 

transmissibles,telle que modifié et complété par la loi n° 

2007-12 du12 février 2007( Cf .Annexe LR2)   
    

5 RECHERCHE DES ANTICORPS 

SYPHLITIQUES (TPHA) 

  

    

5.1 Suivre le protocole technique proposé par le fabricant Technicien de 

laboratoire 
 Vérification de la conformité du lot (date de 

péremption, aspect macroscopique…). Les composants 

   appartenant à des lots différents ne doivent pas être 

   mélangés . L’utilisation des embouts à usage unique 

est obligatoire 

    

5.2 Valider les témoins positifs et négatifs   Selon les recommandations du fabricant 
    

5.3 Interpréter les résultats   Selon les recommandations du fabricant 
    

5.4 Retester, en double, tout échantillon positif, avec le 

réactif initial 
  Si le résultat est positif, il faut éliminer les produits du 

don et convoquer le donneur pour un 2
ème

 prélèvement 
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5.5 Transcrire les résultats   La transcription manuelle se fait dans le registre de 

laboratoire. Elle doit être signée par l’opérateur et 

vérifiée et contresignée par un deuxième technicien 

    La saisie informatique des résultats se fait en double ; 

le code d’accès devant être personnel et confidentiel 

    

5.6 Archiver les fiches de résultats   

    

5.7 Déclarer tout résultat positif, par courrier confidentiel, 

aux services de soins de santé de base 

Responsable du 

laboratoire 
 Loi n° 92-71 du 27 juillet 1992 relative aux maladies 

transmissibles,telle que modifié et complété par la loi n° 

2007-12 du12 février 2007( Cf .Annexe LR2)   
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réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 GESTION DE STOCK   

    

1.1 Constituer un stock de produits sanguins labiles  Responsable de la 

distribution 
 Chaque ETS doit constituer un stock minimum de 

produits sanguins (stock de fond de roulement). Ce stock 

tient compte des besoins  des services et/ou hôpitaux qui 

en dépendent 

    La zone de stockage doit être indépendante de la zone 

de préparation 

    

1.2 Gérer le stock   Les produits sanguins labiles ont une durée de vie 

limitée. La gestion du stock s’efforce de trouver un 

équilibre entre les entrées (collecte ou 

approvisionnement extérieur) et les sorties (distribution). 

Ce qui permet d’éviter les pénuries et les péremptions. 

Cette gestion exige d’avoir des informations suffisantes 

et en continu sur les activités et donc sur les besoins des 

services ou hôpitaux qui dépendent de l’ETS 
    

2 DISTRIBUTION   Les produits sanguins labiles sont distribués selon 2 

modalités : 

- l’attribution : délivrance sur prescription médicale 

nominative  

- l’approvisionnement d’autres ETS ou de sites de 
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   distribution dépendants de l’ETS 

 L’ETS distributeur doit être  informé de l’utilisation 

précise du produit sanguin délivré et de la survenue 

d’éventuels incidents ou accidents transfusionnels (Cf. 

Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe LR15 et 

circulaire n°24/2007 du 13 Février 2007 en annexe 

LR20) 

   Cf.Arrêté du ministre des finances et du ministre de la 

santé publique de 22 février 2008 en annexe LR11 

 

2.1 Attribution de CGR et de ST Agent de distribution  L’attribution se fait sur la base d’une demande   de 

produits sanguins (Cf.Annexe P8  et la circulaire n°49/ 

2005 du 13 juin 2005 en annexe LR19). La demande doit 

être correctement remplie par le médecin prescripteur qui 

engage sa responsabilité sur les informations qu’il a 

inscrites. La demande doit être, en outre, accompagnée 

d’un bon de commande (Cf. Circulaire n°101/99 du 29 

octobre 1999 en annexe  LR17), d’une carte de groupe 

sanguin valide (Cf.Annexe P3) ou d’un prélèvement 

permettant d’effectuer le groupage ou de le contrôler et 

d’un bon de donneurs ou d’une carte de donneur de sang  

(Cf.Annexe P2) 

 

2.1.1 Réceptionner la demande de produits sanguins   En cas de transfusion  néo-natale ou pédiatrique, un 

protocole transfusionnel doit être établi, en accord avec  
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2.1.2 

 

 

 

 

Contrôler le contenu de la demande et rechercher une 

incohérence ou une insuffisance d’information 

 le médecin prescripteur. Ce protocole concerne le taux   

d’hémoglobine requis, avant et après transfusion de CGR 

ou de sang total  ainsi que d’autres paramètres(Volumes, 

durée de conservation, déleucocytation, irradiation…) 

2.1.3 Prendre l’avis du médecin chargé du conseil 

transfusionnel 

  Conseil transfusionnel (Cf.Annexe T7) 

    

2.1.4 Vérifier la conformité entre le GS du sang demandé et 

celui du patient à transfuser ainsi que la couleur, aspect 

et date limite d’utilisation du sang 

 

Agent de distribution  Circulaire n°49/ 2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19) 

2.1.5 Veillez au respect des exigences immuno-

hématologiques requises 
  RAI et phénotypages érythrocytaires pour certains 

patients : polytransfusés, femmes en âge de procréer (Cf. 

Circulaire n°49/ 2005 du 13 juin 2005 en annexe LR19) 

 

2.1.6 Effectuer l’épreuve de compatibilité au laboratoire   Elle se fait, au minimum, par le test à l’antiglobuline 

(coombs indirect). Elle est obligatoire avant toute 

transfusion de produit érythrocytaire (Cf. Circulaire 

n°49/ 2005 du 13 juin 2005 en annexe LR19) 
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2.1.7 Consigner toutes les informations dans le registre de 

gestion des produits sanguins ou dans un fichier 

informatique et délivrer les produits 

Agent de distribution  Circulaire n° 106/92 du 28 décembre 1992 (Cf.Annexe 

LR14.Le registre de gestion des produits sanguins 

(Cf.Annexe P11) permet d’établir le lien entre le produit 

sanguin délivré et le receveur, tout en préservant 

l’anonymat du donneur (Traçabilité) 

    

2.1.8 Tenir à jour le dossier transfusionnel Médecin chargé du 

conseil transfusionnel 
 Les transfusés chroniques et les greffés doivent avoir 

des dossiers médicaux au sein de l’ETS, permettant le 

suivi de leur traitement (rendement transfusionnel, 

hypersplénisme, allo-immunisation,…)  

2.2 Attribution de concentrés plaquettaires   

    

2.2.1 Réceptionner la demande de produits sanguins Agent de distribution  La demande comporte, en plus des données de l’annexe 

1 de la circulaire n°49/ 2005 du 13 juin 2005, le poids du 

patient et/ou sa taille et une numération des plaquettes 

datée ; sinon l’effectuer à l’ETS 

    En cas de transfusion néo-natale ou pédiatrique, un 

protocole transfusionnel doit être établi, en accord avec 

le prescripteur. Ce protocole concerne le taux de 

plaquettes requis, avant  et après transfusion, la qualité 

des plaquettes (volumes, durée de conservation, 

déleucocytation, irradiation…) 

2.2.2 Contrôler le contenu de la demande et rechercher une 

incohérence ou une insuffisance d’information 
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2.2.3 Prendre l’avis du médecin chargé du conseil 

transfusionnel 

  Conseil transfusionnel (Cf.Annexe en annexe T7) 

2.2.4 Vérifier la conformité entre le GS du sang demandé et 

celui du patient à transfuser ainsi que la couleur, aspect 

et date limite d’utilisation du sang 

 

  La compatibilité ABO doit être respectée autant que 

possible. Dans certains cas d’immunisation aux antigènes 

leuco-plaquettaires, la transfusion de plaquettes phéno ou 

séro-compatibles avec le receveur peut être nécessaire 

 En cas de transfusion de plaquettes Rh positif à un 

patient Rh négatif ne présentant pas d’anti-D une 

prophylaxie de l’allo-immunisation anti-D est instituée si 

la situation clinique l’impose. 
    

