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Section 1 – Objet  

Après avoir été soumise à un processus de consultation externe, la version originale du Plan national de 

gestion en cas de pénuries de composants sanguins labiles (le « Plan national en cas de pénuries »), 

datée du 28 septembre 2009, a suscité critiques et réactions du fait qu’elle ne fournissait aucun cadre 

d’intervention précis pour les patients nécessitant une transfusion massive de sang. Plusieurs ont 

notamment reproché le manque de préparation à cet égard lors de l’ouragan Katrina et, malgré les 

meilleures intentions exprimées au nom des décideurs, maintes décisions inappropriées ont été prises 

lors de ce sinistre. Pour la première fois, le présent document tente de combler cette importante lacune 

relevée dans le Plan national. Préparé par une équipe composée d’un large éventail de spécialistes aux 

compétences diverses (se reporter à l’annexe C), ce document vise à orienter les professionnels de la 

santé dans le triage des patients qui nécessitent une transfusion massive de sang durant une pénurie en 

phase rouge, c’est-à-dire lorsque la demande dépasse largement la disponibilité des ressources et que 

toutes les autres mesures visant à accroître les réserves de composants sanguins ont été épuisées. Par 

définition, la phase rouge signifie que le nombre d’unités de concentrés érythrocytaires (globules 

rouges) disponibles dans l’ensemble du Canada ne permettra de maintenir les activités normales de 

transfusion que pour moins de 48 heures, et que la pénurie semble inévitable malgré l’augmentation 

des collectes de sang ou la réduction du nombre d’interventions chirurgicales non urgentes. Ce 

document sert de guide à la prise de toutes les décisions relatives au rationnement des produits 

sanguins chez les patients qui auront vraisemblablement besoin d’une transfusion de quantités 

importantes de sang en raison d’une hémorragie massive (caractérisée par la perte estimée du volume 

sanguin total en moins de 24 heures ou d’un demi-volume sanguin en trois heures; ou par une perte de 

sang nécessitant la transfusion d’au moins quatre unités de globules rouges en une heure) au cours 

d’une pénurie de sang en phase rouge survenant au Canada. Ce protocole d’attribution vise tous les 

types de composants sanguins (globules rouges, plasma congelé et plaquettes); on s’attend toutefois à 

ce que les globules rouges soient le produit le plus touché par la pénurie, puisqu’on ne peut le 

remplacer par aucun autre composant chez les patients victimes d’une hémorragie massive. 

L’application du cadre contribuera à standardiser les soins prodigués aux patients sur l’ensemble du 

territoire canadien, afin de permettre une répartition équitable des réserves de sang lors d’une pénurie 

en phase rouge.  

Section 2 – Contexte 

A) Gestion des réserves de sang au Canada entre 2004 et 2010 

La disponibilité des produits sanguins destinés aux transfusions n’a jamais été limitée par le 

niveau des réserves, et les patients sont assurés d’obtenir une transfusion sanguine lorsque leur 

médecin le juge nécessaire. À l’heure actuelle, des transfusions sont sciemment administrées à 

des personnes en état de mort cérébrale dans l’attente d’une décision quant à leur admissibilité 

au don d’organes. L’une des principales préoccupations touchant la prise en charge des patients 

nécessitant une transfusion massive en période de pénurie de sang porte sur le fait qu’un seul 

patient ayant une très faible chance de se rétablir peut consommer jusqu’à 10 unités de sang ou 
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plus, lesquelles pourraient plutôt servir à sauver la vie d’autres patients bénéficiant d’un 

pronostic beaucoup plus favorable. 

Entre avril 2004 et mars 2009, la Société canadienne du sang disposait en moyenne de 

17 372 unités de concentrés érythrocytaires dans l’ensemble du pays et visait au moins 

cinq jours d’approvisionnement (> 15 425 unités). Au cours de cette période, les stocks sont 

descendus sous la barre des 10 000 unités pendant une journée, sous 11 000 unités pendant 

10 jours et sous 12 000 unités pendant 38 jours. Ils n’ont donc été inférieurs à 12 000 unités, soit 

moins de quatre jours d’approvisionnement, que sur 2,5 % des 1 500 jours. À une exception 

près, la Société canadienne du sang a toujours été en mesure d’enrayer la baisse de ses réserves 

en renforçant les collectes. À une seule occasion a-t-elle dû lancer un appel public pour faire 

face au doublement de la demande. L’organisme travaille également en amont en intensifiant 

ses activités de collecte de sang en vue d’augmenter ses réserves pour pallier les pénuries 

prévues, comme cela avait été fait en prévision de la pandémie de grippe A (H1N1) en 2009. 

Depuis la mise en place du Plan national de gestion en cas de pénuries de composants sanguins 

labiles, la Société canadienne du sang n’a déclaré aucune pénurie de sang en phase jaune ou 

rouge. (Communication personnelle – M. David Howe, Société canadienne du sang)  

Au Québec, depuis 2004, Héma-Québec réussit à conserver des réserves d’environ 5 700 unités 

de concentrés érythrocytaires, soit l’équivalent de huit jours d’approvisionnement, ce qui lui 

permet de satisfaire à la demande des 98 hôpitaux dans l’ensemble de la province. D’avril 2004 

à mars 2009, les stocks de concentrés érythrocytaires d’Héma-Québec sont passés en dessous 

de la barre optimale des huit jours d’approvisionnement pour une durée de 13 jours : deux jours 

en dessous de 3 600 unités (moins de cinq jours de stocks), deux jours en dessous de 

3 900 unités (moins de 5,5 jours de stocks) et neuf jours en dessous de 4 600 unités (moins de 

