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 حمد، شكر وإهداء
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 إلى من علَّمني كيف أقف بكل ثبات فوق الأرض

أبي المحترم قدوتي، ومثلي الأعلى في الحياة؛ فهو من علَّمني كيف أعيش 

 بكرامة وشموخ.

 

 

 إلى نبع المحبة والإيثار والكرم

لا أجد كلمات يمكن أن تمنحها حقها، فهي ملحمة الحب  أمي الموقَّرة الحنونة

 ة العمر ومثال التفاني والعطاء.وفرح

 

  



 

 

 

 

 

 إلى أخي الخلوق

 من علَّمني أن الحياة من دون ترابط وحب وتعاون لا تساوي شيئاً

 

 العزيز زوجي المخلص  إلى أقرب الناس إلى نفسي

بخل بوقت أو جهد يي لم ذالو دراستي،الذي كان عوناً كبيرًا لي أثناء 

  لمساعدتي

 

  



 

 

 

 

 

جموع الأهل  إلى والدعم،يتُ منهم النصح إلى جميع من تلقَّ 

 والأصدقاء

 أهديكم خلاصة جُهدي العلمي

 إن إنهائي عملي لم يكن ليتم لولا دعمكم، وأتمنَّى أن ينال رضاكم

 شكرا للجميع

 

 

 



 

 

 

 

 

 شكر وتقدير
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 جنة المناقشةل ةرئيس ةي الفاضلتإلى أستاذ

 سعاد بنكيران :ةالأستاذ

 دم البيولوجيفي علم ال ةأستاذ

 

ئاسة ر ممتنة للغاية لهذا الشرف العظيم الذي منحتموني إياه بقبولكم وموافقتكم على

 حة وسط انشغالاتكم العديدة.لجنة التحكيم لهذه الأطرو

 والتقديرخالص عبارات الشكر  يتأستاذ تقبلوا مني

  



 
 

 

 

 إلى أستاذي الفاضل المشرف على البحث

 عزعرب مسرارالأستاذ: 

 ي علم الدم البيولوجيأستاذ ف

 

 أولا بمعرفتكم أستاذي، ثم بالعمل تحت إشرافكم.  نلت كل الفخرسعدت و

 كنتم نعم الأستاذ ونعم الإنسان.

ممتنة لسلاسة العمل معكم، لمرونتكم، حرصكم توجيهكم ومرافقتكم لي خلال كل 

ومهما كتبت من عبارات وجمل فإن كلمات الشكر التحضير لهذا العمل. محطات 

اهلل عني خير الجزاء وجعل ذلك في  كمفجزا ،كمحقتظل عاجزة عن إيفاء 

 كمموازين حسنات

 كل خير. وجزاكم عناا لكم أستاذي شكر

  



 
 

 

 

 

 

 عضو لجنة المناقشة إلى الأستاذ الفاضل

 أنس جعايدي الأستاذ

 أستاذ في علم الدم البيولوجي

 

 ملي المتواضع.ي أن تكونوا ضمن لجنة مناقشة عإنه لفخرو شرف لي أستاذ

  المشجعة.ممتنة لقبولكم برحابة صدر، وشاكرة لكلماتكم الطيبة 



 
 

 

 

 

 

 عضو لجنة المناقشة الفاضل إلى الأستاذ

 عبد الاله دامي: الأستاذ

 الكيمياء الحيويةفي  أستاذ

 أن تقبلوا برحابة صدر مناقشة هذا العمل المتواضع. يشرفني

 التقديري خالص عبارات الشكر وتقبلوا مني أستاذ
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La fiabilité des résultats d’analyses en hémostase est liée étroitement aux 

conditions pré-analytiques. 

La phase pré-analytique, présente l’une des principales sources d’erreurs en 

hématologie. C’est une étape primordiale, où les répercussions des non-

conformités peuvent avoir de sérieux impactes sur la prise en charge du patient.  

Sa maîtrise demande d’une part la collaboration entre les différents services, 

à savoir les médecins prescripteurs, préleveurs et biologistes et d’une autre part le 

respect de chaque étape de cette phase par le personnel hospitalier [6]. 

 Les tests d'hémostase sont des tests fondamentaux pour de nombreux 

troubles hémorragiques et thrombotiques, où les diagnostics de laboratoire 

peuvent apporter des informations essentielles pour le diagnostic, le pronostic et 

le suivi thérapeutique.  

En raison de ce rôle important dans la médecine moderne, les tests 

d'hémostase devraient s’effectuer à leur plus haut degré de qualité, incluant ainsi 

la normalisation et le contrôle de toutes les étapes du processus d'essai. 

 Il est maintenant évident, que la phase pré analytique est la partie la plus 

critique et la plus vulnérable de la totalité du processus de test, étant donné que 

jusqu'à 70 % des erreurs de diagnostic sont la conséquence des activités manuelles 

incluant la préparation du patient et la collecte d'échantillons biologiques, et aussi 

la manipulation, le transport, la préparation et le stockage du sang 

spécimens..[58]. 

Les résultats des tests d'hémostase sont essentiels pour avoir une décision 

clinique, un suivi thérapeutique et pronostic de la majorité des troubles 

hémorragiques et thrombotiques.  
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Quoique plusieurs preuves indiquent que les diagnostics de laboratoire ne 

sont pas infaillibles, la grande partie des erreurs de laboratoire observées sont en 

vérité dues aux phases extra-analytiques des essais, et particulièrement aux 

activités manuelles qui fait caractérisées la phase pré analytique.  

Cette phase est conventionnellement définie et comprend les processus de 

collecte distincts mais interdépendants (la collection, la manipulation, le transport 

et la préparation des échantillons pour les tests),parmi ces processus y en a ceux 

qui sont particuliers au domaine de l'hémostase [1]. 

 Bien qu’un grand nombre de variables pré-analytiques ont une influence 

majeure sur la qualité du processus de test, une maitrise approfondie des aspects 

divers de la phase pré analytique permet d’avoir des avantages majeurs afin 

d’assurer une fiabilité des résultats des tests. 

 A travers ce travail, on va mettre le point sur la phase pré analytique, ses 

différentes étapes et les variables pré analytiques et leurs impacts éventuels sur 

les tests d’hémostase ainsi que les dernières recommandations selon le groupe 

français d’hémostase et de thrombose à travers une revue de littérature. 
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1. Définition [2,3] 

Le mot pré analytique englobe les différents facteurs qui ont une influence 

sur le résultat d’un échantillon avant l’analyse. 

En outre la "phase pré-analytique «permet de décrire les différents actions et 

aspects de la procédure de diagnostic en biologie médical qui précède la phase 

des analyses. 

 

Figure 1 : Illustration du circuit de la prescription à l’interprétation de l’analyse en montrant 

l’importance de la phase pré analytique 
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2. Importance [6] 

La maîtrise des différents éléments de l'étape pré-analytique est un sujet 

toujours d'actualité. 

Elle détermine la fiabilité des résultats, et elle est un élément important de 

l'assurance qualité. 

Le contrôle des éléments divers de l’étape pré analytique joue un rôle 

primordial dans la validité des tests biologiques de l’exploration de l’hémostase 

et dans la surveillance du traitement par les anti thrombotiques, elle influence et 

détermine majoritairement la qualité des informations cliniques des résultats des 

tests obtenues. 

C’est dans le domaine de l’hémostase que l’étape pré analytique constitue un 

élément décisif d’importance majeure pour assurer un niveau meilleur de qualité. 