2.2.5 Consigner toutes les informations dans le registre de 

gestion des produits sanguins ou dans un fichier 

informatique et délivrer les produits 

  Circulaire n° 106/92 du 28 décembre 1992 (Cf.Annexe 

LR14. Le registre de gestion des produits sanguins 

(Cf.Annexe P11) permet d’établir le lien entre le produit 

sanguin délivré et le receveur, tout en préservant 

l’anonymat du donneur (Traçabilité) 

    

2.2.6 Tenir à jour le dossier transfusionnel Médecin chargé du  Les dossiers médicaux des transfusés permettent, au 

  conseil transfusionnel sein de l’ETS, de  calculer le rendement transfusionnel 

   de détecter des allo-immunisations ou un hypersplénisme 

et contribuer à la rationalisation de l’utilisation des 

produits sanguins (Cf. Conseil transfusionnel en annexe 

T7) 
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2.3 Attribution de PFC et de PDC   

    

2.3.1 Réceptionner la demande de produits sanguins Agent de distribution  L’attribution se fait sur la base d'une demande de 

produits sanguins (Cf.Annexe P8) 

2.3.2 Contrôler le contenu de la demande et rechercher une 

incohérence ou une insuffisance d’information 

  

    

2.3.3 Prendre l’avis du médecin chargé du conseil 

transfusionnel 

  Conseil transfusionnel (Cf.Annexe T7) 

    

2.3.4 Vérifier la conformité entre le GS du sang demandé et 

celui du patient à transfuser ainsi que la couleur, aspect 

et date limite d’utilisation du sang 

 

  Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19) 

2.3.5 Décongeler le PFC ou le PDC dans un Bain-Marie à 

37°C 

  L’eau du Bain-Marie doit être changée régulièrement 

    

2.3.6 Consigner toutes les information dans le registre de 

gestion des produits sanguins ou dans un fichier 

informatique et délivrer les produits 

  Circulaire n° 106/92 du 28 décembre 1992 (Cf.Annexe 

LR14. Le registre de gestion des produits sanguins 

(Cf.Annexe P11) permet d’établir le lien entre le produit 

sanguin délivré et le receveur, tout en préservant 

l’anonymat du donneur (Traçabilité) 

 

2.3.7 Tenir à jour le dossier transfusionnel Médecin chargé du 

Conseil transfusionnel 
 Les dossiers médicaux des transfusés permettent, au 

sein de l’ETS, de faire le suivi des déficits simples ou 

combinés en facteurs de la coagulation 
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2.4 Attribution de cryoprécipités   

    

2.4.1 Réceptionner la demande de produits sanguins   L’attribution se fait sur la base d'une demande de 

produits sanguins (Cf.Annexe P8) 

2.4.2 Contrôler le contenu de la demande et rechercher une 

incohérence ou une insuffisance d’information 
  

    

2.4.3 Prendre l’avis du médecin chargé du conseil 

transfusionnel 
  Conseil transfusionnel (Cf.Annexe T7) 

    

2.4.4 Décongeler les cryoprécipités dans un Bain-Marie à 

37°C 

  L’eau du Bain-Marie doit être changée régulièrement 

    

2.4.5 Consigner toutes les information dans le registre de 

gestion des produits sanguins ou dans un fichier 

informatique et délivrer les produits 

  Circulaire n° 106/92 du 28 décembre 1992 (Cf.Annexe 

LR14. Le registre de gestion des produits sanguins 

(Cf.Annexe P11) permet d’établir le lien entre le produit 

sanguin délivré et le receveur, tout en préservant 

l’anonymat du donneur (Traçabilité) 

 

2.4.6 Tenir à jour le dossier transfusionnel Médecin chargé du  Les dossiers médicaux des hémophiles permettent au 

  Conseil transfusionnel sein de l’ETS, de calculer le rendement transfusionnel et 

   de détecter une allo-immunisation (anti-coagulant 

   circulant) 
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2.5 Attribution des produits sanguins en cas d’urgence  

 

  

2.5.1 Rédiger la demande de produits sanguins 

 

Médecin prescripteur  La demande doit comporter, de façon claire, la mention 

« urgence vitale ». L’utilisation de cette mention doit être 

exceptionnelle, sans abus et bien pesée, au préalable, et 

ne pas faire oublier les règles de sécurité transfusionnelle 

et d’utilisation rationnelle des produits sanguins  

 

 Selon le degré d’urgence, le médecin prescripteur doit 

préciser sur la demande s’il souhaite avoir le produit sans 

sérologie et/ou sans test de compatibilité et, 

éventuellement, sans groupe sanguin du patient, si le cas 

l’exige, réellement. Dans ce dernier cas, il faut effectuer, 

toujours, un prélèvement de sang du patient pour 

déterminer son groupe, afin de rectifier, dès que possible, 

le choix du produit à transfuser 

 Les mentions sus-indiquées doivent être accompagnées 

de la signature du médecin prescripteur, de son cachet 

nominatif et du numéro de téléphone auquel il peut être 

contacté 

 Parfois l’identité du patient est inconnue, le médecin 

prescripteur doit mettre un code alphanumérique à la 

place du nom et prénom du patient 

 En cas de demande portant la mention « sans groupe 
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   sanguin du patient », le recours à la transfusion du sang 

Rhésus D négatif ne doit pas être systématique. En effet, 

dans certaines conditions à discuter avec le médecin 

chargé du conseil transfusionnel de l’ETS, on peut 

transfuser du sang Rh D positif à un patient Rh D négatif 

(situation qui peut s’observer, également, en dehors de 

l’urgence) 

    Le recours à cette procédure exceptionnelle doit faire 

l’objet d’un rapport circonstancié remis, dans les 48 

heures, à l’ETS qui le transmettra, après annotation, à 

l’unité centrale de la transfusion sanguine et des banques 

du sang au ministère de la santé publique 

 

2.5.2 Procéder à une distribution rapide et prioritaire afin de 

préserver les chances de survie du patient 

Agent de distribution  Tenir compte des indications du médecin prescripteur 

 Vérifier, toujours, la couleur, l’aspect et la date limite 

d’utilisation du produit sanguin 

 

2.5.3 Prendre, en cas de besoin, l’avis du médecin chargé du 

conseil transfusionnel 

 Conseil transfusionnel (Cf. Annexe T7) 

2.5.4 Consigner toutes les informations dans le registre ou 

dans le fichier informatisé de gestion des produits 

sanguins 

 Circulaire n°49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19) 
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2.6 Approvisionnement d’un site distributeur ou d’un 

ETS 

  

    

2.6.1 Etablir un protocole d’approvisionnement avec le site 

distributeur ou l’ETS 

Responsable de la 

distribution 
 Le protocole précise, notamment, le rythme 

d’approvisionnement, la nature et les quantités de 

produits sanguins à délivrer, la gestion de stock… 

    

2.6.2 Procéder à la délivrance des produits sanguins 

demandés 

Agent de distribution  L’approvisionnement se fait sur la base d’un bon de 

commande, dûment, signé 
    

3  TRANSPORT DES PRODUITS SANGUINS   
    

3.1 Etablir des modalités de transport clairement définies 

avec les utilisateurs 

 

Responsable de la 

distribution 

 

 

3.2 S’assurer du respect des conditions de transport Agent de distribution  Le transport doit être effectué dans des caisses 

isothermes en respectant les normes de conservation de 

chaque produit sanguin 

 En cas d’approvisionnement d’un site distributeur ou 

d’un ETS, les PFC, PDC et cryo sont distribués congelés 
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4 

 

4.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 

GESTION DES RETOURS 

 

Récupérer les produits sanguins restés conformes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Récupérer les produits sanguins devenus non 

conformes 

 

 

Agent de distribution 

 

 

 Les produits sanguins retournés doivent être non 

périmés et répondre, parfaitement, aux conditions de 

conservation et de transport réglementaires 

 Cette récupération n’est possible que par accord entre 

l’ETS distributeur et les services ou ETS demandeurs 

 Les produits sanguins décongelés ne peuvent être 

récupérés 

 

 Il s’agit de produits sanguins périmés, altérés ou 

détériorés. Les produits récupérés doivent être détruits 

par l’ETS et consignés dans le registre de gestion des 

produits sanguins 

 

5 Conserver, pendant la durée réglementaire requise,, les 

informations consignées dans le registre de gestion des 

produits sanguins ou dans le fichier informatique 

Responsable de la 

distribution 
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1 RECEPTION DE CGR ET SANG TOTAL   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19)  

    

1.1 Réceptionner les poches de sang Médecin ou infirmier  La transfusion peut être effectuée par un médecin ou un 

infirmier exerçant sous sa responsabilité 

    

1.2 Vérifier les conditions de stockage et de transport des 

poches 
  Le transport doit être effectué dans une caisse 

isotherme munie de briquettes congelées permettant de 

   conserver les poches de sang à une température adéquate 

(+4°C) 

    

1.3 Vérifier la concordance entre le formulaire de la 

demande de produits sanguins et les poches de sang 

reçues 

  Vérification de l’identité du receveur et du nom du 

service demandeur 

 Contrôle de la concordance du groupe sanguin du 

receveur et celui du CGR ou ST et de la concordance des 

numéros et du nombre des poches reçues 

 

1.4 Vérifier la conformité de la poche   Vérification de l’intégrité de la poche, l’aspect de son 

contenu et la date de péremption 

    En cas de non conformité, ne pas transfuser et retourner 

   la poche à l’ETS 
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    Exemples de poches non conformes : 

    - Anomalies de stockage et de transport, 

    - Poches trouées, ou périmées 

   - Contenu douteux… 

    