6,5 jours de stocks). Telle était la situation en 2004 et 2005. L’organisme est ensuite parvenu à 

maintenir ses stocks à un niveau optimal pour tous les groupes sanguins de 2006 à 2009. Cela 

dit, Héma-Québec surveille particulièrement la demande d’unités de sang du groupe O négatif, 

laquelle est passée de 10,8 % en 2004 à 12,6 % en 2011. Héma-Québec a instauré un processus 

de recrutement de donneurs adapté à ses niveaux de réserves afin d’éviter que celles-ci ne 

tombent sous la barre optimale cible. (Communication personnelle – Mme Sylvie Thibault, 

Héma-Québec) 

Au cours des 40 prochaines années, le vieillissement démographique pourrait toutefois 

gravement compromettre l’approvisionnement en sang en provoquant un déséquilibre entre 

l’offre et la demande. On s’attend, par exemple, à ce que la consommation de concentrés 

érythrocytaires passe de 31 à 65 unités par millier d’habitants entre 2010 et 2050 (1). On prévoit 

également que pour la même période, le taux de dépendance aux produits sanguins 

augmentera de 0,60 à 0,95 (nombre de personnes d’âge non admissible au don de sang que 

chaque donneur d’âge admissible devra soutenir, en plus de répondre à ses propres besoins).  
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B) Efficacité de la présélection lors d’une grave pénurie de sang 

L’efficacité de la présélection des demandes de transfusion et de l’annulation de chirurgies en 

période de pénurie de sang demeure jusqu’à présent très peu connue. Rien n’a encore été fait 

en matière de rationnement des composants sanguins chez les patients présentant une 

hémorragie massive. L’étude de Galloway et ses collaborateurs (2) a toutefois mis au jour les 

avantages pouvant découler de la mise en place d’un plan d’urgence lors d’une pénurie de sang. 

Les auteurs ont effectué un exercice de simulation visant à mesurer l’impact de l’adoption du 

plan national de gestion en cas de pénuries en vigueur au Royaume-Uni sur une période de 

21 jours. Après un examen rétrospectif de 661 cas de chirurgies non urgentes, l’équipe a estimé 

qu’elle aurait annulé 22 de ces interventions, dont seulement sept nécessitaient le recours à une 

transfusion. Qui plus est, 22 patients souffrant d’anémie non chirurgicale auraient pu être 

traités sans transfusion, et il aurait été possible de reporter la transfusion de deux à sept jours 

chez 34 patients atteints d’insuffisance médullaire dans le cas d’une pénurie de courte durée. 

Dans l’ensemble, les « économies » se sont révélées minimes par rapport à un total de 

251 patients transfusés au cours de la période d’évaluation de 21 jours.   

C) Exemples de protocole de triage déterminant la non-admissibilité à la transfusion  

Presque toute la documentation relative aux cadres de rationnement des ressources rares 

provient des services de soins intensifs et de santé publique en réponse à une pandémie. Dans 

un article publié en 2006 dans le Journal de l’Association médicale canadienne, Christian et ses 

collaborateurs ont décrit le protocole de triage en vigueur en Ontario pour l’accès aux soins 

intensifs pendant une pandémie de grippe (3). Cet outil a été conçu par une équipe 

d’intervenants issus de diverses sphères professionnelles (soins intensifs, infectiologie, 

médecine militaire, médecine de catastrophe et gestion du triage) au terme d’une recherche 

exhaustive dans la documentation médicale et d’un vaste processus de consultation. Les 

principaux éléments de ce protocole comprennent une échelle de triage à code de couleur, des 

critères d’inclusion et des critères d’exclusion. Les auteurs ont choisi d’utiliser le score SOFA 

pour établir l’admissibilité des patients, parce que ce système permet d’évaluer l’insuffisance 

organique sur une base quotidienne, emploie des paramètres physiologiques et biologiques 

simples, permet un calcul facile et est largement validé (se reporter au tableau 1) (4). La valeur 

seuil du score SOFA (> 11 points) a été établie pour un taux de mortalité prévu de 80 %. Les 

critères d’exclusion comprenaient, sans s’y limiter, les traumatismes et brûlures graves, les 

affections de stade avancé, l’arrêt cardiaque, l’insuffisance organique terminale et le besoin 

d’une chirurgie palliative non urgente (5). Christian et son équipe (3) n’avaient pas tenu compte 

de l’âge du patient dans leurs critères d’exclusion, et cette décision a suscité de nombreuses 

réactions de la part des divers intervenants et des experts consultés. Un critère d’âge limite a 

donc été établi à 85 ans. 

Des critères d’exclusion similaires ont été utilisés par Devereaux et son équipe dans le cadre 

d’un processus de triage pour l’accès aux soins intensifs en période d’afflux massif en 2008 (6) et 

d’un protocole mis en place par le département de la santé publique de l’Utah, aux 
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États-Unis (7). Devereaux a également eu recours aux autres critères suivants pour établir 

l’admissibilité des patients : score SOFA > 15, score SOFA > 5 pendant plus de cinq jours avec 

tendance stable ou à la hausse, insuffisance polyorganique (> six organes) et présence d’un 

événement ou d’un trouble neurologique de stade avancé ou irréversible (6). L’outil de triage 

permettait de classer les patients selon quatre couleurs différentes : bleu, rouge, jaune et vert. 

Ainsi, les patients qui présentaient une faible chance de survie étaient inclus dans la catégorie 

« bleue » et n’étaient pas admissibles aux ressources de soins intensifs. Les patients affichant le 

meilleur pronostic se voyaient quant à eux attribuer le code « rouge » et étaient dirigés en 

priorité vers les soins intensifs. Les patients de la catégorie « jaune » figuraient au deuxième 

rang dans la liste de priorités, suivis des patients « verts », chez qui les soins devaient être 

reportés ou réévalués, au besoin. Les chercheurs demandaient également une réévaluation des 

priorités après 48 et 120 heures.   