La détection des erreurs pré-analytiques peut impacter sur les résultats 

d’analyse ou être la source d’incohérences, d’erreurs diagnostics ou des thérapies 

non adaptées. 

Les prélèvements biologiques ont une période de vie avant d’être soumise 

aux explorations analytiques, cette dernière conditionne la qualité de résultats 

dont la prise en compte doit être perçu et contrôler par le médecin prescripteur et 

le biologiste, ceci demande une harmonisation et une collaboration durant toute 

la chaine d’analyse qui commence par le patient et se termine par l’exploration de 

l’échantillon biologique du prélèvement. 
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La prise en charge d’un échantillon biologique comprend Trois Phases :  

 La phase pré-analytique, per-analytique et post-analytique. 

Le contrôle de la première étape est primordial afin d’avoir des analyses de 

qualités. [4] 

Lors de la phase pré-analytique on a deux étapes différentes qui se succèdent 

:  

 Etape externe: dans laquelle se fera la prescription de l’examen à 

réaliser, le prélèvement de l’échantillon sanguin et son acheminement 

au laboratoire ;  

 Etape interne au laboratoire : qui comporte toutes les étapes de la 

réception de l’échantillon sanguin jusqu’au chargement sur automate.  

 Cette phase comprend : une juste prescription, des informations qui permettent 

au laboratoire de comprendre et d'intégrer les particularités du patient et de son 

traitement, la réalisation et l’optimisation de la qualité du prélèvement, des 

conditions de son acheminement vers le laboratoire et de son accueil, la 

préparation de l'échantillon avant analyse avec centrifugation, prise en compte des 

particularités plasmatiques, stockage, congélation puis décongélation si 

nécessaire.  
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Figure 2 : De la demande d’analyse à la transmission des résultats [5] 
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A. La prescription médicale: 

C’est le début de la phase pré-analytique. 

 La prescription est un acte médical, qui se fait par des personnes qualifiées 

et autorisées (médecins, sage- femme), elle permet de choisir l’analyse la mieux 

adaptée au but poursuivi. 

 C’est le résultat d’un effort intellectuel ciblant un but diagnostique, 

pronostique, thérapeutique ou préventif [7] 

Cette étape participe à la qualité de l’analyse, non pas seulement sur le plan 

technique, mais plutôt de sa pertinence et de ses conséquences diagnostiques ou 

thérapeutiques pour le patient.  

Les tests sont prescrits par le médecin dont il a conscience des indications, 

pas toujours les limites voire les contre-indications, surtout s’il s’agit de tests 

spécialisés récents. [8] 

 Critères de conformité d’une prescription 

Toute analyse biologique ne peut se faire qu’après une identification correcte 

et précise du patient comprenant toute les informations nécessaires avec une 

écriture homogène à savoir le prénom, le nom et le numéro d’identifiant (carte 

d’identité, numéro d’entrée pour les patients hospitalisé.) 

 Les informations inscrites sur l’ordonnance doivent être identiques à ceux 

inscrites sur étiquettes du tube correspondant, avec une homogénéité d’écriture: 

 Identité du patient : doit être précise et lisible et il doit comprendre : 

 Nom/prénom/Numéro d’identifiant 

 date de naissance  
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 Actes à réalisés sans équivoque 

 Notion d’urgence 

 Renseignements cliniques = contexte, prise médicamenteuse 

1. Les Facteurs de variations physiologiques des paramètres de 

l’hémostase : 

1.1. Age : 

Les variations des valeurs de références du bilan d’hémostase dépend de 

l’âge, d’où la nécessité d’avoir dans la fiche de prescription la notion d’âge. 

 Nouveau-né et enfant : [10, 11, 12, 13,14] 

En particulier, chez le nouveau-né mais aussi chez l’enfant, les mécanismes 

complexes destinés à prévenir les risques hémorragiques et thrombotiques et ceux 

avec l’action des plaquettes et des différentes protéines de la coagulation et de 

fibrinolyse, constituent par apport à l’adulte de grandes particularités et 

différences. 

Lors de la période, allant de la vie fœtale au nouveau-né et jusqu’à l’enfance, 

le système de l’hémostase et dite immature et en cours de développement avec 

des changements qualitatifs et quantitatifs.  

Cependant, chez le nouveau-né à terme, l’hémostase demeure en équilibre 

sans saignement ni thrombose, sauf que cet équilibre est très fragile. 

Les examens biologiques d’hémostases doivent être interpréter en fonction 

des particularités physiologiques, il y a des spécificités et des valeurs de 

références relatives pour chaque tranches d’âge, l’interprétation aussi devra 

prendre en compte les éventuels antécédents hémorragiques personnels et 

familiaux ainsi que les possibles interférences pré analytiques en rapport avec des 
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difficultés de prélèvement de sang qui peuvent influencer et perturber les 

résultats . 

 

 

Tableau I : Comparaison de l’hémostase chez le nouveau née et l’enfant vis-à-vis de 

l’adulte [13] 

 

 Chez le sujet âgé : [15 ,17] 

Il y a plusieurs changements qui se produisent au cours du vieillissement, ces 

changements concernant le système vasculaire, le système de l'hémostase et 

l'endothélium, il comprend des altérations des plaquettes, de la coagulation et des 

facteurs fibrinolytiques ainsi qu’un état d’hypercoagulabilité. 
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Au cours du vieillissement, les concentrations plasmatiques des facteurs de 

coagulation (par exemple, le fibrinogène, le FV, le FVII, le FVIII et le FIX) 

augmentent, de même que le facteur de vWF, la production de thrombine et 

l'activation plaquettaire. 

 Des changements sont également observés au niveau des composants de la 

voie fibrinolytique. 
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Tableau II : Tableau du changement des paramètres De l’hémostase avec âge[16] 



15 

1.2. Le sexe : [18] 

Les études des fonctions des plaquettes semblent montrer une réactivité 

moindre des plaquettes féminines par apport à celle des hommes, avec chez les 

jeunes femmes un taux de protéine S plus basse.  

Les étapes de la vie génitale chez la femme ont une influence sur le système 

d’hémostase : 

 en pré ménopause les femmes ont un fibrinogène plus élevé que celui 

des hommes, une antithrombine plus basse. 

 Lors des menstruations : vWF et fibrinogène diminué 

 Lors de la phase lutéale : vWF et fibrinogène augmenté 

 Un taux bas de facteur VIII ou de facteur IX n’induit pas, en première 

intention, la même démarche diagnostique chez la femme et chez l’homme. 

1.3. La grossesse : [19] 

La grossesse est un état physiologique avec des particularités au niveau du 

contexte biologique. 

Pendant la grossesse les changements des paramètres d’hémostase sont très 

importantes, elles sont en rapport avec un état d’hypercoagulabilité due à un état 

d’inflammation.  

L’hypercoagulabilité est la conséquence d’une élévation du taux des facteurs 

de coagulation pro coagulants, d’une baisse de l’activité fibrinolytique et du taux 

des inhibiteurs physiologiques de la coagulation. 
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Ce phénomène multifactoriel, en rapport avec des changements au niveau du 

système hémodynamiques et vasculaires, permet de protéger les femmes d’une 

hémorragie de délivrance qui peut être mortelle.  

Cependant, la femme enceinte va être plus prédisposée aux complications 

thromboemboliques. 