1.5 Transfuser dans les plus brefs délais sinon assurer   La transfusion de CGR ou ST doit être 

 une conservation adéquate dans l’ attente de transfusion Médecin ou infirmier réalisée au maximum dans les 6 heures après leur 

réception à condition que le stockage ait été fait à + 4°C 

dans un réfrigérateur réservé à cet effet et dont la 

température est contrôlée 
    

2 VERIFICATION ULTIME 

PRETRANSFUSIONNELLE AU LIT DU 

MALADE 

  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19 

    

2.1 Contrôler la concordance entre l’identité du receveur et 

celle inscrite sur la carte de groupe sanguin 

Médecin ou infirmier  Demander au patient de décliner son identité 

    

2.2 S’assurer de la concordance du groupe sanguin du 

receveur inscrit sur sa carte de groupe avec celui des 

poches de sang 

  Les règles de compatibilité ABO et Rh D de la 

transfusion des globules rouges doivent être respectées 

(Cf.Annexe T8) 
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2.3 Vérifier que l’épreuve de compatibilité au laboratoire a 

été effectuée 

Médecin ou infirmier  

    

2.4 S’assurer selon indication de la concordance entre les 

résultats d’une RAI récente et les phénotypes des CGR 

  

    

2.5 Effectuer l’épreuve de contrôle ultime 

au lit du malade 

  Il s’agit d’un contrôle ABO effectué selon deux 

modalités techniques : 

   - contrôle du groupe ABO du patient et de chaque CGR   

ou  ST à transfuser, au moyen de l’épreuve de Beth 

Vincent, sur carte ou plaque d’opaline 

- contrôle direct, sur plaque, de la compatibilité entre le 

sérum ou le plasma du patient et chaque CGR ou ST à 

transfuser 

 Le sang de la poche à grouper doit être prélevé à partir 

du segment de la tubulure, réservé à cet effet 

    Ne transfuser que les poches de sang compatibles. Les 

poches incompatibles sont retournés à l’ETS en 

respectant les conditions de stockage et de transport 
    

3 ACTE TRANSFUSIONNEL   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19) 

3.1 Informer le patient du déroulement de l’acte 

transfusionnel 

Médecin ou infirmier  En cas de refus de la transfusion, le consigner dans le 

dossier médical en exigeant la signature du patient 
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3.2 Prendre le pouls, la pression artérielle, la température, 

et l’état de conscience du patient et les noter dans la 

fiche transfusionnelle 

  Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

    

3.3 Préparer la poche à transfuser   Il faut sortir la poche de son lieu de conservation ou de 

transport et la laisser s’équilibrer avec la température 

ambiante. En cas de transfusion massive, il faut utiliser 

un système de préchauffage adapté 

    

3.4 Vérifier la bonne qualité du transfuseur Médecin ou infirmier  Vérifier le filtre antiagrégant, l’intégrité de la tubulure 

et le système de fermeture 

    

3.5 Mettre le patient en position couchée ou déclive   

    

3.6 Poser un garrot   
    

3.7 Choisir une voie veineuse de calibre suffisant et 

exclusive pour la transfusion 
  

    

3.8 Désinfecter l’endroit de la phlébotomie   
    

3.9 Insérer le transfuseur dans la poche par la cheminée 

prévue à cet effet 
  Avant d’insérer le transfuseur, il faut s’assurer que sa 

tubulure est fermée 
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3.10 Suspendre la poche à transfuser et purger la tubulure   
    

3.11 Ne pas injecter, dans la poche, de solutés ou de 

médicaments avant ou pendant la transfusion 
  Seul le soluté de Nacl à 9°/°° avec ou sans desféral est 

permis 

 

3.12 Procéder à la phlébotomie   
    

3.13 Desserrer le garrot   

  Médecin ou Infirmier  

3.14 Ouvrir la tubulure et fixer un débit lent au départ puis 

l’adapter à l’état clinique 

  Le débit doit être adapté à la tolérance cardio-

vasculaire du patient et sur avis du prescripteur 

    

3.15 Surveiller le patient transfusé en continu pendant les 10 

premières minutes puis de façon adaptée à la clinique 

  Il faut être attentif à tout signe d’intolérance : fièvre, 

frissons, douleur lombaire, vomissements, éruption.. 

    

    

3.16 Remplir la fiche transfusionnelle   Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

3.17 Remplir le registre transfusionnel   Note circulaire n°6/DPL du 29 janvier 1980 (Cf. 

Annexe LR12) et registre transfusionnel en annexe P12 
    

3.18 Dépiquer le patient à la fin de la transfusion et 

appliquer un pansement compressif 
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4  INCIDENTS TRANSFUSIONNELS   

    

4.1 Arrêter la transfusion en cas d’incident transfusionnel 

tout en conservant la voie veineuse 

Médecin ou infirmier  

    

4.2 Brancher une perfusion de soluté salé à 9°/°°   Utiliser une nouvelle tubulure 

    

4.3 Prendre le pouls et la tension artérielle   

    

4.4 Appeler le médecin prescripteur Infirmier  Si l’infirmier s’occupe directement de la transfusion 

    

4.5 Procéder à l’examen du patient Médecin  Au terme de l’examen, la décision sera prise d’annuler 

la transfusion ou de la reprendre 

    

4.6 Effectuer les contrôles biologiques à l’ETS en fonction 

des données cliniques 
  Les prélèvements nécessaires sont : 

 - contrôle immunohématologique des groupes 

   sanguins du CGR ou du sang total et du patient, RAI, 

   compatibilité, test de coombs direct et épreuve 

d’élution,et recherche d’anticorps anti-HLA 

   - bilan d’hémolyse intravasculaire 
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     - bilan d’hémostase à la recherche de CIVD 

  - contrôle bactériologique de la poche et du sang du 

patient transfusé (hémoculture) 

 L’ETS précisera le diagnostic et le choix de l’attitude 

thérapeutique à suivre. Il procédera, en outre, à une 

enquête 

 

 

 Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 (Cf.Annexe 

LR19) 

   

 

 

 

 

4.7 

 

 

 

 

Conserver les poches et tubulures correctement scellées 

et éventuellement, les cartes de contrôle à + 4°C pour 

un contrôle ultérieur 

Médecin  

   

4.8 Prendre  les mesures thérapeutiques nécessaires 

 

4.9 

 

Consigner les incidents dans le registre et la fiche 

transfusionnels 

4.10 Remplir la fiche d'incident transusionnel et l'adresser, 

dûment remplie, à l'ETS 
Circulaire n° 24/2007 du 13 février 2007 (Cf.Annexe 

LR20) 

   Cette fiche doit porter la signature du médecin 

responsable de la transfusion et son cachet (Cf.Fiche 

d’incident transfusionnel en annexe P14) 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CGR ET DE SANG TOTAL 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

 

5 

 

 

 

 

 

 

5.1 

 

 

SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL 

 

 

 

 

 

 

Mesurer l’efficacité immédiate de la transfusion 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médecin 

 

 Le suivi se fait conjointement avec le Médecin chargé 

du conseil transfusionnel de l’ETS 

 Le bilan biologique doit être fait à l’ETS 

 La surveillance du patient transfusé doit être poursuivie 

après l’acte transfusionnel (heures, jours et mois 

suivants) 

 

 

 Détermination du taux d’hémoglobine ou à défaut 

l’hématocrite 

    

5.2 Rechercher les complications post-transfusionnelles   Le délai de survenue des accidents est variable de 

quelques jours à plusieurs mois en fonction du type de 

complications 

    Le bilan de contrôle nécessaire varie en fonction du 

   type de complications (NFS, bilan d’hémostase, RAI, 

sérologie virale…) 

5.3 Consigner les résultats dans le registre et la fiche 

transfusionnels  
  

    

5.4 Prendre en charge thérapeutique le patient en cas de 

complications 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 RECEPTION DES CONCENTRES 

PLAQUETTAIRES 

  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

    

1.1 Réceptionner les poches de concentrés plaquettaires Médecin ou infirmier  La transfusion peut être effectuée par un médecin ou un 

infirmier exerçant sous sa responsabilité 

    

1.2 Vérifier les conditions de stockage et de transport des 

poches 

  Le transport doit être effectué dans une caisse 

isotherme permettant de conserver les plaquettes à 

   une température adéquate (+22°C) 

    

1.3 Vérifier la concordance entre le formulaire de la 

demande de produits sanguins et les poches de 

concentrés plaquettaires reçues 

  Vérification de l’identité du receveur et du nom du 

service demandeur 

 Contrôle de la concordance du groupe sanguin du 

receveur et celui du concentré plaquettaire et de la 

concordance des numéros et du nombre des poches 

reçues 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

1.4 Vérifier la conformité de la poche Médecin ou infirmier  Vérification de l’intégrité de la poche, l’aspect de son 

contenu et la date de péremption 

 En cas de non conformité, ne pas transfuser et retourner 

la poche à l’ETS 

 Exemples de poches non conformes : 