Devereaux et son équipe ont aussi présenté les conclusions d’un sommet sur les soins intensifs 

en période d’afflux massif (Task Force for Mass Critical Care Summit Meeting), tenu en 

janvier 2007 (6). Comme précédemment, des critères d’inclusion et d’exclusion ont été utilisés 

pour déterminer l’accès à ces soins. L’admissibilité des patients qui répondaient à l’un ou l’autre 

de ces critères étaient réévaluée tous les jours, l’ordre de priorité étant établi en fonction du 

score SOFA. Les chercheurs ont invoqué quatre motifs pour lesquels les ressources pouvaient 

être réattribuées, même chez les patients qui répondaient à certains critères d’inclusion ou 

d’exclusion, selon les disponibilités des réserves au moment du triage, soit : 1. Un score SOFA 

très élevé, en hausse ou stable; 2. Un degré d’acuité élevé chez des patients présentant un 

pronostic peu favorable associé à une durée d’utilisation des ressources de soins intensifs 

probablement longue; 3. Un degré d’acuité modéré associé à un besoin prolongé des ressources 

de soins intensifs; 4. La présence d’une grave maladie chronique sous-jacente s’accompagnant 

de l’un des facteurs mentionnés antérieurement amenant le décideur à établir un pronostic 

sombre ou une durée de soins intensifs prolongée. Le document proposait également 

d’importantes recommandations, notamment les suivantes : 1. Tous les hôpitaux doivent 

fonctionner de façon uniforme et travailler de concert afin de mettre en place un processus de 

triage efficace; 2. Les patients non admissibles aux soins intensifs doivent continuer de recevoir 

des traitements de soutien ou des soins palliatifs; 3. La distribution des ressources rares doit 

être organisée et coordonnée par un agent de triage et une équipe de soutien; 4. Les 

professionnels de la santé doivent être pleinement protégés par la loi lorsqu’ils prodiguent des 

soins dans un contexte d’attribution de ressources rares selon les protocoles approuvés. 

Les modalités de triage mises en place par le département de la santé publique de l’Utah pour 

l’accès des adultes et des enfants aux différents services hospitaliers, notamment aux soins 

intensifs, sont très semblables aux deux protocoles décrits précédemment (7). L’admissibilité 

des patients est ici établie selon des critères d’exclusion et le score SOFA modifié (M-SOFA) (8). 

Ce dernier est plus facile à utiliser que le score SOFA classique, car il ne tient pas compte de la 

numération plaquettaire ni du taux de bilirubine; la détermination du taux de créatinine et de la 

saturation du sang artériel en oxygène demeure cependant requise. 
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D) Validation des protocoles de triage déterminant la non-admissibilité à la transfusion  

À ce jour, aucune publication n’a porté sur la validation des protocoles de triage des priorités de 

transfusion. Les études suivantes décrivent l’étendue de la documentation existante sur la 

validation des protocoles de triage pour d’autres soins médicaux. Christian et ses collaborateurs 

ont procédé à une validation rétrospective de leur protocole de triage visant à établir les 

priorités d’accès aux ressources de soins intensifs (5). Le but de l’analyse était de déterminer 

l’utilité du protocole en vigueur en Ontario (3). Au total, quatre agents de triage ont réalisé une 

évaluation rétrospective de patients consécutifs admis dans deux unités de soins intensifs 

différentes sur une période de huit semaines. Chaque patient a été évalué séparément par deux 

agents de triage, selon l’échelle de priorités à code de couleur. Au besoin, on a eu recours à 

l’arbitrage pour régler les différends liés au classement des patients. La cohorte était formée de 

234 patients; une proportion de 39,7 % d’entre eux répondait à l’un ou l’autre des critères 

d’exclusion et aurait été orientée vers une prise en charge symptomatique ou palliative. Parmi 

les 65 patients assignés à une prise en charge symptomatique, seulement 24,6 % ont survécu 

jusqu’au congé de l’hôpital. Chez ces survivants, le critère d’exclusion ayant le plus souvent 

motivé une orientation vers cette catégorie de soins a été la présence d’un cancer métastatique. 

L’application du protocole de triage a permis de réduire la demande de respirateurs de 49,3 %. 

Au total, 54,9 % des cas ont dû être soumis à l’arbitrage; il est à noter que la majorité d’entre 

eux étaient liés à un agent de triage en particulier, ce qui porte à croire que tous les cliniciens ne 

sont pas nécessairement doués pour assumer les fonctions d’agent de triage. Dans l’ensemble, 

le protocole de triage a offert des résultats concluants lors de cette étude rétrospective. 

Dans le cadre d’une étude de cohortes par observation, Guest et son équipe ont appliqué le 

protocole de triage en vigueur en Ontario (3) dans une unité de soins intensifs de 26 lits du 

Royaume-Uni, sur une période de deux mois (9). La seule modification apportée au protocole 

original a été le remplacement du critère d’exclusion « traumatisme grave » par « traumatisme 

s’accompagnant d’un score TRISS (Trauma Injury Severity Score) correspondant à une 

probabilité de mortalité > 80 % ». Au total, 29 patients ont été dirigés vers les soins palliatifs et 

seulement 10 (34 %) d’entre eux ont obtenu leur congé de l’hôpital. D’un autre côté, 75 % des 

20 patients qui se sont vu attribuer le niveau de priorité le plus élevé au triage ont survécu. À la 

lumière de ces observations, les auteurs ont conclu que ce protocole de triage n’était pas 

suffisamment rigoureux pour établir les priorités d’accès aux ressources de soins intensifs. Une 

lacune importante du rapport tient à l’absence de suivi à six mois pour évaluer la survie des 

patients atteints d’un cancer métastatique. Ces patients seraient ainsi dirigés vers les soins 

palliatifs en raison de leur faible probabilité de survie au cours des six mois suivants, sans tenir 

compte de la possibilité de survie à l’hôpital. De toute évidence, la survie à long terme sera un 

paramètre essentiel à considérer lors des études de suivi ultérieures. 