Lors de la grossesse l’état d’hypercoagulabilité s’accroit graduellement 

jusqu’au terme et en postpartum immédiat où le risque thromboembolique est le 

plus élevé. 
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Figure 3 : Changement des paramètres d’hémostase lors de la grossesse [20] 
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1.4. L’activité physique : [21.22.23] 

 Il a été prouvé que l'exercice physique stimule à la fois la coagulation et la 

fibrinolyse. 

les changements biologiques induits par l'activité physique sont cohérents 

avec un modèle mécaniste où l'exercice aigu et intense est associé à un état 

d'hypercoagulabilité transitoire, surtout chez les sédentaires ou les personnes non 

entrainées, Ceci est principalement dû à une augmentation de la production de 

thrombine, à une hyperréactivité plaquettaire, et à l'activité accrue de plusieurs 

facteurs de coagulation, notamment le facteur VIII et le facteur de von 

Willebrand. 

 Contextuellement, une augmentation de l'activité fibrinolytique a été 

fréquemment rapportée après l'exercice.  
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Tableau III : Influence de l’exercice sur le système hémostatique 

 

 

 

 

2. Facteurs de variations pathologiques des paramètres de 

l’hémostase : 

2.1. Insuffisance hépatocellulaire : [24.25] 



20 

Chez les patients avec une insuffisance hépatocellulaire, les paramètres de 

l’hémostase montrent des altérations très complexes, avec présence dans la 

plupart du temps d’une perturbation du système de coagulation. 

Parmi ces changements, on note une thrombopénie, une baisse des facteurs 

pro coagulantes et anticoagulants circulants, aussi une diminution des protéines 

de la fibrinolyse. 

En conséquence les tests d’hémostase de routine (le taux de prothrombine 

(TP), temps de thromboplastine activé (PTTa) et le nombre de plaquettes) peuvent 

avoir des résultats anormaux.  

 

Tableau IV : Perturbations de l’hémostase, de la coagulation et de la fibrinolyse observées en 

cas de cirrhose.[24] 
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2.2. Insuffisance rénale : [26.27] 

Au cours de l’insuffisance rénale chronique, on note la présence d’anomalies 

et des perturbations du système d’hémostase, aboutissant ainsi à un déséquilibre 

de la balance entre coagulation et fibrinolyse ce qui peut conduire à des 

complications hémorragiques ou même thrombotique en cas de présence de 

facteurs mécaniques. 

Le syndrome hémorragique qui était identifié depuis longtemps chez les 

patients avec insuffisance rénale chronique peut être expliqué par les troubles 

d’hémostase primaire  

De nombreuses anomalies du métabolisme endothélial et plaquettaire ont été 

décrites, altérant ainsi d’une part, les interactions entre les plaquettes et 

l’endothélium, et d’autre part l’agrégation plaquettaire. 

Il parait que plusieurs facteurs à savoir (L’anémie, la baisse de l’élimination 

rénale de quelques molécules, des changements du métabolisme du NO et de 

l’acide arachidonique, ainsi que des anomalies de l’expression de certains 

récepteurs plaquettaires) jouent un rôle déterminant.  

2.3. Obésité : [28.29.30] 

Il est intéressant de noter, que chez de nombreuses personnes obèses, des 

changements dans l'activité hémostatique et fibrinolytique sont observés et 

conduisent à une hypercoagulabilité. 

L’obésité a été associée à des niveaux élevés de facteur tissulaire (FT), de 

facteurs de coagulation VII et VIII, du facteur de von Willebrand (VWF) et du 

fibrinogène. 
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En outre, les patients souffrant d'obésité morbide présentent un état hypo 

fibrinolytique en raison de taux plus élevés d'inhibiteur de l'activateur du 

plasminogène (PAI-1). 

2.4. Diabète : [31.32] 

Le diabète est un facteur de risque bien reconnu de maladie cardiovasculaire 

athérosclérotique. 

En effet la plupart des patients diabétiques meurent suite à des complications 

vasculaires. 

Le diabète engendre un état d’hypercoagulabilité qui se caractérise par : 

 des plaquettes hyper réactives avec une exagération de l’adhésion, de 

l’agrégation et de la génération de thrombine. 

 FVW élevé par apport au sujet sain. 

 Augmentation du fibrinogène. 

 Augmentation du PAI-1 

 Hypo fibrinolyse 

En résumé, l'ensemble de la cascade de coagulation est dysfonctionnelle dans 

le diabète. 

2.5. Cancer et thrombose: [33] 

Actuellement, il a été démontré que la maladie cancéreuse engendre un état 

de thrombogénicité, ceci est dû au facteur tissulaire (FT) qui, en se liant au facteur 

VII, déclenche ainsi la cascade de coagulation dans la voie extrinsèque. 

Le facteur tissulaire est surexprimé dans tous les types de cancer. 

3. Facteurs de variations liés à la prise médicamenteuse : [34,35] 



23 

Certains médicaments peuvent altérer les résultats des examens explorant 

l'hémostase.  

Par conséquent, la mention des informations thérapeutiques sur la fiche de 

prescription des patients est essentielle, Cela permet au biologiste d'interpréter 

correctement les résultats obtenus, mais aussi d'agir en réalisant, si nécessaire, des 

examens complémentaires qui peuvent apporter plus de détails pour le diagnostic. 

Les médicaments intervenant avec les processus de l’hémostase représentent 

une classe très importante, ils visent tous à traiter ou prévenir la formation des 

phénomènes de thrombose, soit intra-artérielle soit intraveineuse. 

On peut distinguer : 

 Les Anticoagulants : héparine non fractionnée (HNF), héparines de bas 

poids moléculaire (HBPM), anti-vitamine K, antithrombine (Hirudine), 

inhibiteurs du facteur X. 

 Les Antiagrégants plaquettaires : aspirine, ticlopidine, clopidogrel, 

persantine, anti GPIIb IIIa, inhibiteurs de l’adhésion plaquettaire, anti-

thromboxane A2, (antagonistes et inhibiteurs de synthèse). 

 Les Thrombolytiques : streptokinase, urokinase, activateur du 

plasminogène (rtPa) . 

Par ailleurs, il existe plusieurs autres médicaments ayant des effets 

perturbateurs sur hémostase, on distingue : 

 les antibiotiques 

 aspirine à visé antalgique 

 anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 les corticoïdes 
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 les psychotropes et anesthésistes 

 les B bloquants 

 les oestroprogestatifs 

 les antihistaminiques  
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4. Facteurs de variations liées aux solutés de remplissages: [36] 

 Les cristalloïdes isotoniques n’influencent pas trop l’hémostase, sauf 

en cas d’hémodilutions situant entre 10 et 30 % qu’elles ont tendance 

à l’hypercoagulabilité. 

      Au-delà de 50 %, une hypocoagulabilité est observée. 

 

 Le sérum salé hypertonique à 7,5 % a peu d’effet pour une dose 

inférieure à 5 ml·kg–1. 

 L’albumine peut être considérée comme une solution de remplissage 

vasculaire sans autres conséquences, que celles liées à 

l’hémodilution. 

      Au-delà de 50 % d’hémodilution, les effets sur l’hémostase 

deviennent      notables.  

 Les dextrans ont un effet majeur sur l’hémostase primaire 

(essentiellement sur les multimères de haut PM du VWF) et sur la 

fibrinolyse.  

 la gélatine fluide modifiée (GFM) à des effets modérés pour des 

hémodilutions de moins de 50 %, mais ils ne sont pas nuls avec un 

effet sur l’agrégabilité plaquettaire. Lors d’un remplissage vasculaire 

important, ces effets peuvent se cumuler à ceux provoqués par une 

autre soluté macromoléculaire associé à une anomalie hémorragique 

préexistante.  