    - Anomalies de stockage et de transport, 

    - Poches trouées, ou périmées 

   - Contenu douteux… 

1.5 Transfuser immédiatement   

    

2 VERIFICATION ULTIME 

PRETRANSFUSIONNELLE AU LIT DU 

MALADE 

  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

    

2.1 Contrôler la concordance entre l’identité du receveur et 

celle inscrite sur la carte de groupe sanguin 

Médecin ou infirmier  Demander au patient de décliner son identité 

    

2.2 S’assurer de la concordance du groupe sanguin du 

receveur inscrit sur sa carte de groupe avec celui des 

concentrés plaquettaires 

  La compatibilité ABO doit être respectée autant que 

possible. Il faut injecter des antiglobulines anti-D dans 

un délai maximum de 72 heures en cas de transfusion de 

concentrés plaquettaires Rh positif à un receveur Rh 

négatif 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

2.3 Vérifier, si nécessaire, que l’épreuve de compatibilité 

au laboratoire a été effectuée 

Médecin ou infirmier  Cette vérification est nécessaire en cas d’allo-

immunisation aux antigènes HLA ou aux antigènes 

plaquettaires spécifiques 
    

3 ACTE TRANSFUSIONNEL   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

    

3.1 Informer le patient du déroulement de l’acte 

transfusionnel 

Médecin ou infirmier  En cas de refus de la transfusion, le consigner dans le 

dossier médical en exigeant la signature du patient 

    

3.2 Prendre le pouls, la pression artérielle, la température, 

et l’état de conscience du patient et les noter dans la 

fiche transfusionnelle 

  Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

    

3.3 Vérifier la bonne qualité du transfuseur   Vérifier le filtre antiagrégant, l’intégrité de la tubulure 

et le système de fermeture 

    

3.4 Mettre le patient en position couchée ou déclive   

    

3.5 Poser un garrot   

    

3.6 Choisir une voie veineuse de calibre suffisant et 

exclusive pour la transfusion 

  

 

110 



 

MINISTERE 

DE LA SANTE PUBLIQUE 
***************** 

STRUCTURES: 

Services transfuseurs 
 

 

MANUEL DES PROCEDURES DE 

GESTION DU SANG ET DE SES 

DERIVES 

 

Etabli le :Décembre 1998 
 

M.A.J le :Février 2010 

Par : Jalel Gargouri – Hmida 

Slama –Raouf Hafsia– Mongi 

Maâmar –  Mohieddine 

Hassine –Mongi Sdiri 

Par : Mohieddine Hassine – 

Hadef Skouri –Mongi Maâmar 

–Jalel Gargouri–Salwa Jemni– 

Ali Ben Amor – Kadhem 

Debbiche         

Code : Page :4/7 

Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.7 Désinfecter l’endroit de la phlébotomie   

    

3.8 Insérer le transfuseur dans la poche par la cheminée 

prévue à cet effet 
  Avant d’insérer le transfuseur, il faut s’assurer que sa 

tubulure est fermée 

    

3.9 Suspendre la poche à transfuser et purger la tubulure   

    

3.10 Ne pas injecter, dans la poche, de solutés ou de 

médicaments avant ou pendant la transfusion 

Médecin ou Infirmier  

    

3.11 Procéder à la phlébotomie   

    

3.12 Desserrer le garrot   

    

3.13 Ouvrir la tubulure et fixer un débit lent au départ puis 

l’adapter à l’état clinique 
  Le débit doit être adapté à la tolérance cardio-

vasculaire du patient et sur avis du prescripteur 
    

3.14 Surveiller le patient transfusé en continu pendant les 10 

premières minutes puis de façon adaptée à la clinique 
  Il faut être attentif à tout signe d’intolérance : fièvre, 

frissons, douleur lombaire, vomissements, éruption.. 
    

3.15 Remplir la fiche transfusionnelle   Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.16 Remplir le registre transfusionnel   Note circulaire n°6/DPL du 29 janvier 1980 (Cf. 

Annexe LR12) et registre transfusionnel en annexe P12 

  Médecin ou infirmier  

3.17 Dépiquer le patient à la fin de la transfusion et 

appliquer un pansement compressif 

  

    

4  INCIDENTS TRANSFUSIONNELS   

    

4.1 Arrêter la transfusion en cas d’incident transfusionnel 

tout en conservant la voie veineuse 

Médecin ou infirmier  

    

4.2 Brancher une perfusion de soluté salé à 9°/°°   Utiliser une nouvelle tubulure 
    

4.3 Prendre le pouls et la tension artérielle   

    

4.4 Appeler le médecin prescripteur Infirmier  Si l’infirmier s’occupe directement de la transfusion 

    

4.5 Procéder à l’examen du patient Médecin  Au terme de l’examen, la décision sera prise d’annuler 

la transfusion ou de la reprendre 

    

4.6 Effectuer les contrôles biologiques à l’ETS en fonction 

des données cliniques 

  Les prélèvements nécessaires sont : 

   - contrôle immunohématologique des groupes 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

   sanguins du concentré plaquettaire et du patient, RAI, 

compatibilité, test de coombs direct et épreuve 

   d’élution et recherche d’anticorps anti-HLA et 

d’anticorps dirigés contre les antigènes plaquettaires 

       - bilan d’hémolyse intravasculaire 

    - bilan d’hémostase  

    - contrôle bactériologique de la poche et du sang du 

patient transfusé (hémoculture) 

 L’ETS précisera le diagnostic et le choix de l’attitude 

thérapeutique à suivre. Il procédera, en outre, à une 

enquête 

4.7 Conserver les poches et tubulures correctement scellées 

à + 4°C pour un contrôle ultérieur 
  

    

4.8 Prendre  les mesures thérapeutiques nécessaires   

    

4.9 

 

 

4.10 

Consigner les incidents dans le registre et la fiche 

transfusionnels 

 

Remplir la fiche d'incident transusionnel et l'adresser, 

dûment remplie, à l'ETS 

 

 

 

Médecin  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

 

Circulaire n° 24/2007 du 13 février 2007 (Cf.Annexe 

LR20) 

Cette fiche doit porter la signature du médecin 

responsable de la transfusion et son cachet (Cf.Fiche 

d’incident transfusionnel en annexe P14) 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES (CSP/CPA) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

5 

 

 

 

 

 

 

5.1 

SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL 

 

 

 

 

 

 

Mesurer l’efficacité immédiate de la transfusion 

 

 

 

 

 

 

 

Médecin 

 Le suivi se fait conjointement avec le médecin chargé du 

conseil transfusionnel de l’ETS 

 Le bilan biologique doit être fait à l’ETS 

 

 La surveillance du patient transfusé doit être poursuivie 

après l’acte transfusionnel (heures, jours et mois suivants) 

 

 Détermination du taux de  plaquettes 

 

5.2 Rechercher les complications post-transfusionnelles   Le délai de survenue des accidents est variable de quelques 

jours à plusieurs mois en fonction du type de complications 

    Le bilan de contrôle nécessaire varie en fonction du 

   type de complications (NFS plaquettes, bilan d’hémostase, 

recherche d’anticorps anit-HLA ou d’anticorps dirigés conte 

les antigènes plaquettaires, sérologie virale…) 

5.3 Consigner les résultats dans le registre et la fiche 

transfusionnels  

  

    

5.4 Prendre en charge thérapeutique le patient en cas de 

complications 
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Désignation de la procédure :TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 RECEPTION DE PLASMA   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 
    

1.1 Réceptionner les poches de PFC et PDC Médecin ou infirmier  La transfusion peut être effectuée par un médecin ou un 

infirmier exerçant sous sa responsabilité 
    

1.2 Vérifier les conditions de stockage et de transport des 

poches 
  La décongélation à 37° au Bain Marie est réalisée à 

l’ETS 

 Le transport doit être effectué dans une caisse 

isotherme  
    

1.3 Vérifier la concordance entre le formulaire de la 

demande de produits sanguins et les poches de plasma 

reçues 

  Vérification de l’identité du receveur et du nom du 

service demandeur 

 Contrôle de la concordance du groupe sanguin du 

receveur et de celui du PFC ou PDC et de la concordance 

des numéros et du nombre des poches reçues 

 

1.4 Vérifier la conformité de la poche   Vérification de l’intégrité de la poche, l’aspect de son 

contenu et la date de péremption 

    En cas de non conformité, ne pas transfuser et retourner 

la poche à l’ETS 

 Exemples de poches non conformes : 

    - Anomalies de stockage et de transport, 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

      - Poches trouées, ou périmées 

   - Contenu douteux… 

    

1.5 Transfuser dans les plus brefs délais  Médecin ou Infirmier  La transfusion doit se faire plus tard dans les 2 heures 

suivant la décongélation 

    Les PFC et PDC décongelés et non utilisés ne peuvent 

être retournés à l’ETS. Il doivent être incinérés 
    

2 VERIFICATION ULTIME 

PRETRANSFUSIONNELLE AU LIT DU 

MALADE 

  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

    

2.1 Contrôler la concordance entre l’identité du receveur et 

celle inscrite sur la carte de groupe sanguin 

Médecin ou Infirmier  Demander au patient de décliner son identité 

    

2.2 S’assurer de la concordance du groupe sanguin du 

receveur inscrit sur sa carte de groupe avec celui des 

PFC et PDC 

  Les règles de compatibilité ABO et Rh D de la 

transfusion de plasma doivent être respectées (Cf. 