Par ailleurs, Kahn et ses collaborateurs ont évalué la méthode de prétriage START (Simple Triage 

and Rapid Treatment) dans le cadre de l’analyse rétrospective d’un grave accident de train de 

banlieue ayant fait 265 blessés (10). Au total, 163 patients ont été soumis au triage; cependant 

seulement 148 d’entre eux avaient un dossier médical suffisamment étayé pour être inclus dans 
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l’analyse. L’objectif consistait ainsi à déterminer la proportion de patients « surévalués » ou 

« sous-évalués » au moyen de cette stratégie de triage par rapport à une méthode de référence, 

soit la règle modifiée de Baxt (pour les patients nécessitant des interventions ou des soins 

d’urgence). L’analyse a mis au jour un nombre considérable de cas « surévalués ». Par exemple, 

sur les 22 patients s’étant vu attribuer le code « rouge » correspondant à un besoin 

d’intervention d’urgence, seulement deux ont été considérés après coup comme de réels cas de 

priorité maximale. De façon générale, la méthode de triage ne s’est pas révélée efficace.  

E) Limites de la documentation existante 

À l’heure actuelle, les cadres d’attribution des ressources reposent essentiellement sur des avis 

d’experts et des indices de maladies qui ne s’appliquent pas à un contexte de rationnement. 

Alors que certains de ces cadres n’ont pas offert de résultats concluants lors d’études de 

validation prospectives, nombre d’autres n’ont tout simplement jamais fait l’objet de ce type 

d’analyse. L’utilisation de systèmes de cotes, comme le score SOFA, a été largement critiquée du 

fait qu’elle requiert les résultats d’épreuves de laboratoire, des données souvent impossibles à 

obtenir lors d’une catastrophe ou non toujours disponibles en temps opportun, ce qui est 

particulièrement important dans un contexte de transfusion massive.  

Section 3 – Élaboration du cadre d’intervention 

La liste des personnes ayant participé à l’élaboration du cadre d’intervention préliminaire figure à 

l’annexe C. Les membres de ce groupe de travail créé en 2009 accumulaient une vaste expérience leur 

permettant de formuler des recommandations pour la majorité des patients susceptibles de nécessiter 

une transfusion massive. Les membres composant l’équipe étaient issus d’importants centres de soins 

tertiaires au Canada et possédaient des compétences variées, notamment dans les domaines de la 

médecine transfusionnelle, la traumatologie, l’anesthésiologie, la gastro-entérologie, la transplantation 

cardiaque, pulmonaire ou hépatique, l’obstétrique, la chirurgie cardiovasculaire, les soins paramédicaux, 

l’éthique médicale, le droit et la méthodologie. Des membres du Comité consultatif national sur le sang 

et les produits sanguins ont également été recrutés. Aucun représentant des patients n’a été invité à 

faire partie de l’équipe. 

Les membres ont d’abord dégagé les principales questions qui présentaient un intérêt clinique pour eux 

afin d’orienter leur recherche documentaire systématique sur le rationnement du sang chez les patients 

présentant une hémorragie massive lors d’une pénurie en phase rouge. Par définition, les cas 

d’hémorragie massive comprenaient les patients subissant une transplantation hépatique, pulmonaire 

ou cardiaque; les victimes d’un trauma, d’une hémorragie gastro-intestinale ou obstétricale, ou d’une 

rupture d’anévrysme de l’aorte; de même que les patients dont l’état nécessitait le recours à un 

dispositif d’assistance ventriculaire ou à une oxygénation par membrane extracorporelle.  

Le groupe a émis ses recommandations à la lumière des résultats issus d’une recherche systématique 

dans les bases de données Medline, Cochrane Central Register of Controlled Trials, EMBASE et 

In-Process menée jusqu’en septembre 2009, et d’une recherche bibliographique. La stratégie visant à 

cerner les facteurs prédictifs d’hémorragie massive et de mortalité, les cadres de référence en matière 
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d’éthique et les protocoles d’attribution des ressources rares a permis de guider les auteurs dans 

l’élaboration du présent document. L’intégralité de la stratégie de recherche assortie à Medline de 

même que les critères d’inclusion et d’exclusion retenus sont présentés à l’annexe G.  

Les recommandations ont été élaborées à partir des données les plus probantes à l’heure actuelle, dans 

le cadre de rencontres individuelles, de téléconférences et de communications électroniques. Les 

niveaux de preuve et catégories de recommandations ont été établis selon les règles du Groupe d’étude 

canadien sur les soins de santé préventifs (site Web : www.canadiantaskforce.ca). Toute divergence de 

point de vue a été résolue par consensus entre les membres du groupe de travail.  

 

Enfin, les recommandations finales ont été soumises à des experts nationaux et internationaux, des 

sociétés professionnelles et des représentants de patients pour qu’ils en évaluent la pertinence. 

L’annexe D présente les conclusions et observations issues de ce processus de consultation. Le présent 

cadre d’intervention et les recommandations qui y sont formulées ont déjà reçu l’aval des membres du 

groupe de travail, des membres du Comité consultatif national sur le sang et les produits sanguins et de 

la Société canadienne du sang (par l’entremise du Comité national d’urgence pour la gestion des 

réserves de sang), et devrait recevoir sous peu l’appui des ministres et sous-ministres de la Santé des 

provinces et des territoires. L’objectif consiste à faire de ce cadre un outil complémentaire au Plan 

national de gestion en cas de pénuries de composants sanguins labiles et à assurer sa diffusion auprès de 

l’ensemble des médecins qui traitent des patients nécessitant des transfusions massives au Canada. 

 

Après sa publication, ce cadre d’intervention devra être soumis à un processus de validation prospective 

chez des patients présentant une hémorragie massive en vue de garantir : 1. sa prise en compte 

équitable de la vaste majorité des victimes d’hémorragie massive; 2. sa capacité à cibler les patients 

ayant une faible probabilité de survie à l’hôpital et à six mois; 3. sa valeur et son utilité pour les équipes 

de triage; 4. la pertinence des registres de suivi pour recueillir les données nécessaires à son évaluation; 

5. sa capacité à restreindre l’utilisation des composants sanguins en vue de préserver au mieux les 

réserves disponibles.  