 Les hydroxyéthylamidons (HEA) ont une influence remarquable in 

vitro sur l’hémostase globale lors d’hémodilution supérieures 30 % 

par altération des fonctions plaquettaires et de la fibrinoformation.  
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Les dextrans et les HEA sont contre-indiqués chez les patients présentant une 

anomalie hémorragique de l’hémostase, constitutionnelle (maladie de Willebrand, 

hémophilie, thrombopathie...) ou acquise (thrombopénie).  

Ils doivent être utilisés avec prudence chez le patient insuffisant rénal, lors 

d’un traitement anti thrombotique ou par anti-inflammatoires non stéroïdiens.  

En Conclusion, Tous les solutés de RV, y compris les cristalloïdes 

isotoniques, ont tendance à altérer la coagulation pour des hémodilutions 

supérieures à 50 %. 

 Pour des hémodilutions moindres, 30 à 50 %, les effets sont absents 

(cristalloïdes, albumine) ou peu intenses (GFM), ils sont plus marqués avec les 

HEA et les dextrans.  

  



27 

B. Le prélèvement en hémostase  

1. Préparation du patient [37.39.43] 

 en dehors de toute situation d’urgence et en règle générale, le prélèvement 

se fait le matin, de priori à jeun ou après un petit déjeuner léger sans matière 

grasse,  

En effet les repas riches en lipides peuvent interférer avec de nombreux 

paramètres à savoir la réactivité plaquettaire, le taux de facteur VII ainsi qu’une 

hypo fibrinolyse. 

 Avant le prélèvement, il est déconseillé de prendre du café, de l’alcool 

,du tabac ainsi que l’exercice physique, ces deux derniers peuvent 

conduire à une activation de la cascade de coagulation et de la 

fibrinolyse. 

 Le geste du prélèvement se fait chez un patient en repos depuis cinq 

minutes et en position assise. 

Il y’a quelques analyses, en particulier l’étude de la fibrinolyse qui nécessite 

d’être en position couché pour une durée recommandé de vingt à trente minute. 

 Les dosages du facteur de willebrand, du facteur VIII de la coagulation 

et de la protéine S doivent être évités pendant la grossesse, et tout résultat 

anormal doit être contrôlé à distance (deux mois en postpartum au 

moins). 

 En cas d’un état fébrile intercurrent, et si on cherche à doser la 

concentration basale d’un facteur à signification clinique forte (facteur 

de willebrand, facteur VIII, etc...)et en dehors de toute urgence, il doit 

faire reporter le dosage. 

2. le tube : [37,38] 
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Les échantillons de sang destinés aux analyses de la coagulation doivent être 

prélevés dans des tubes en verre siliconé ou en plastique. 

En effet, l’introduction récente des tubes sous vide en matière plastique 

destinés aux prélèvements sanguins veineux pour l’étude de l’hémostase apporte 

de nombreux avantages par rapport aux tubes en verre, à savoir des matériaux anti 

casses ,donc sécurité accrue pour le préleveur et le patient, meilleures 

praticabilités et performances lors de l’acte de prélèvement, élimination sans 

production de déchets toxiques pour l’environnement. 

Il faut veiller à respecter les dates de péremption du fabricant, et le bouchon 

doit être inerte. 

Les qualités des tubes doivent être documentées et reconnus par un marquage 

CE. 

Conformément aux recommandations récentes du groupe français de 

l’hémostase et de thrombose (mai 2017) : 

 Il est recommandé d’utiliser des tubes sous vide, stériles, 

Le tube en verre doit être abandonné au profit du téréphtalate de polyéthylène 

PET, dont il faut s’assurer du caractère inerte afin d’éviter toute activation 

plaquettaire.  

 L’anticoagulant : de référence est le citrate de sodium, sa concentration 

recommandée pour les tests de coagulation est de 0,109 moles (3,2 %).  

Il est recommandé une concentration unique en citrate (3,2 %), vu les 

possibles variations des valeurs de référence des tests comme le TCA, le TQ, et 

étant donné que ISI (pour INR) est calculé à partir de 3,2 %. Cependant, une 

enquête menée en 2014 a noté une utilisation encore significative de tubes citratés 
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à 0,129 molaire (3,8 %). C’est la raison pour laquelle, le GFHT l’accepte encore, 

mais de manière temporaire, afin de donner du temps aux laboratoires de mettre 

en place des tubes citratés à 3,2 %. 

Le citrate, dont le pH est basique (environ 8,6 à 20 °C) doit être tamponné 

pour éviter que le plasma, débarrassé du pouvoir tampon associé au groupement 

imidazole de l’hémoglobine, ne soit trop basique. 

 Le pH du plasma anticoagulé :  

Le pH de l’anticoagulant est maintenu entre 5,1 et 5,3 pour garantir un pH 

du plasma analysable entre 7,3 et 7,45.  

 Si le pH du plasma anticoagulé n’est pas entre 7,3 et 7,45, il a y un risque 

d’allongement des tests, notamment du TP. 

 Pour cette raison, il est inenvisageable de contrôler le pH de tous les 

échantillons d’hémostase.  

 En effet, il suffit de vérifier, lors du choix des tubes, que le citrate est 

tamponné pour maintenir un pH acide (ceci est indiqué dans la fiche fournisseur). 

Si ce critère est respecté, le pH du plasma anticoagulé sera bien entre 7,3 et 7,45. 

 Le rapport volumique anticoagulant/sang d’un tube correctement prélevé est 

de 1/9. 

 Le volume d’air résiduel, dans un tube correctement prélevé, doit être de 

20 % au plus, quelle que soit la géométrie du tube. 

Les tubes à dépression ne rendent pas possible la modification du volume 

d’anticoagulant selon l’hématocrite. 
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Des réserves quant à la valeur des résultats sont donc émises pour des 

hématocrites mesurés inférieurs à 30 % ou supérieurs à 55%. 

Par ailleurs et plus particulièrement le tube citrate dit pédiatrique dont le 

contenant est identique au tube citrate standard et le volume de citrate est ajusté. 

Son volume d’air résiduel est alors plus important. 

Une étude sur TP/INR, TCA, fibrinogène, facteurs V, VIII et anti-Xa a été 

menée sur des volontaires sains, des patients sous AVK, HBPM et HNF, 

Il est constaté une différence significative entre tube dit standard et tube dit 

pédiatrique pour TCA et anti-Xa des patients sous héparine non fractionnée : les 

TCA sont plus courts et l’activité anti-Xa moins élevée sur les tubes dits 

pédiatriques.  

Il en résulte donc la recommandation de ne pas utiliser de tube citrate avec 

volume d’air résiduel supérieur à 20 %, notamment pour le suivi des patients sous 

HNF. 

3. Le matériel du prélèvement : 

3.1. Le diamètre de l’aiguille : [1,37] 

Il est assez évident que l'aiguille soit l'un des éléments les plus essentiels d'un 

dispositif ou d'un système de prélèvement sanguin, puisqu’elle est absolument 

nécessaire pour perforer la peau, la paroi de la veine et d'établir un continuum 

pour l'écoulement du sang de l'intérieur de la veine vers le tube de prélèvement 

sanguin. 

Des aiguilles sont actuellement disponibles pour les systèmes sous vide et 

pour utilisation avec des seringues, des systèmes à tirage unique ou à ailettes. 
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Certaines caractéristiques générales de calibrage ont été établies de manière 

conventionnelle pour identifier la taille et le calibre des aiguilles de phlébotomie. 