Annexe T8) 
    

3 ACTE TRANSFUSIONNEL   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 
    

3.1 Informer le patient du déroulement de l’acte 

transfusionnel 

Médecin ou Infirmier  En cas de refus de la transfusion, le consigner dans le 

dossier médical en exigeant la signature du patient 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.2 Prendre le pouls, la pression artérielle, la température, 

et l’état de conscience du patient et les noter dans la 

fiche transfusionnelle 

  Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

    

3.3 Vérifier la bonne qualité du transfuseur   Vérifier le filtre antiagrégant, l’intégrité de la tubulure 

et le système de fermeture 

    

3.4 Mettre le patient en position couchée ou déclive Médecin ou Infirmier  

    

3.5 Poser un garrot   

    

3.6 Choisir une voie veineuse de calibre suffisant et 

exclusive pour la transfusion 
  

    

3.7 Désinfecter l’endroit de la phlébotomie   

    

3.8 Insérer le transfuseur dans la poche par la cheminée 

prévue à cet effet 
  Avant d’insérer le transfuseur, il faut s’assurer que sa 

tubulure est fermée 

    

3.9 Suspendre la poche à transfuser et purger la tubulure   
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.10 Ne pas injecter, dans la poche, de solutés ou de 

médicaments avant ou pendant la transfusion 

  

    

3.11 Procéder à la phlébotomie   

    

3.12 Desserrer le garrot   

    

3.13 Ouvrir la tubulure et fixer un débit lent au départ puis 

l’adapter à l’état clinique 

Médecin ou Infirmier  Le débit doit être adapté à la tolérance cardio-

vasculaire du patient et sur avis du prescripteur 

    

3.14 Surveiller le patient transfusé en continu pendant les 10 

premières minutes puis de façon adaptée à la clinique 
  Il faut être attentif à tout signe d’intolérance : fièvre, 

frissons, douleur lombaire, vomissements, éruption.. 

    

3.15 Remplir la fiche transfusionnelle   Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

 

3.16 

 

Remplir le registre transfusionnel 
  

 Note circulaire n°6/DPL du 29 janvier 1980 (Cf. 

Annexe LR12) et registre transfusionnel en annexe P12 

 

    

3.17 Dépiquer le patient à la fin de la transfusion et 

appliquer un pansement compressif 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

4  INCIDENTS TRANSFUSIONNELS   

    

4.1 Arrêter la transfusion en cas d’incident transfusionnel 

tout en conservant la voie veineuse 

Médecin ou infirmier  

    

4.2 Brancher une perfusion de soluté salé à 9°/°°   Utiliser une nouvelle tubulure 

    

4.3 Prendre le pouls et la tension artérielle   

    

4.4 Appeler le médecin prescripteur Infirmier  Si l’infirmier s’occupe directement de la transfusion 

    

4.5 Procéder à l’examen du patient Médecin  Au terme de l’examen, la décision sera prise d’annuler 

la transfusion ou de la reprendre 

    

4.6 Effectuer les contrôles biologiques à l’ETS en fonction 

des données cliniques 
  Les prélèvements nécessaires sont : 

   - contrôle immunohématologique des groupes 

   sanguins du PFC ou PDC et du patient, RAI, 

   compatibilité, test de coombs direct et épreuve d’élution 

    - bilan d’hémolyse intravasculaire 

    - bilan d’hémostase 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

       - contrôle bactériologique de la poche et du sang du 

patient transfusé (hémoculture) 

 L’ETS précisera le diagnostic et le choix de l’attitude 

thérapeutique à suivre. Il procédera, en outre, à une 

enquête 

4.7 Conserver les poches et tubulures correctement scellées 

à + 4°C pour un contrôle ultérieur 
  

    

4.8 Prendre  les mesures thérapeutiques nécessaires   
    

4.9 

 

 

4.10 

Consigner les incidents dans le registre et la fiche 

transfusionnels 

 

Remplir la fiche d'incident transusionnel et l'adresser 

dûment remplie, à l'ETS 

 

 

 

 

 

Médecin  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

 

Circulaire n° 24/2007 du 13 février 2007 (Cf.Annexe 

LR20) 

 

Cette fiche doit porter la signature du médecin 

responsable de la transfusion et son cachet (Cf.Fiche 

d’incident transfusionnel en annexe P14) 

    

5 SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL   Le suivi se fait conjointement avec le Médecin chargé 

du conseil transfusionnel de l’ETS 

    Le bilan biologique doit être fait à l’ETS 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE PLASMA (PFC,PDC) 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

 

 

 

5.1 

 

5.2 

 

 

 

Mesurer l’efficacité immédiate de la transfusion 

 

Rechercher les complications post-transfusionnelles 

  La surveillance du patient transfusé doit être poursuivie 

après l’acte transfusionnel (heures, jours et mois 

suivants) 

 

 Bilan d’hémostase de contrôle 

 

 Le délai de survenue des accidents est variable de 

quelques jours à plusieurs mois en fonction du type de 

complications 

 Le bilan de contrôle nécessaire varie en fonction du 

   type de complications (bilan d’hémostase, sérologie 

virale…) 

5.3 Consigner les résultats dans le registre et la fiche 

transfusionnels  

Médecin   

    

5.4 Prendre en charge thérapeutique le patient en cas de 

complications 
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Désignation de la procédure :TRANSFUSION DE CRYOPRECIPITES 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 
    

1 RECEPTION DE CRYOPRECIPITES   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 
    

1.1 Réceptionner les poches de cryoprécipités Médecin ou infirmier  La transfusion peut être effectuée par un médecin ou un 

infirmier exerçant sous sa responsabilité 
    

1.2 Vérifier les conditions de stockage et de transport des 

poches 

  La décongélation à 37° au Bain Marie est réalisée à 

l’ETS 

 Le transport doit être effectué dans une caisse 

isotherme  
    

1.3 Vérifier la concordance entre le formulaire de la 

demande de produits sanguins et les poches de plasma 

reçues 

  Vérification de l’identité du receveur et du nom du 

service demandeur 

 Contrôle de la concordance des numéros et du nombre 

des poches reçues 

 

1.4 Vérifier la conformité de la poche   Vérification de l’intégrité de la poche, l’aspect de son 

contenu et la date de péremption 

    En cas de non conformité, ne pas transfuser et retourner 

la poche à l’ETS 

 Exemples de poches non conformes : 

    - Anomalies de stockage et de transport, 

    - Poches trouées, ou périmées 

   - Contenu douteux… 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CRYOPRECIPITES 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

1.5 Transfuser dans les plus brefs délais  Médecin ou infirmier  La transfusion doit se faire plus tard dans les 2 heures 

suivant la décongélation 

    Les cryo décongelés et non utilisés ne peuvent être 

retournés à l’ETS. Il doivent être incinérés 
 

2 
 

Contrôler la concordance entre l’identité du receveur et 

celle inscrite sur la carte de groupe sanguin 
 

 

Médecin ou infirmier 
 

 Demander au patient de décliner son identité 

 

    

3 ACTE TRANSFUSIONNEL   Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

    

3.1 Informer le patient du déroulement de l’acte 

transfusionnel 

Médecin ou infirmier  En cas de refus de la transfusion, le consigner dans le 

dossier médical en exigeant la signature du patient 

    

3.2 Prendre le pouls, la pression artérielle, la température, 

et l’état de conscience du patient et les noter dans la 

fiche transfusionnelle 

  Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

    

3.3 Vérifier la bonne qualité du transfuseur   Vérifier le filtre antiagrégant, l’intégrité de la tubulure 

et le système de fermeture 

    

3.4 Mettre le patient en position couchée ou déclive   
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CRYOPRECIPITES 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.5 Poser un garrot   

    

3.6 Choisir une voie veineuse de calibre suffisant et 

exclusive pour la transfusion 
  

    

3.7 Désinfecter l’endroit de la phlébotomie   

    

3.8 Insérer le transfuseur dans la poche par la cheminée 

prévue à cet effet 
  Avant d’insérer le transfuseur, il faut s’assurer que sa 

tubulure est fermée 

  Médecin ou infirmier  

3.9 Suspendre la poche à transfuser et purger la tubulure   

    

3.10 Ne pas injecter, dans la poche, de solutés ou de 

médicaments avant ou pendant la transfusion 

  

    

3.11 Procéder à la phlébotomie   

    

3.12 Desserrer le garrot   

    

3.13 Ouvrir la tubulure et fixer un débit lent au départ puis 

l’adapter à l’état clinique 

  Le débit doit être adapté à la tolérance cardio-

vasculaire du patient et sur avis du prescripteur 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CRYOPRECIPITES 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

3.14 Surveiller le patient transfusé en continu pendant les 10 

premières minutes puis de façon adaptée à la clinique 

 

  Il faut être attentif à tout signe d’intolérance : fièvre, 

frissons, douleur lombaire, vomissements, éruption.. 