Section 4 – Pénurie de sang en phase rouge 

Le Plan national de gestion en cas de pénuries de composants sanguins labiles fait référence à quatre 

phases de disponibilité des réserves de sang : la phase verte (les réserves répondent généralement à la 

demande), la phase jaune (les réserves sont insuffisantes pour maintenir les activités normales de 

transfusion sanguine; p. ex., les chirurgies entraînant de lourdes pertes de sang doivent être reportées), 

la phase rouge et la phase de retour à la normale. Le Plan national en cas de pénuries a été élaboré par 

une équipe multidisciplinaire et peut être consulté sur le site Web du Comité consultatif national sur le 

sang et les produits sanguins (www.nacblood.ca). La phase rouge signifie que les réserves de sang sont 

insuffisantes pour que les patients ayant des besoins transfusionnels impératifs puissent recevoir les 

transfusions requises. Durant une phase jaune, les patients qui nécessitent une transfusion massive 

recevront les soins médicaux standards, alors qu’en phase rouge, on ne prévoit pas disposer d’assez de 

sang pour combler les besoins de tous les patients. Cela dit, on ne déclarera une phase jaune ou rouge 

que lorsque toutes les stratégies visant à accroître les collectes de sang auront été épuisées. Une 

http://www.canadiantaskforce.ca/
http://www.nacblood.ca/
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stratégie transfusionnelle restrictive sera mise en place chez les patients dont l’état ne commande pas la 

transfusion de quantités importantes de composants sanguins. En phase rouge, par exemple, toutes les 

transfusions de globules rouges visant l’atteinte d’une hémoglobinémie supérieure à 70 g/l seront 

retardées jusqu’à la phase de retour à la normale. Toutefois, les patients présentant une grave 

hémorragie ou ceux qui, selon le jugement clinique du médecin traitant, doivent recevoir de grandes 

quantités de composants sanguins seront traités conformément aux dispositions du cadre. Dans sa 

version actuelle, le Plan national en cas de pénuries ne fournit aucune indication quant à l’orientation 

des patients dont l’état requiert une transfusion sanguine massive au moment où les réserves sont 

insuffisantes pour maintenir les activités normales de transfusion.  

Section 5 – Niveaux de triage 

Plusieurs niveaux de rationnement des composants sanguins seront mis en place à l’échelle canadienne 

durant une pénurie de sang. On les décrira ici comme les triages primaire, secondaire et tertiaire. Le 

triage primaire fait référence à la redistribution des composants sanguins entre les différents centres de 

la Société canadienne du sang à l’échelle du pays. La distribution du sang doit se faire de façon équitable 

et transparente en période de pénurie. C’est ce qu’on appelle le macro-rationnement dans la 

documentation scientifique (11). Le triage secondaire consiste en la même application équitable et 

transparente du mécanisme de distribution des composants sanguins, cette fois réalisée entre un centre 

de distribution et les hôpitaux qu’il dessert. Enfin, le triage tertiaire désigne le rationnement de 

composants sanguins entre les patients en milieu hospitalier. L’attribution des ressources aux patients à 

titre individuel s’appelle le micro-rationnement. Même si ce document porte essentiellement sur le 

triage tertiaire, la stratégie d’intervention globale doit comprendre la mise en place des processus de 

triage primaire et secondaire à l’échelle du Canada. Bien que la plupart des décisions de triage 

complexes touchent directement les patients, celles-ci doivent s’inscrire dans une démarche concertée à 

tous les niveaux de triage pour en assurer l’intégrité. Ainsi, toute personne intervenant dans les 

processus de triage primaire, secondaire et tertiaire doit s’engager à respecter les exigences décrites 

dans le Plan national de gestion en cas de pénuries de composants sanguins labiles en vue de garantir un 

accès équitable aux divers composants sanguins pour tous les Canadiens lors d’une pénurie de sang.  

Section 6 – Principes éthiques 

Le rationnement des ressources constitue l’un des principes éthiques les plus délicats auxquels doivent 

faire face les professionnels de la santé. Les cadres de rationnement (protocoles de triage) soulèvent 

maintes préoccupations d’ordre éthique quant au processus décisionnel visant à garantir une 

distribution équitable des ressources rares lorsque celles-ci ne permettent pas de répondre à la 

demande. D’un point de vue éthique, le principe d’« équité » doit être l’objectif fondamental de tout 

mécanisme d’attribution de ressources; cela dit, la question de savoir ce qui représente un 

rationnement équitable demeure à débattre. Doit-on accorder la priorité au patient le plus malade au 

détriment du cas le plus urgent? Doit-on répartir les ressources de façon à offrir le plus de bienfaits au 

plus grand nombre ou les meilleurs bienfaits à un nombre plus restreint de patients? Il s’agit là de 

décisions reposant sur des valeurs qui ne font pas consensus parmi les intervenants.  
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Le groupe de travail s’est vu confier la tâche colossale de concevoir une stratégie de rationnement de 

sang (protocole de triage) visant particulièrement les patients qui nécessitent une transfusion massive 

durant une pénurie de sang en phase rouge. Lors de leur première réunion, en décembre 2009, les 

membres du groupe ont examiné le cadre éthique Accountability for Reasonableness (A4R) 

(responsabilité du caractère raisonnable) et se sont entendus pour privilégier l’utilisation de ce concept 

qui offrait les conditions nécessaires à la mise en place d’un processus décisionnel juste (12). 