Fondamentalement, les aiguilles sont classées par calibre (G) ou gauge, se 

référant au diamètre global de l'aiguille exprimé en mm, en conséquence, plus le 

G est grand, plus le diamètre de l'aiguille est petit. 

L’aiguille choisie pour le prélèvement en hémostase doit être d’un diamètre 

compris entre 19 G (1 mm) et 22 G (0,7 mm).  

Chez les enfants, les aiguilles de diamètre 23 G sont valables. 

 Les aiguilles à ailettes de type« épicrâniennes » sont utilisables si leur 

tubulure est courte (moins de 6 cm et volume mort inférieur à 150 μl) : elles sont 

recommandées chez l’enfant et l’adulte de prélèvement difficile.  

Les aiguilles très fines, où le sang circule doucement, favorisent l’activation 

de l’hémostase et l’apparition de microcaillots. 

Les aiguilles très grosses, où le sang circule très vite et génère des 

turbulences, favorisent l’hémolyse du prélèvement.  

Les ponctions artérielles, dans certaines situations d’impossibilité veineuse 

et d’une nécessité absolue du prélèvement, sont admissibles. 

3.2. Garrot:[1,37, 38] 

 Le meilleur prélèvement se fait sans garrot, exercice parfois possible chez 

certains patients privilégiés .Ça devrait être la règle pour tous les marqueurs de 

génération de thrombine. 



32 

Une fois qu'une veine appropriée a été localisée, mais surtout quand cela est 

moins faisable, l'application du garrot est dans la plupart du temps inévitable et il 

accompagne la grande majorité des ponctions veineuses.  

Bien que cette pratique ne puisse être universellement découragée, 

puisqu'elle est considérée comme une aide incontestable pour l'identification 

d'une veine appropriée chez les patients avec un accès veineux difficile , certaines 

précautions de base doivent être prises afin d'éviter une stase veineuse excessive, 

une hémoconcentration, et une génération d'erreurs dans les résultats des tests à 

cause de l'utilisation du garrot .  

Fondamentalement, le garrot doit être appliqué à environ 10 cm au-dessus 

du site prévu de la ponction veineuse, et il doit être suffisamment serré pour arrêter 

le flux veineux, mais pas au point d'entraver la circulation artérielle (c'est-à-dire 

qu'il ne doit pas causer de douleur ou d'inconfort au patient). 

Il ne doit pas être laissée en place pendant plus de 1 minutes (lorsque la 

ponction veineuse demande plus de temps, le garrot doit être relâché pendant 

quelques secondes et, puis réappliqué), et Il doit être, en utilisant les tubes à 

dépression, desserré dès que le sang afflue. 

Laissé en place de façon trop prolongée, il favorise l’activation de 

l’hémostase mais aussi peut induire des modifications de résultats à cause de 

l’hémoconcentration locale. 

3.3. Le site de ponction : [37,3] 

Le réseau veineux superficiel de l’avant-bras est le site privilégié. 

Les sites de ponction veineuses qui doivent être évités comprennent ceux 

contenant une perfusion, des plaies, des cicatrices étendues de brûlures, de 
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chirurgie, le membre supérieur du côté d'une mastectomie antérieure, les 

hématomes, les sites de traitement intraveineux (IV) ou de transfusions sanguines, 

ainsi que les extrémités œdémateuses. 

La procédure la plus précise pour la ponction veineuse consiste à palper et 

tracé des veines avec un doigt (les artères pulsent, sont plus élastiques et ont une 

paroi épaisse). 

 Lorsque les veines superficielles ne sont pas apparentes, on peut forcer le 

sang dans la veine, en massant le bras du poignet au coude, en tapotant le site avec 

l'index et le second doigt, en appliquant un tampon humide et chaud sur le site 

pendant 5 minutes ou en abaissant le membre au-dessous du lit pour permettre 

aux veines de se remplir. 

Le fait de serrer le poing ne semble pas avoir d'influence cliniquement 

significative sur la qualité du test, mais il doit être évité par précaution, car il a été 

associé à des anomalies de certains paramètres du sang. 

Toutes les directives existantes concernant le prélèvement de sang 

recommandent que la peau à proximité du site de ponction veineuse soit nettoyée 

avec un désinfectant stérile (de préférence de l'alcool isopropylique ou éthylique 

à 70 %) appliqué sur une gaze, ou une boule de coton, en exerçant une pression 

ferme mais douce, en commençant par le centre du site de ponction veineuse et 

en se déplaçant vers le bas et vers l'extérieur pour couvrir une zone d'environ un 

pouce.  

Une fois le nettoyage effectué, il faut laisser sécher complètement l'alcool 

pendant 30 secondes ou l'enlever délicatement avec des gazes ou des boules de 

coton propres. 
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 En effet, l'excès d'alcool sur le site de la ponction veineuse peut être une 

source d'inconfort (par ex. Une sensation de brûlure lors de la perforation de la 

peau) et, surtout que l'aspiration d'alcool dans des tubes de sang sous vide peut 

être supposé provoquer une fausse hémolyse.  

Cependant, des preuves récentes attestent que le fait d'éviter d'essuyer 

l'alcool sur le site de la ponction veineuse n'a pas vraiment d'impact sur la qualité 

de l’échantillon, et ne provoque pas d'hémolyse in vitro pendant la prise de sang. 

La ponction veineuse doit être la moins traumatique possible, en réduisant la 

longueur du trajet sous-cutané de l’aiguille avant abord de la veine, dans le sens 

du flux sanguin. 

3.4. Ordre des tubes prélevés : [38,41] 

Il est obligatoire de bien respecter l’ordre des tubes pendant le prélèvement, 

dans le but de ne pas avoir d’interaction ou d’interférence par transfert des additifs 

entre les tubes via l’aiguille ou le bouchon. 

En outre, Il est essentiel de respecter les recommandations concernant l’ordre 

de prélèvement des tubes pour les analyses sanguines, ces recommandations 

tiennent compte des propriétés de chaque tube. 

Selon les recommandations du GFHT (mai2017), La place de tube 

d’hémostase doit être en 2éme position après un tube dit de purge, Si le bilan 

nécessite par ailleurs de prélever un tube sec, il est classique de prélever celui-ci 

en premier, assurant ainsi ce rôle de purge.  

A noté que, seuls les tubes secs sans activateur peuvent être utilisés comme 

tubes de purge, en effet certains tubes secs contiennent des activateurs puissants 
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de la coagulation qui peuvent contaminer facilement le tube d’hémostase si celui-

ci est prélevé en deuxième position.  

Plusieurs situations sont à considérées, en cas de prescription d’analyses 

courantes d’hémostase TP/INR, TCA, et que la ponction veineuse est franche, le 

premier tube peut être le tube citraté (absence de tube de purge). 

En cas d’examen plus spécialisé comme les facteurs, il n’existe pas de 

consensus net, mais il semble préférable d’avoir un tube de purge.  

Pour les tests d’agrégation plaquettaire, si le prélèvement est fait avec 

épicrânienne ou sur cathéter (du fait du volume mort), il faut absolument au 

préalable un tube de purge, ce tube de purge est un tube sec, il ne doit pas contenir 

d’activateur de coagulation. 