3.15 Remplir la fiche transfusionnelle   Cf .Circulaire n°71/93 du 26 juillet 1993 en annexe 

LR15 et fiche transfusionnelle en annexe P9) 

 

  Médecin ou infirmier  

3.16 Remplir le registre transfusionnel   Note circulaire n°6/DPL du 29 janvier 1980 (Cf. 

Annexe LR12) et registre transfusionnel en annexe P12 

3.17 Dépiquer le patient à la fin de la transfusion et 

appliquer un pansement compressif 
 

  

    

4  INCIDENTS TRANSFUSIONNELS   

    

4.1 Arrêter la transfusion en cas d’incident transfusionnel 

tout en conservant la voie veineuse 

Médecin ou infirmier  

    

4.2 Brancher une perfusion de soluté salé à 9°/°°   Utiliser une nouvelle tubulure 

    

4.3 Prendre le pouls et la tension artérielle   
    

4.4 Appeler le médecin prescripteur Infirmier  Si l’infirmier s’occupe directement de la transfusion 
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Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CRYOPRECIPITES 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

4.5 Procéder à l’examen du patient   Au terme de l’examen, la décision sera prise d’annuler 

la transfusion ou de la reprendre 

    

4.6 Effectuer les contrôles biologiques à l’ETS en fonction   Les prélèvements nécessaires sont : 

 des données cliniques  - contrôle immunohématologique  

   - bilan d’hémostase  

  Médecin  - contrôle bactériologique de la poche et du sang du 

patient transfusé (hémoculture) 

 L’ETS précisera le diagnostic et le choix de l’attitude 

thérapeutique à suivre. Il procédera, en outre, à une 

enquête 

4.7 Conserver les poches et tubulures correctement scellées 

à + 4°C pour un contrôle ultérieur 

  

    

4.8 Prendre  les mesures thérapeutiques nécessaires   

4.9 

 

 

4.10 

Consigner les incidents dans le registre et la fiche 

transfusionnels 

 

  Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005 Cf.Annexe 

LR19) 

 

Circulaire n° 24/2007 du 13 février 2007 (Cf.Annexe 

LR20) 

Cette fiche doit porter la signature du médecin 

responsable de la transfusion et son cachet (Cf.Fiche 

d’incident transfusionnel en annexe P14) 

 

Remplir la fiche d'incident transusionnel et l'adresser, 

dûment remplie, à l'ETS 

 

 

 

 

 

 

126 



 

𝑴𝑰𝑵𝑰𝑺𝑻𝑬𝑹𝑬 
𝑫𝑬 𝑳𝑨 𝑺𝑨𝑵𝑻𝑬 𝑷𝑼𝑩𝑳𝑰𝑸𝑼𝑬 

∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗ 

𝑺𝑻𝑹𝑼𝑪𝑻𝑼𝑹𝑬𝑺: 
𝑺𝒆𝒓𝒗𝒊𝒄𝒆𝒔 𝒕𝒓𝒂𝒏𝒔𝒇𝒖𝒔𝒆𝒖𝒓𝒔 

 

 

MANUEL DES PROCEDURES DE 

GESTION DU SANG ET DE SES 

DERIVES 

 

Etabli le :Décembre 1998 
 

M.A.J le :Février 2010 

Par : Jalel Gargouri – Hmida 

Slama –Raouf Hafsia– Mongi 

Maâmar –  Mohieddine 

Hassine –Mongi Sdiri 

Par : Mohieddine Hassine – 

Hadef Skouri –Mongi Maâmar 

–Jalel Gargouri–Salwa Jemni– 

Ali Ben Amor – Kadhem 

Debbiche         

Code : Page :6/6 

Désignation de la procédure : TRANSFUSION DE CRYOPRECIPITES 

N° 

Opération 

 

Description détaillée de la procédure 
 

Intervenants Commentaires (Rappel des dispositions législatives 

réglementaires et autres dispositifs pratiques) 

 

5 

 

 

 

 

 

 

5.1 

 

SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL 

 

 

 

 

 

 

Mesurer l’efficacité immédiate de la transfusion 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médecin 

 

 Le suivi se fait conjointement avec le médecin chargé 

du conseil transfusionnel de l’ETS 

 Le bilan doit être fait à l’ETS 

 La surveillance du patient transfusé doit être poursuivie 

après l’acte transfusionnel (heures, jours et mois 

suivants) 

 

 Bilan d’hémostase de contrôle 

    

5.2 Rechercher les complications post-transfusionnelles   Le délai de survenue des accidents est variable de 

quelques jours à plusieurs mois en fonction du type de 

complications 

    Le bilan de contrôle nécessaire varie en fonction du 

   type de complications(bilan d’hémostase, sérologie 

virale…) 

    

5.3 Consigner les résultats dans le registre et la fiche 

transfusionnels  
  

    

5.4 Prendre en charge thérapeutique le patient en cas de 

complications 
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V- ANNEXES 
 

 

V-1 Références législatives et réglementaires et circulaires 

 

V-1-1 Lois : 

 

 Loi n° 82-26 du 17 mars 1982, portant organisation du prélèvement du sang 

humain destiné à la transfusion ............................................................... LR 1 

 Loi n° 92-71 du 27 juillet 1992, relative aux maladies transmissibles, telle 

que modifiée par la loi n° 2007-12 du 12 février 2007 ............................ LR 2 

 

V-1-2 Décret : 

 

 Décret n° 81-793 du 9 juin 1981, portant organisation des services de 

l’administration centrale du ministère de la santé publique, ensemble les  

textes et décret n° 2007-3017 du 27 novembre 2007 : article  

21 bis (nouveau) ...................................................................................... LR 3 

 Décret n° 94-1476 du 4 juillet 1994, relatif au diplôme spécial des donneurs 

 de sang ................................................................................................... LR 4 

 Décret n°98-18 du 5 janvier 1998, fixant les conditions d’agrément des  

structures de transfusion sanguine ainsi que leurs attributions, leurs règles 

d’organisation et leur mode de fonctionnement, tel que complété par le  

décret n° 2000-639 du 21 mars 2000 ....................................................... LR 5 

 Décret n° 2008-2745 du 28 juillet 2008, fixant les conditions et les  

modalités de gestion des déchets des activités sanitaires ......................... LR 6 
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V-1-3 Arrêtés : 

 

 Arrêté du ministre de la santé publique du 24 octobre 1989, fixant la  

composition et les attributions de la commission nationale de la transfusion 

sanguine, tel que modifié par l’arrêté du 28 octobre 2008 ....................... LR 7 

 Arrêté du ministre de la santé publique du 7 octobre 1998 portant  

classification de centres régionaux de transfusion sanguine .................... LR 8 

 Arrêté du ministre de la santé publique du 28 septembre 1999, fixant les 

attributions, la composition et les modalités de fonctionnement de la  

commission d’hémobiologie ................................................................... LR 9 

 Arrêté du ministre de la santé publique du 16 mars 2002, fixant les  

compétences de collecte territoriale des centres de transfusion  

sanguine ................................................................................................. LR10 

 Arrêté du ministre des finances et du ministre de la santé publique du 22  

février 2008, fixant le tarif applicable à la délivrance des produits sanguins  

à usage thérapeutique au titre de leur transformation, analyse, conservation  

ainsi que de la préparation de leurs dérivés ........................................... LR 11 

 

V-1-4 Circulaires : 

 

 Note circulaire n° 6/DPL du 29 janvier 1980 (registre transfusionnel) .. LR 12 

 Circulaire n° 76/92 du 18 septembre 1992, relative à la gestion des déchets 

hospitaliers ............................................................................................ LR 13 

 Circulaire n° 106/92 du 28 décembre 1992, relative au registre de gestion 

des produits sanguins ............................................................................ LR 14 

 Circulaire n° 71/93 du 26 juillet 1993, relative à l’utilisation rationnelle  

du sang et de ses dérivés ....................................................................... LR 15 