Le cadre A4R se définit par un ensemble de conditions décrivant un processus d’établissement des 

priorités ouvert, pratique et transparent, lesquels peuvent comporter des facteurs contextuels 

pertinents liés à la prise de décisions (fréquemment établis en fonction des données les plus probantes), 

favorisent un engagement réel de la part des intervenants et souscrivent aux valeurs de 

responsabilisation publique dans la gestion des ressources peu abondantes (13). 

Les cinq conditions (14) préconisées par le cadre A4R et ayant servi à orienter les délibérations du 

groupe de travail sont les suivantes : 

1. Pertinence : Les décisions doivent être fondées sur des motifs clairs et explicites et sur le recueil 

de données pertinentes et précises. 

2. Transparence : Les décisions et les motifs à l’appui doivent être accessibles au public dans le 

cadre du plan de communication officiel. 

3. Révision : Il devra être possible de revoir les critères retenus lors d’une analyse prospective 

préliminaire et d’une évaluation a posteriori de la phase rouge. 

4. Autonomisation : Le plan devra être largement diffusé en vue d’assurer une participation 

efficace de tous les intervenants.  

5. Mise en application : Le plan devra être approuvé par le Comité consultatif national sur le sang 

et les produits sanguins, de même que par les ministres et sous-ministres de la Santé des 

provinces et des territoires, et être utilisé à parité à l’échelle du pays. 

Finalement, tout protocole de triage vise à faciliter le processus décisionnel grâce à un ensemble de 

règles permettant aux intervenants de prendre des décisions de triage qui soient dans l’intérêt de la 

collectivité en maximisant les bienfaits offerts et en réduisant les préjudices au minimum. Durant 

l’élaboration du présent protocole de triage, le groupe de travail a souligné que tout mécanisme de 

rationnement de ressources doit reposer sur des données probantes et avoir été assujetti à un 

processus de validation prospective avant la survenue d’une catastrophe ou d’une pénurie de 

ressources. Il importera de solliciter la participation des diverses parties prenantes et de soumettre le 

contenu du cadre au débat public. Le contenu du protocole de triage et les recommandations qui y sont 

formulées doivent également recevoir l’aval des principales sociétés médicales intéressées. Les objectifs 

et modalités de mise en œuvre du document devront respecter la plus grande transparence afin de ne 

pas susciter l’incompréhension ou la méfiance. Le processus de triage doit assurer la protection des 

patients contre les inégalités ethniques, raciales et socioéconomiques. Aucun médecin, administrateur 

ou patient ne devrait pouvoir infirmer une décision de triage prise conformément au processus établi. 

Qui plus est, l’instauration d’un processus d’appel serait impossible sur le plan clinique, le temps étant 

un facteur déterminant dans la prise de décisions touchant le rationnement du sang en présence d’une 
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hémorragie. Le processus d’appel sera donc ici remplacé par une vaste consultation menée auprès 

d’intervenants du milieu et du grand public; les décisions de triage seront également soumises à 

l’examen du comité hospitalier ou régional d’urgence pour la gestion du sang et du Comité national 

d’urgence pour la gestion des réserves de sang lors d’une pénurie en phase rouge. Toute dérogation 

ponctuelle au processus établi n’est pas souhaitable et entraînerait des inégalités dans l’accès aux 

composants sanguins à l’échelle du pays. Les cliniciens ou les établissements qui décident d’aller à 

l’encontre du protocole de triage risquent de nuire considérablement aux patients qui présentent un 

excellent pronostic, advenant que les réserves de sang viennent à s’épuiser en raison d’une attribution 

généralisée du sang à des patients présentant de très faibles chances de survie.  

Le groupe de travail a examiné un certain nombre de critères décisionnels fondés sur des principes (se 

reporter au tableau 2) et tenu compte de chacun d’eux dans la préparation de son plan de triage 

primaire et des critères supplémentaires qui seront utilisés pour le rationnement du sang chez les 

patients ayant d’importants besoins transfusionnels. À l’issue de leurs délibérations, les membres 

estimaient qu’aucun des principes évoqués n’était suffisamment fort pour englober toutes les 

considérations morales liées au contexte de transfusion massive; de nouveaux principes éthiques ont 

ainsi été intégrés au plan de triage global, soit le principe du premier arrivé, premier servi et 

l’optimisation du nombre d’années de vie sauvées (accordant habituellement la priorité au plus jeune 

patient). Le groupe a également concentré ses efforts sur la création d’un processus décisionnel 

reposant sur des règles équitables (équité procédurale) afin d’établir la légitimité éthique de toutes les 

décisions concernant l’attribution des ressources. Le tableau 3 décrit brièvement les valeurs 

procédurales ayant servi à orienter les membres dans leur examen des données et de la documentation 

existantes pour l’établissement des critères d’inclusion et d’exclusion à incorporer dans un protocole de 

triage. Le lancement d’une vaste consultation auprès d’intervenants du milieu de la santé et du grand 

public s’est révélé tout à fait compatible avec le principe d’équité procédurale recherché (se reporter à 

l’annexe D). 

Dès le départ, l’âge constituait un paramètre pris en compte dans le nouvel outil de triage, tout comme 

dans le protocole de triage pour l’accès aux soins intensifs de l’Ontario (3). La décision de rationner les 

produits sanguins en fonction de l’âge des patients demeure un sujet hautement controversé (15 à 19). 