Si le personnel qui réalise le prélèvement, est un membre de l’équipe de 

laboratoire, il sera sensibiliser sur l’impact que joue le prélèvement sur la qualité 

du résultat obtenue, si la personne est externe, le laboratoire doit lui apporter 

toutes les informations nécessaires pour la bonne pratique du geste de 

prélèvement, par exemple le changement de l’ordre des tubes  si nécessitée.  
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Figure 4 : ordre des prélèvements [42] 

 

3.5. Remplissage : [38, 41, 43,44] 

Pour respecter la dilution finale attendue, le tube doit être idéalement rempli 

à plus de 90 %, et tout remplissage inférieur à 80 % doit faire refuser l’échantillon. 

Un remplissage insuffisant peut entraîner une dilution significative de 

l'échantillon et peut également fournir des temps de coagulation faussement 

prolongés en raison de la présence d'un excès de citrate liant le calcium. (le TCA 

étant l’examen le plus sensible au remplissage). 
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Cet effet dépend de la concentration de citrate, de la taille du tube et du test 

effectué, étant plus prononcé avec les tubes de citrate à 3,8 % et les tubes de 

prélèvement de petit volume (pédiatriques). 

Inversement, La dilution de l'échantillon entraînera également une sous-

estimation des résultats des tests quantitatifs, si le tube est trop rempli (notamment 

tube ouvert en pédiatrie), le tube peut être accepté et le risque d’activation sera 

apprécié par le biologiste en fonction de l’absence de coagulum, de 

raccourcissement du TCA, d’élévation du facteur V, ou de baisse du fibrinogène 

(par exemple, les taux de facteurs de coagulation). 

Le sang ne doit jamais être transféré d'un tube de prélèvement à un autre dans 

le but d'obtenir le volume de remplissage complet requis. Ceci est vrai même si 2 

tubes de citrate de sodium sont combinés, car cela peut entraîner un doublement 

des niveaux de citrate anticoagulant et une dilution supplémentaire de 

l'échantillon de plasma.  

L'introduction d'anticoagulants plus puissants (par exemple, EDTA ou 

héparine de lithium) ou d'activateurs de caillots (par exemple, thrombine) doit 

également être évitée, et cela se produira si du sang provenant de tubes de collecte 

sans citrate est ajouté à des tubes de citrate. 

Généralement et le plus souvent, le fabricant signale le niveau recommandé 

de remplissage par un repère sur le tube citrate, il s’agit alors de 90 %, et pour 

accepter un tube rempli à 80 %, le laboratoire doit disposer d’un mode de repérage 

complémentaire (abaque, gabarit sur les différents types de tubes citrate). 
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Figure 5 : niveau de remplissage recommandé du tube[39] 

 

 

Dans le cas de polyglobulie, le volume de sang total final est fixe, le volume 

de plasma diminue et l’anticoagulant est en proportion beaucoup plus importante 

et sera responsable d’un faux allongement des tests, dans ce cas il faut ajuster le 

volume de l’anticoagulant.  

Ceci est également observé dans les cas des tubes insuffisamment remplis. 

Inversement, en cas d’hématocrite bas (hémodilution, anémies chroniques, 

hémorragies aiguës compensées), le volume d’anticoagulant est insuffisant et il y 

aura une activation de la coagulation responsable de dosages erronés. 



39 

Il est donc nécessaire de prendre en considération l’hématocrite et 

d’augmenter ou diminuer l’anticoagulant, en cas de polyglobulie ou anémie (Ht 

<30 % ou>55 %), 

3.6. Homogénéisation:[38, 41, 45,46] 

Pour les analyses de coagulation, il est nécessaire de mélanger les 

échantillons afin d'assurer une distribution complète de l'anticoagulant et éviter la 

coagulation dans le tube à essai. 

L’homogénéisation entre sang et anticoagulant doit être assuré par un 

mélange adéquat, afin d’éviter une coagulation excessive. 

Selon les recommandations du GFHT (mai 2017), Les tubes prélevés doivent 

être homogénéisés de trois à six retournements successifs lents et complets dès la 

fin du remplissage, sans induire la formation de mousse. 

La formation des personnels préleveurs doit également insister sur les 

modalités de retournement des tubes après prélèvements. 

 

Figure 6 : Homogénéisation du tube après prélèvement 
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3.7. Etiquetage immédiat : [47,8] 

Il s’agit d’une nécessité absolue, l’identification précise du patient sur le tube 

au moment de la ponction évitera bien des erreurs parfois des conséquences 

fâcheuses, comme par exemple lors de la surveillance d’un traitement 

anticoagulant. 

L’erreur d’identification sur le tube n’est pratiquement plus rattrapable par 

la suite surtout dans le domaine de l’hémostase ou l’on ne dispose pas d’indice 

propre au patient comme peuvent l’être les constantes érythrocytaires pour 

l’hémogramme. 

L’heure de la ponction devra être mentionnée pour les paramètres sensibles. 

La position de tube dans la séquence du prélèvement sera précisée si 

plusieurs tubes pour études de l’hémostase sont nécessaires.  

L’erreur d’identification est considérée comme rare, mais elle est 

probablement sous-estimée car souvent méconnue. 

Les étiquettes doivent se coller soigneusement de façon verticale et proche 

du bouchon afin que l’on puisse visualiser le niveau du tube et sa date de 

péremption. 
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Figure 7 : Etiquetage de l’échantillon  
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C. Le devenir du prélèvement en hémostase : 

1. Les conditions de transport :  

1.1. Chocs et vibrations :[38] 

Afin de limiter l’activation plaquettaire et la dénaturation des protéines, Le 

GFHT recommande de minimiser les chocs et les vibrations des tubes de sang 

total citraté lors du transport. 

La recommandation de 2007 sur le transport des tubes en position verticale 

est abandonnée. 

1.2. La température de transport : [38] 

Si les échantillons doivent être transportés Jusqu’au laboratoire, ils doivent 

l’être à température Ambiante maîtrisée, Les recommandations de transport à 

température ambiante imposent à chaque laboratoire de préciser ce qu’est la 

température ambiante. Cette définition est notamment donnée par la Pharmacopée 

européenne 8.0 :« Quand, dans un procédé analytique, un texte mentionne une 

température sans indication chiffrée, les termes généraux utilisés ont la 

signification suivante : (…) – température ambiante : 15 °C à 25 °C.» 

Une température de+ 2 à + 4 °C ou >37 °C est à proscrire.  

1.3. L’acheminement par pneumatique: [38,48] 

 De nombreux établissements de soins sont équipés de pneumatiques 

Permettant une arrivée « en flux continu » des tubes. 

Cependant cette forme de transport présente des inconvénients qui lui sont 

propres et le laboratoire doit établir une analyse de risques à son encontre. 
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Les systèmes pneumatiques sont composés d’un réseau de tubes, dans lequel 

sont acheminés des vecteurs de transport d’échantillons entre une « gare 

principale de réception » correspondant à un centre de tri et des « gares 

périphériques » localisées dans les services cliniques expéditeurs .  

Les pneumatiques utilisés en milieu hospitalier sont des « systèmes 

pneumatiques lourds » à cartouches, composés de turbines puissantes et adaptés 

à de gros débits et à de grandes distances ou des « systèmes pneumatiques légers 

» monodirectionnels à sacs parachutes adaptés à des débits plus modestes et à des 

distances plus petites. 

 Le transport par cartouche s’avère plus agressif que celui en sac parachute. 

Les réseaux pneumatiques ont pour objectif principal de réduire le temps de 

transport des échantillons entre les services cliniques et le laboratoire de biologie 

médicale. 