 Circulaire n° 137/98 du 29 décembre 1998, relative à l’organisation des 
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 comités hospitaliers de transfusion sanguine ......................................... LR 16 

 Circulaire n° 101/99 du 29 octobre 1999, relative au tarif des produits 

sanguins ................................................................................................ LR 17 

 Circulaire n° 91/2000 du 13 octobre 2000, relative à la transfusion  

autrologue programmée ........................................................................ LR 18 

 Circulaire n° 49/2005 du 13 juin 2005, relative à la sécurité 

     transfusionnelle ..................................................................................... LR 19 

 Circulaire n° 24/2007 du 13 février 2007, relative à l’organisation de 

l’hémovigilance .................................................................................... LR 20 

 

V-2 Supports techniques 

 

V-2-1 Document sur le don du sang  ............................................................... T 1 

V-2-2 Différentes qualités de plasma .............................................................. T 2 

V-2-3 Groupage ABO sur plaque d’opaline .................................................... T 3 

V-2-4 Groupage ABO et Rhésus D sur microplaque ....................................... T 4 

V-2-5 Groupage Rhésus D sur plaque chauffante à 40°C ................................ T 5 

V-2-6 Algorithme de dépistage sérologique .................................................... T 6 

V-2-7 Conseil transfusionnel ........................................................................... T 7 

V-2-8 Règles de comptabilité ABO et RhD de la transfusion des globules  

rouges et de plasma ......................................................................................... T 8 

V-3 Imprimés administratifs 

 

V-3-1 Fiche de donneur (بطاقت فحص متبرع)  ………………… …….…………...P 1 

V-3-2 Carte de donneur de sang (بطاقت متبرع بالذم)   ............................................ P 2 

V-3-3 Carte de groupe sanguin (بطاقت الزمرة الذمويت)   .......................................... P 3 

V-3-4 Diplôme spécial des donneurs de sang 

 P 4 .............                                                      (شهادة الاستحسان الخاصت بالمتبرعيه بالذم) 
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V-3-5 Engagement d’adhésion au programme de transfusion autologue  

programmée (التزام بالاوخراط في بروامج وقل الذم الذاتي المبرمج)  ................................... P 5 

V-3-6 Transfusion autologue programmée (وقل الذم الذاتي المبرمج)   ...................... P 6 

V-3-7 Bordereau de prélèvement de sang (كشف سحب الذم)   ................................ P 7 

V-3-8 Demande de produits sanguins (طلب مواد دمويت)   ..................................... P 8 

V-3-9 Fiche transfusionnelle (بطاقت وقل الذم)   ...................................................... P 9 

V-3-10 Registre transfusionnel (سجل وقل الذم)   .................................................. P10 

V-3-11 Registre de gestion des produits sanguins  

 P11 .......................                                                        (سجل التصرف في المواد الذمويت)

V-3-12 Fiche de prélèvement de plaquettes .................................................... P12 

V-3-13 Fiche de paillasse  .............................................................................. P13 

V-3-14 Fiche d’incident transfusionnel.....…………………………………...P14 
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ANNEXE T1 



 
 

 

 

 



ANNEXE T2 

 

 

 

DIFFERENTES QUALITES DE PLASMA 

 

 

 Plasma qualité cryo 1 : plasma issu de plasmaphérèse et congelé 

immédiatement après le prélèvement. 

 Plasma qualité cryo 2 : plasma congelé  dans les 6 heures après le 

prélèvement. 

 Plasma qualité cryo 3 : plasma congelé entre 6 et 24 heures après le 

prélèvement. 

 Plasma qualité cryo 4 : tout plasma hyperlipidique ou présentant une 

hémolyse ou congelé au-delà de 24 heures après le prélèvement. 

 

 



ANNEXE T3 

 

GROUPAGE ABO 

Technique sur plaque d’opaline 

 

 

1) Matériel et réactifs 

 

- Plaque d’opaline 

- Sérums tests : anti A – anti B – anti A+B 

- Hématies tests : GRA1, GRA2, GRB, GRO 

 

2) Méthode de groupage 

 

- Sur une plaque d’opaline rigoureusement propre, déposer, pour 

l’épreuve globulaire, une goutte d’anti A, une goutte d’anti B, une goutte 

d’anti A+B, et pour l’épreuve sérique une goutte d’hématies tests lavées à 10 

% en saline de groupe A1, A2, B et O. A chacune des 3 gouttes de sérums 

tests ajouter une goutte d’hématies du sujet à grouper en suspension à 10 % 

dans son propre sérum ou en saline et à chacune des 3 gouttes d’hématies 

tests ajouter 2 gouttes du sérum du sujet à grouper. 

 

Mélanger les hématies et les sérums de chaque réaction à l’aide du fond 

d’un tube, afin d’obtenir un cercle d’environ 3 cm de diamètre. 

 

Faire osciller légèrement la plaque d’opaline pendant 30 secondes. 

Laisser reposer et lire les réactions tout en imprimant à la plaque un léger 

mouvement d’oscillation. 

 

La lecture définitive sera effectuée au terme de 3 mn. 

 

NB : Se conformer dans, tous les cas, aux recommandations du fabrica nt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE T 4 
 

GROUPAGE ABO ET RhD SUR MICROPLAQUE 

 

 

MATERIEL 

 

- Microplaque à fond « U » 

- Centrifugeuse pour microplaque 

- Micropipettes et embouts 

 

REACTIFS 

 

- Solution saline albumineuse à 3 % twenée (0,075 % de Tween 20) 

- Batterie de sérums tests préalablement dilués 

- Solution de broméline basse force ionique (broméline à 28 DMC U/L en 

BFI) 

- Solution saline (15 g Nacl/L) + 0,01 % de Tween 20 

 

1) Sélection de la dilution de travail des sérums tests 

 

Elle se fait par titrage, dans les mêmes conditions que la réaction de 

groupage, sur des hématies, traitées par l'enzyme protéolytique, pourvues et 

dépourvues de l'antigène étudié. 

 

Les puits correspondants aux "blancs de réaction" contenant à la place des 

sérums tests, leurs milieux de dilution, ainsi que les puits correspondants aux 

hématies témoins négatives doivent être exempts d’image d’agglutination, avec 

les dilutions de réactifs anti A, anti B, anti A+B et anti D. 

 

La dilution de travail qui est préssentie doit donner une image 

d’agglutination +++ avec un surnageant clair vis à vis des hématies témoins 

positives. La dilution retenue est celle qui précède l’avant dernière dilution 

présentant une image d’agglutination +++. 

 

          Une sélection portant sur la dernière ou l’avant dernière dilution 

présentant cette image d’agglutination +++ correspondrait à une dilution trop 

limitée inapte à détecter les variantes antigènes faibles. 

 

NB : La dilution des sérums tests pour le groupage ABO et RhD et le 

phénotypage est réalisée dans une solution saline albumineuse twenée. 

 

 



2) Suspension d’hématies test A1, A2, B et O à 2 % : 

 

La suspension des hématies tests est préparée dans la solution saline 

twenée. 

 

3) Préparation de la Broméline 

 

Broméline en poudre de caractéristique : Ca 0,5 DMC U/mg 

(Dimétylcaséine) 

La garantie d’une bonne standardisation de préparation de cette 

solution 

finale fait qu’il est préférable de préparer la solution de mise en suspension des 

hématies en 2 étapes : 

 

* Une solution de broméline de forte activité conservée par 

congélation 

* Une solution de broméline de faible activité conservée de + 

2 à 

+ 8°C et préparée pour un usage n’excédant pas 48 heures. 

 

a) Préparation d’une solution mère de broméline à 14000 

DMC/Litre de solution saline isotonique 

 

-Peser la quantité de broméline permettant l’obtention d’une 

solution  à 

14000 DMC U /L 

- Dissoudre cette quantité de broméline dans 1 litre de solution 

isotonique (Nacl 0,9%) 

- Agiter sur agitateur magnétique jusqu’à dissolution complète et 

filtrer 

- Aliquoter en tube de verre le volume adéquat permettant de 

préparer 

une quantité de solution extemporanée de broméline BFI 

nécessaire à 

l’activité quotidienne de groupage. 