Cela dit, ce critère a été inclus de façon à permettre l’intégration du principe éthique visant à optimiser 

le cycle de vie de chaque individu. Ce principe repose sur la conviction selon laquelle chacun a droit à 

une durée de vie « normale » (concept du Fair Innings) afin de pouvoir franchir toutes les étapes de la 

vie. Le groupe de travail a proposé d’imposer une limite d’âge de 80 ans comme critère d’exclusion 

général aux ressources de transfusion, ce qui correspond plus ou moins à la durée de vie médiane des 

Canadiens. Le choix de ce critère a toutefois suscité de nombreuses inquiétudes lors du processus de 

consultation; le groupe a donc décidé de ne pas inclure de limite d’âge dans la liste des critères 

d’exclusion généraux du protocole. 
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Section 7 – Solutions de rechange à la transfusion sanguine 

Les patients à qui on a décidé de ne pas allouer une ressource en particulier doivent se voir offrir toutes 

les autres options thérapeutiques disponibles, y compris des soins palliatifs, s’il y a lieu, et être traités 

avec dignité. Dans le cas d’une transfusion non consentie, on devra assurer au patient non admissible un 

accès à tous les traitements non transfusionnels existants de même qu’aux stratégies de conservation 

du sang et solutions de remplacement. Les stratégies de conservation du sang devraient notamment 

prévoir l’emploi d’agents stimulant l’érythropoïèse, de fer administrable par voie orale ou intraveineuse 

et d’anti fibrinolytiques, la récupération intra-opératoire des cellules sanguines, des procédures de 

radiologie interventionnelle, un accès rapide à l’endoscopie et des interventions chirurgicales non 

invasives. En dernier recours, les soins palliatifs devraient comporter le soulagement de la douleur et 

des symptômes, ainsi qu’un soutien spirituel et psychosocial (20). On devra en outre assurer une 

surveillance de tous les patients soumis au triage, à intervalles réguliers, afin de pouvoir réévaluer leur 

admissibilité aux différentes ressources dans l’éventualité où des indicateurs cliniques feraient ressortir 

la nécessité de rediriger le patient vers une prise en charge transfusionnelle active. 

Section 8 – Gastro-entérologie 

La plupart des patients hospitalisés en raison d’une hémorragie gastro-intestinale (GI) ne nécessitent 

aucune transfusion, comme en témoigne une série de cas rapportant que seuls 23,3 % de ces patients 

doivent recevoir au moins une unité de produits sanguins (21). Selon une série de cas de patients soumis 

à une transfusion massive, de 21 % à 31 % de ces interventions ont été pratiquées en raison d’une 

hémorragie GI (22)(23). Dans une autre série de cas englobant 100 épisodes d’« hémorragie massive du 

tube digestif supérieur » (caractérisée par la transfusion d’au moins deux unités de sang, une perte de 

sang estimée à > 1 000 ml et une instabilité hémodynamique), les saignements étaient le plus souvent 

attribuables à la rupture de varices œsophagiennes (30 %) ou à un ulcère duodénal (20 %) ou gastrique 

(18 %) (24). Le taux de mortalité s’est établi à 70 % chez les patients hospitalisés; dans l’ensemble, les 

patients ont reçu 16 unités de concentrés érythrocytaires en moyenne (les patients n’ayant pas survécu 

ont reçu un plus grand nombre d’unités que les autres – 27 en moyenne). Ce protocole de triage devra 

être réservé à un groupe rigoureusement sélectionné de patients victimes d’hémorragie GI présentant 

de très minces chances de survie. La grande majorité des patients souffrant d’hémorragie GI seront pris 

en charge conformément au Plan national en cas de pénuries et n’auront pas à être soumis au processus 

de triage décrit dans le présent document. 

Section 9 – Pédiatrie  

Kanter et Cooper se sont récemment penchés sur la question des enjeux éthiques fort complexes 

entourant le rationnement de sang chez les enfants (25). L’analyse des chercheurs a montré qu’il sera 

nécessaire d’approfondir la recherche avant d’en arriver à rationner les ressources de soins de santé 

chez les enfants de moins de 16 ans.   

De son côté, le groupe de travail recommande fortement que la priorité du triage à l’échelon du 

fournisseur de sang soit accordée aux hôpitaux pour enfants afin d’assurer le maintien d’un 
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approvisionnement approprié dans ces établissements, puisque, de toute façon, la plupart des enfants 

répondront aux critères d’admissibilité à un soutien transfusionnel continu.  

Section 10 – Transplantation 

Avant la déclaration d’une pénurie en phase rouge (idéalement durant la phase verte), tous les centres 

de transplantation d’organes des régions desservies par la Société canadienne du sang devraient 

procéder à la compilation de données sur le nombre de transfusions destinées aux divers types de 

transplantations. Le fait de disposer de données à jour pour chaque type d’intervention (besoins 

transfusionnels avant, pendant et après la transplantation) facilitera leur classement selon qu’elles 

correspondent à une probabilité de transfusion plus ou moins élevée. Une bonne connaissance de la 

probabilité de transfusion associée à chaque type de transplantation permettra de personnaliser la 

discussion entourant le consentement éclairé du patient afin d’évaluer les risques de procéder ou non à 

la transplantation durant une pénurie de sang en phase rouge. 

  
Section 11 – Conséquences juridiques 

Conséquences pour les patients : Lorsqu’une phase rouge est déclarée, l’accès aux composants sanguins 

est limité par les réserves disponibles. L’équipe de triage doit veiller à ce que toutes les mesures soient 

prises pour que les droits des patients soient respectés et que ceux-ci se voient offrir tous les 

traitements médicaux disponibles afin d’obtenir les meilleurs résultats possible, compte tenu des 

circonstances. Toutefois, dans un tel contexte où les normes thérapeutiques sont passablement 

ébranlées, des restrictions transfusionnelles pourraient être imposées chez certains patients, selon les 

exigences du protocole de triage et la disponibilité des composants sanguins.  