 Cependant, les contraintes physiques exercées par les systèmes 

pneumatiques à savoir les forces d’accélération/décélération sont susceptibles 

d’avoir une influence sur la qualité pré-analytique des échantillons et donc 

d’induire des variations sur les résultats des paramètres biologiques, notamment 

les examens d’hémostase ,en effet Les différentes publications ne décrivent pas 

d’erreur significative due au pneumatique pour les tests usuels d’hémostase ,par 

contre, les tests sur sang total et les études d’agrégation 

Plaquettaire sont impactés, et ce surtout si le pneumatique est équipé de 

cartouches. Il est préférable de choisir un transport manuporté pour ces 

échantillons. 
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Les chocs et les vibrations doivent être minimisés au cours du transport des 

échantillons pour éviter une activation de la coagulation et une dégradation des 

protéines. 

 

Figure 8 : système pneumatique 
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2. Délai entre la réalisation du prélèvement et la centrifugation 

/congélation : [49,50,51] 

Le délai maximal recommandé entre le prélèvement et l’analyse est de 4h 

pour la majorité des paramètres, sauf pour le TP et la surveillance des traitements 

par héparine non fractionnée par la mesure du TCA et/ou l’activité anti Xa. 

TP : Le délai maximal est de 24h (sang total ou plasma à température 

ambiante SANS dosage des facteurs de la coagulation). 

TCA :  

 En cas de dosage des facteurs de la voie endogène, un prélèvement peut 

être conservé jusqu’à 4 heures après le prélèvement (conservation 

température ambiante). En considérant un délai moyen de centrifugation 

de 2 h après le prélèvement, le plasma peut être alors conservé 2 h à 

température ambiante ou 4 h en sang total. 

 En l’absence de dosage des facteurs de la voie endogène, un prélèvement 

peut être conservé jusqu’à 6 h après le prélèvement (conservation 

température ambiante) en sang total ou 8 h en plasma. 

 Suivi d’un traitement par héparine non fractionnée par le TCA (suivi 

HNF) : 

Tube citrate : l’échantillon, conservé à température ambiante, doit être 

centrifugé et l’analyse doit se réalisée dans les 2 h qui suivent le prélèvement. 

La centrifugation dans l’heure suivant le prélèvement suivi d’une 

conservation à température réfrigérée permet la réalisation du TCA de suivi d’une 

HNF jusqu’à 4 heures après le prélèvement. 
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 Anti-Xa : 

 HNF: L’échantillon doit être centrifugé et analysé dans l’heure qui suit le 

prélèvement. 

Le délai de réalisation de l’activité anti-Xa HNF reste acceptable jusqu’à 2 

h après le prélèvement si l’échantillon en sang total est conservé à température 

ambiante. 

Le délai de réalisation de l’activité anti-Xa HNF reste acceptable jusqu'à 4 

h après le prélèvement, si l’échantillon est centrifugé dans l'heure qui suit le 

prélèvement et si le plasma, décanté ou non, est conservé à température ambiante 

ou à température réfrigérée. 

 HBPM : Le délai de réalisation de l’activité anti-Xa HBPM reste acceptable 

jusqu'à 6 h après le prélèvement si l’échantillon en sang total ou plasma est 

conservé à température ambiante. 

Données de stabilité insuffisantes au-delà de 6 heures. 
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Tableau V : le délai de réalisation des analyses d’hémostase selon le GFHT 
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3. Centrifugation : [52, 53,54] 

La centrifugation est une technique destiné à séparer les différents éléments 

d’un liquide.  

Au niveau du laboratoire de biologie, le rôle de la centrifugation réside d’une 

part dans l’obtention du sérum ou du plasma à partir des prélèvements de sang et 

d’autre part dans l’obtention du sédiment urinaire. 

Les tubes de prélèvement sont fabriqués d’une matière résistante à la 

centrifugation, ces derniers sont placés dans la centrifugeuse, les éléments figurés 

du sang les plus lourds vont sédimentés et ainsi un surnageant va se formé, il s’agit 

sois du plasma obtenu par simple centrifugation du sang avec anticoagulant ou du 

sérum qui est obtenu après coagulation et centrifugation. 

La centrifugation est une étape importante de la préparation pré analytique 

des échantillons primaires destinés aux analyses d’hémostase. Elle permet selon 

les recommandations du GFHT d’obtenir un plasma pauvre en plaquette. 
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Figure 9 : centrifugeuse de laboratoire  

3.1. La température  

La température de centrifugation doit être comprise entre 15 et 25 °C, 

Actuellement l’équipement des laboratoire se fait par des centrifugeuses 

thermostatées, toutefois on peut admettre l’utilisation d’une centrifugeuse non 

thermostatée dans une température ambiante maitrisée. 
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3.2. Frein et rotor de centrifugeuse 

Il est recommandé de désactivé le frein, chose qui est difficile à appliquer en 

pratique courante, mais il est préférable de l’utiliser à une puissance faible. 

Pour le rotor, il est conseillé d’utiliser un rotor à godets mobiles et cela pour 

éviter toute contamination du plasma avec les éléments figurés du sang. 

Pour le rotor à angle fixe la plus grande partie des déplacements des 

particules se fait le long de la paroi distale du tube se qui n’est pas le cas dans le 

rotor à godets mobile, la position du sédiment est aussi bien différente, il est bien 

centré dans le fond de tube dans le rotor mobile et décalée vers les côtés dans le 

fixe. 

 

 

Figure 10 : Sédimentation des particules (cercle noir) dans divers types de rotor 
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3.3. Temps et vitesse de centrifugation 

a. La centrifugation standard et rapide : 

Pour la centrifugation standard, La durée actuellement recommandée doit 

être supérieure à 10 min au lieu de 15 min, permettant ainsi un gain précieux de 

temps, la vitesse de centrifugation reste la même, entre 2 000 et 2 500 g.  

Pour La centrifugation rapide, elle doit dépasser 3 000 g au moins 

5 min, ou 4 440 g au moins 2 min réservée au cas urgents seulement et limitée 

aux dosages du TP, TCA, fibrinogène et D-dimères. 

Ce plasma ne doit pas être congelé ou servir pour d’autres examens. 

b. La double centrifugation : 

La double centrifugation est la méthode préférée pour avoir un plasma 

pauvre en plaquettes conforme avec un nombre résiduels de plaquettes inférieur à 

10g/L. 

La présence de plaquettes résiduelles n’a pas d’impact sur les tests 

d’hémostases de routine, mais si leurs taux dépasse 10g/l ,on peut avoir des faux 

négatifs dans la recherche d’anticoagulants circulants de type lupiques et cela 

s’explique par une interaction entre les phospholipides des membranes 

plaquettaires et l’activité antiphospholipide des anticoagulants de types lupiques. 

La double centrifugation est donc un outil indispensable pour la recherche 

anticoagulant de type lupique, pour les tests d’hémostase spécialisés et pour la 

congélation du plasma. 
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Figure 11 : Recommandations préanalytiques du GEHT en hémostase, révision octobre 2015.  

 

Après une première centrifugation en conditions standards, le plasma est 

prélevé avec une pipette plastique, sans aspirer la couche leuco plaquettaire située 

à la surface du culot globulaire, il est ensuite transféré dans un tube plastique 

inerte et re-centrifugé selon les conditions standards, le plasma est à nouveau 

transféré avec prudence dans un autre tube sans prélever les plaquettes résiduelles 

situées au fond du tube. 

La vitesse de la centrifugeuse lors de la premier ou la seconde centrifugation 

ne doit pas dépasser 2500 g et la durée ne doit pas être moins de 10 min du faite 

de possible génération de microparticules. 
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La filtration, quelques fois utilisée pour remplacer la double centrifugation, 

devrait être abandonnée. 