- Congeler à une température de – 20°C 

 

b) Préparation de solution extemporanée de broméline 

 

- Décongeler rapidement un tube de la solution mère de broméline à 

14000 DMC/ L 

- Diluer au 1/500 cette solution mère en BFI (14000 DMC/500 = 28 

DMC/L) 



- Bien mélanger 

- Conserver cette solution de 2°C à + 8°C en flacon de verre, et ne 

pas 

l’utiliser au-delà de 48 heures, après sa préparation 

 

4) Préparation d’une solution albumineuse à 3% Twenée à 

0,075 % 

 

- Diluer au 1/10 une solution d’albumine à 30 % en solution saline 

isotonique 

- Ajouter 0,075 % de Tween 20 

- Bien homogénéiser 

 

 

MODE OPERATOIRE 

 

- Utiliser la plaque dans le sens horizontal 

- Répartir, dans la première colonne (A à H), 200 l de la solution de 

BFI (basse force ionique) 

- Diluer, dans chaque puit de la première colonne, 5 l des hématies à 

tester 

- Incuber 10 mn à 37° 

- Ajouter, respectivement, dans les colonnes 2,3,4,5 et 6, 25 l des sérums 

tests 

anti A, anti B, anti A+B, anti D et le témoin albumineux 

- Ajouter dans les colonnes 7,8,9,10,11 et 12, 25l de sérum des 

échantillons à 

tester 

- Ajouter, dans les colonnes 2,3,4,5 et 6, 25l de la suspension d’hématies 

à 

tester traitées par la broméline dans la première colonne 

- Ajouter, respectivement, dans les colonnes 7,8,9,10,11 et 12, 25l des 

hématies 

tests A1, A2, B, O1, O2, O3. 

- Mélanger et laisser agir pendant 10 mn sur la paillasse 

- Centrifuger la microplaque pendant 20 sec à 1000 t/mn 

- Agiter pour décoller le fond et faire la lecture. 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE T 5 

 

 

GROUPAGE RHESUS D 

Technique sur plaque chauffante à 40°C 

 

MATERIEL ET REACTIFS 

 

- Plaque d’opaline 

- Rhésuscope 

- Sérum test anti D 

- Témoin Albumineux 

- Hématies témoins O Rh positif et  O Rh négatif 

 

METHODE DE GROUPAGE 

 

- Déposer, sur la plaque éclairée et chauffée à 40°C d'un rhésuscope, 3 

fois 1 ou 2 gouttes du sérum test anti D albumineux et, sur une rangée inférieure 

3 fois 1 ou 2 gouttes du réactif témoin albumineux, afin de réaliser trois 

colonnes de deux réactions sur deux rangées (voir schéma) 

 

-Ajouter aux réactifs de la première colonne, 1 goutte d'hématies à tester 

diluées à 40 % dans leur propre sérum et aux réactifs de la deuxième et de la 

troisième colonnes une goutte identique d'hématies témoins 0Rh (+) et 0Rh (-) 

 

- Etaler rapidement les hématies et les sérums de chaque réaction à l'aide 

du fond d'un tube afin d'obtenir un cercle d'environ 2 cm jusqu'à l'apparition des 

agglutinats et lire les réactions après 3 mn. 

 

La négativité de la réaction avec le témoin albumineux est une 

condition 

impérative de la validité des résultats du groupage. 

 

 
Hématies 

à tester 

Hématies 

Témoins Rh 

(+) 

Hématies 

Témoins Rh 

(-) 

Anti D    

Témoin 

ALb 
   

 

 

NB : Se conformer, dans tous les cas, aux recommandations du fabricant



 

ANNEXE T 6 

 
Algorithme de Dépistage Sérologique chez les 

Donneurs de Sang 

 
 
 

 

Dépistage initial sur le 

tube pilote 
 

 
 

 

Réaction positive ou douteuse 
 

  
Réaction négative 

 

  

Contrôle sur le tube pilote et la 
tubulure de poche à sang avec le 

réactif initial 
 

 

 

 

Don non 

conforme 
 

 L’un des 2 

résultats, au 
moins, est positif 

ou douteux 

  

Les 2 résultats 

sont négatifs 

 

 

Analyses complémentaires 

au dépistage 

  

Négatif 
 

 

 

Positif 
  

Indéterminé 
 

 

Négatif 
 

 
Don conforme 

 

Contrôle sur un 

nouveau 
prélèvement du 

donneur 
 

 

 

Positif   

Indéterminé 

  

Négatif 
 

 
Suivi 



 

ANNEXE T 7 
 

 

LE CONSEIL TRANSFUSIONNEL 
 

 

  Le conseil transfusionnel précède toute distribution de produits 

sanguins. Il tient compte des données médicales du patient et de l’état du stock 

(Cf.Circulaire n°71/93 du 26 juillet 93 en annexe LR15). Ainsi, la délivrance d’un 

produit sanguin n’est faite que si sa transfusion est nécessaire. 

 

 Le conseil transfusionnel s’adresse aux médecins prescripteurs et aux 

personnels impliqués dans l’acte transfusionnel. Le médecin chargé du conseil 

transfusionnel intervient : 

 

- dans le choix de la stratégie transfusionnelle, y compris  

   l’abstention, et des différentes techniques de transfusion 

   autologue ;  

- dans le choix des produits sanguins ; 

- dans la prescription des analyses ; 

- dans le suivi des receveurs. 

 

Il peut, en outre, décider de la destinée des produits sanguins, en cas  

de pénurie, et aider aux contrôles prétransfusionnels, en cas de difficultés 

techniques, et à la réalisation de la transfusion. 

 

Aussi, dans le cadre d’une étroite collaboration avec le Comité  

Hospitalier de Transfusion Sanguine, le Médecin chargé du conseil transfusionnel 

est appelé à : 

 

- participer aux réunions de services (néonatologie,  pédiatrie, 

 hématologie clinique, réanimation,…). Ce qui permet de consolider les relations de 

proximité avec les dits services et de répondre à leurs besoins avec le maximum de 

rapidité et d’efficacité ; 

- Elaborer des protocoles transfusionnels en collaboration avec les 

 prescripteurs ; 

- Rédiger des documents d’information à l’usage des utilisateurs et  

contribuer à leur formation ( à la demande de l’établissement sanitaire ou à 

l’initiative de l’ETS) ; 

- Elaborer des recommandations et des procédures écrites adaptées  

à l’utilisation des produits sanguins et à la sécurité transfusionnelle. 



ANNEXE T 8 

 
Règles de compatibilité ABO de la transfusion de globules rouges 

 

La première règle absolue 

 

Elle doit éviter toute rencontre entre un antigène érythrocytaire A et/ou B du donneur avec 

l’anticorps naturel chez le receveur. En pratique, il ne faut jamais transfuser de globules rouges 

possédant un antigène A ou B correspondant aux anticorps naturels du receveur : 

. Les GR AB ne doivent pas être transfusés à des malades A, B, ni O ; 

. Les GR A ne doivent pas être transfusés à des malades B, ni O ; 

. Les GR B ne doivent pas être transfusés à des malades A, ni O. 

 

Ces règles de compatibilité ABO, rappelées sur le schéma ci-après doivent être strictement 

respectées. 

 

A A 

O O  AB AB 

B B 

 

Règles de compatibilité ABO de la transfusion de plasma 

 

En cas d’administration de grands volumes, en pratique au-delà d’une masse plasmatique, les 

anticorps naturels anti-A et anti-B transfusés peuvent être  à l’origine d’un accident 

hémolytique ABO. Les règles de compatibilité, rappelées sur le schéma ci-après, sont inverses 

de celles concernant les transfusions de globules rouges. 

 

A A 

AB AB  O O 

B B 

 

Par ailleurs, les anticorps immuns anti-A et anti-B (donneurs «dangereux ») peuvent entraîner 

des accidents hémolytiques en cas d’administration à des receveurs A,B, ou AB. 

 

Règles de compatibilité Rhésus D de la transfusion de globules rouges et de 

plasma 
 

RhD Négatif       RhD Négatif     RhD positif        RhD positif 
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 : ..............................................................     الإسى 

 : ..............................................................     انهقب 

 : ...................................................      تاريخ انىلادة 

 

 :      رقى بطاقت انتعريف انىطنيت 

 :..........................................................      انعنىاٌ 

......................................................................       

 : .................       عدد انتبرّعاث انسابقت 

 

 إيضاء انًسؤول                              إيضـــاء انًتبرّع    

 

 
                

 

 انجًهىريت انتىنسيت
 وزارة انصحت انعًىييت

 انهيكم انصحي 
 
 
 
 
 
 

                  
 
 

 بطـاقـت يتبرّع باندو
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ANNEXE P 13 

        Date :…………… 

FICHE DE PAILLASSE 
Groupage Sanguin sur Microplaque 

 

 

Date de Collecte : ……………….…….…    Réactif : ……………………..    Nom de l’Opérateur : …………………………... 

Equipe de collecte : …………….………..    Lot : …………………………    Nom du Superviseur : ……………………………….. 

 

 

  N° de Plaque : 

 
N° 

Echantillons 

Dilution des 

Hématies 
Anti A Anti B 

Anti  

A+B 
Anti D 

Témoin 

Rhésus 
GRA1 GRA2 GRB GRO1 GRO2 GRO3 Résultats 

A 
              

B 
              

C 
              

D 
              

E 
              

F 
              

G 
              

H 
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