4. Congélation :[37,51,55,56,57] 

Les plasmas dont on ne peut pas sur lesquelles effectuer les tests dans les 

temps de validité, doivent impérativement être congelé afin de maintenir la 

stabilité des facteurs de coagulations, une stabilité qui dépends majoritairement 

des conditions de congélations. 

Un stockage pour une durée moins de 15jr peut s’effectuer à -20 C, et toute 

durée au-delà de 15jr et jusqu’à 6 mois nécessite une congélation à -70 C ou 

moins. 

La congélation devrait être rapide dans un tube non mouillable limitant ainsi 

l’évaporation, et avec un bouchon à vis assurant l’étanchéité. 

La capacité doit être adapté au volume du plasma, avec un volume d’air le 

plus réduit possible, avec prise en considération de l’augmentation du volume 

plasmatique lors de la congélation  

La congélation doit se faire dans des Aliquotes secondaires de petit volume 

(500 à 1200 microlitres),  

Conservation des échantillons congelés : < 15 j à -20°C, 4 semaines pour TP, 

12 mois pour TCA sans HNF. 
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5. Décongélation : [37,51] 

La décongélation doit être rapide à 37C au bain marie avec immersion 

complète de l’aliquote et un temps de décongélation adapté au volume du plasma, 

les tests sont réalisés rapidement et toute nouvelles congélation est strictement 

interdite. 

La décongélation accélérée au microonde, étuve ou à température ambiante 

est à proscrire. 

 

Figure 12 : Bain-marie digitale 

6. Rejet des prélèvements inadéquats [59]  

La non-conformité d’un prélèvement, due au non-respect d’une ou de 

plusieurs recommandations concernant la phase pré analytique va conduire au 

rejet de ce dernier, tout en mentionnant par écrit la raison du rejet au service 

concerné. 
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Parmi les causes du rejet, on peut citer : 

 Erreurs d’identification du patient : pas de test spécifié sur les bons 

d’analyse ou demande non lisible. 

 La non-conformité du prélèvement : coagulation du prélèvement, 

remplissage non suffisant ou rapport de 1/9 de l’anticoagulant sur sang 

non conforme, anticoagulant ou tube inadapté. 

 Acheminement des échantillons : Les circonstances du stockage, 

acheminement non correcte, le temps dépassé entre le prélèvement et la 

réception par le laboratoire. plasma après centrifugation non conforme : 

hémolysé, ictérique, lipémique.  
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Les tests d'hémostase sont d'une importance capitale pour la prise en charge 

des patients souffrant de nombreux troubles de la coagulation sanguine ou des 

plaquettes, qu’ils soient hémorragiques ou thrombotiques.  

Cependant, l'impact potentiel de nombreuses variables pré-analytiques ne 

doit pas être négligé, Les activités pré analytiques, en particulier celles qui sont 

directement liées au prélèvement et à la manipulation des échantillons de sang, 

sont les étapes les plus vulnérables du processus d'analyse. 

En raison du développement des grands réseaux de laboratoires et de services 

de prélèvement d’analyse, il est essentiel de disposer de procédures et de 

protocoles pour le prélèvement d'échantillons, y compris: la préparation du 

patient, l'acquisition des échantillons, leur manipulation et leur stockage.  

Ces procédures sont destinées à prévenir ces problèmes et à protéger contre 

les complications et la mauvaise prise en charge des patients qui pourraient 

survenir lorsque les spécimens ne sont pas collectés correctement afin d'obtenir 

des mesures précises et fiables de la coagulation. 

Les effets des variables pré-analytiques sur la fiabilité et la cohérence des 

tests de dépistage sont souvent oubliés, en raison d'un manque de compréhension 

et de sensibilisation.  

Cette situation peut être améliorée en formant les professionnels de la santé 

qui participent au prélèvement de sang pour les tests. 

 La phase pré-analytique reste le point sensible du processus d'analyse de 

l'hémostase, et ses paramètres sont aussi importants que les autres, c’est une phase 

difficile à maîtriser en raison du grand nombre d'intervenants impliqués et de la 

diversité des paramètres qui la composent. La maîtrise et les efforts de 

standardisation des conditions pré-analytiques sont essentiels pour assurer la 

qualité de l'exploration de l'hémostase. 
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Résumé 

Titre : La pré analytique en hémostase : Recommandations du GFHT  

Auteur : Asmaa FARIYOU  

 Mots clés : Phase préanalytique, Hémostase, Variables préanalytiques, 

Recommandations. 

La phase préanalytique est la partie la plus vulnérable de l’ensemble du 

processus d’analyse, elle constitue une composante primordiale dans la fiabilité 

et la validité des résultats des tests en hémostase, c’est la cause la plus importante 

de résultats erronés ou ininterprétables.  

Assurer la qualité est devenu une exigence majeure des laboratoires, dans le 

domaine de l'hémostase, plus encore que dans d'autres disciplines de la biologie, 

la qualité est déterminée par une étape pré-analytique qui englobe toutes les 

procédures, de la prescription jusqu'au moment de l'analyse. 

Le but à travers ce travail est de mettre le point sur les étapes de la phase 

préanalytique et ses différents variables qui peuvent influencer les tests 

d’hémostases en se basant sur les dernières recommandations pour leur réalisation 

à travers une revue de littérature. 
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Abstract 

 

Title: Preanalytical phase in hemostasis : GFHT recommendations  

Author : Asmaa FARIYOU  

 Keywords: Preanalytical phase, Hemostasis, Preanalytical variables, 

Recommendations. 

The preanalytical phase is the most vulnerable part of the whole analysis 

process. It is a crucial component in the reliability and validity of hemostasis test 

results and is the most important cause of erroneous or uninterpretable results.  

Ensuring quality has become a major requirement for laboratories, in the 

field of hemostasis, even more than in other disciplines of biology, quality is 

determined by a pre-analytical stage that encompasses all procedures, from the 

prescription to the moment of analysis. 

The aim of this work is to review the different steps of the pre-analytical 

phase and its different variables that can influence the hemostasis tests, based on 

the latest recommendations for their realization through a literature review. 
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 ملخص

 

  الإرقاء قبل التحليل: توصيات المجموعة الفرنسية للإرقاء والتخثر :العنوان

 أسماء فاريو كاتب:

 مرحلة ما قبل التحليل، تخثر الدم، متغيرات ما قبل التحليل، التوصيات. الكلمات المفتاحية: 

 

ي مكون أساسي في في عملية التحليل بأكملها، فه مرحلة ما قبل التحليل هي الجزء الأكثر حساسية

 موثوقية وصحة نتائج اختبارات الإرقاء، وهي أهم سبب للنتائج الخاطئة أو غير القابلة للتفسير.

لقد أصبح ضمان الجودة مطلباً رئيسياً للمختبرات، في مجال الإرقاء، حتى أكثر من التخصصات 

حليلية التي تشمل جميع الإجراءات، ما قبل الت الأخرى في علم الأحياء، يتم تحديد الجودة من خلال المرحلة

 الطبية حتى لحظة التحليل. من الوصفة

مرحلة ما قبل التحليل ومتغيراتها المختلفة التي يمكن  الهدف من هذا العمل هو التركيز على خطوات

 .أن تؤثر على اختبارات الإرقاء بناءً على أحدث التوصيات لأدائها من خلال مراجعة معطيات علمية
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