 

Responsabilités des professionnels de la santé : À ce jour, aucun cadre de triage en vigueur au Canada 

en matière d’attribution des ressources durant une pandémie n’a été soumis à l’examen minutieux d’un 

tribunal dans le cadre d’une procédure judiciaire. Les protocoles de triage existants comportent un 

processus juste et impartial visant à offrir les mêmes chances à tous, mais ne permettent pas de garantir 

l’administration d’un traitement ou la survie du patient. Ils allègent ainsi la responsabilité incombant aux 

établissements de soins et aux professionnels de la santé quant à l’exercice de leur jugement clinique 

dans la prise de décisions. Le fait que certaines personnes ne recevront pas tous les soins (dans le 

présent cas, une transfusion) que pourrait exiger leur état ne fait pas pour autant du triage un processus 

inéquitable ou irresponsable. Les comités provinciaux, territoriaux et national d’urgence pour la gestion 

du sang considèrent que les établissements et professionnels qui traitent des patients en vertu du 

protocole de triage ont prodigué les meilleurs soins possible dans ce contexte de soins rationalisés. Les 

établissements de soins et les professionnels de la santé sont tenus d’exercer le degré de soin et de 

compétence dont ferait preuve tout établissement ou professionnel raisonnablement compétent dans 

des circonstances identiques ou comparables. Les intervenants qui doivent décider du niveau de triage 

attribué aux patients ne sont toutefois pas responsables de valider la qualité de la preuve utilisée pour 

établir le présent protocole de triage, y compris ses critères d’inclusion et d’exclusion. Les 

établissements et le personnel qui appliquent ce protocole de bonne foi et avec compétence ne 
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devraient jamais être trouvés négligents pour avoir pris des décisions de triage conformes aux exigences 

du protocole. 

Section 12 – Comité national d’urgence pour la gestion des réserves de sang  

Le Comité national d’urgence pour la gestion des réserves de sang (CNUGRS) se compose de spécialistes 

de la médecine transfusionnelle siégeant au Comité consultatif national sur le sang et les produits 

sanguins, de membres de la Société canadienne du sang, de représentants de receveurs de sang, de 

même que de représentants des ministères de la Santé des provinces et des territoires. Le groupe ainsi 

formé sera appelé à se réunir lors d’une éventuelle pénurie de sang à l’échelle nationale pour discuter 

de la pertinence de décréter une phase jaune ou rouge. Le cas échéant, les membres fourniront des 

recommandations aux comités provinciaux et territoriaux d’urgence pour la gestion du sang (CPTUGS) 

quant à la gestion des réserves. Durant une phase rouge, le CNUGRS déterminera à quel moment le 

présent cadre d’intervention pour le rationnement du sang destiné aux transfusions massives devra être 

mis en application. Lors d’une pénurie extrême, le Comité pourrait devoir modifier le cadre 

d’intervention en fonction des variables suivantes : 1. Valeurs seuils de l’indice de gravité de la maladie 

(p. ex., score MELD – voir ci-dessous); 2. Intervalle de réévaluation (actuellement établi à toutes les 

transfusions de 10 unités de globules rouges – voir ci-dessous). Suivant la phase de retour à la normale, 

le CNUGRS devra examiner toutes les données recueillies aux échelles provinciales et territoriales en ce 

qui concerne les décisions de triage afin de déterminer la pertinence de modifier le cadre d’intervention 

ou les outils en vigueur. Un bref rapport d’activités devra être soumis au Comité consultatif national sur 

le sang et les produits sanguins après chaque utilisation du présent cadre d’intervention lors d’une 

pénurie en phase rouge. Pour de plus amples renseignements, se reporter au Plan national de gestion 

des pénuries de composants sanguins labiles. 

Section 13 – Plan de communication  

Le plan de communication en cas de pénuries de composants sanguins au Canada est présenté en 

annexe au Plan national de gestion des pénuries de composants sanguins labiles. Ce plan vise à tenir le 

grand public informé de la situation par l’intermédiaire des médias et à entretenir une voie de 

communication directe entre les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé et les hôpitaux, les 

professionnels de la santé et les bénéficiaires de transfusions sanguines. Si une phase rouge 

commandant l’utilisation du présent cadre d’intervention est déclarée, celui-ci sera ajouté aux 

documents de communication destinés aux établissements et personnes mentionnés précédemment. 

L’application de cette stratégie est essentielle pour faire en sorte que les motifs et les détails entourant 

la nécessité de procéder au rationnement des produits sanguins pour traiter une hémorragie massive 

durant une pénurie en phase rouge soient divulgués ouvertement au grand public, aux hôpitaux, aux 

professionnels de la santé et aux patients. Le plan de communication fait partie du Plan national en cas 

de pénuries et peut être consulté à l’adresse suivante : www.nacblood.ca. 

http://www.nacblood.ca/
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Section 14 – Équipe de triage  

On recommande que les établissements mettent en place des équipes de triage avant la survenue d’une 

pénurie. Chacune de ces équipes aura pour mission de fournir un cadre officiel de surveillance du 

processus de triage en vigueur dans la province, ou la région, ou l’hôpital lors d’une situation de crise. 

L’équipe de triage devrait déjà disposer de toute l’information nécessaire sur le mécanisme de triage au 

moment où une pénurie de sang est déclarée. Les membres de cette équipe multidisciplinaire doivent 

posséder une connaissance suffisante du triage et de la prise en charge des patients en vertu d’une 

« norme de soins en situation de crise ».  

14.1 – Composition 

L’équipe de triage devrait se composer des personnes suivantes, nommées par le comité régional ou 

hospitalier de transfusion sanguine, ou le comité régional ou hospitalier d’urgence pour la gestion du 

sang (le nombre de membres doit être proportionnel au volume de transfusions effectuées au sein de 

l’établissement ou de la région) : 

1. Un chef d’équipe, lequel devra être un médecin d’expérience ayant l’habitude de gérer le triage 

de patients gravement malades et possédant une connaissance générale des ressources et des 

capacités des établissements de soins. Le chef d’équipe détiendra la responsabilité et l’autorité 

finales quant aux décisions cliniques; 

2. Un représentant de la direction, lequel devra orienter l’équipe quant aux capacités de 

l’établissement sur le plan des ressources, du personnel, du soutien externe disponible et des 

communications internes et externes; 

3. Un éthicien (26); 

4. Un superviseur des services infirmiers, lequel devra guider l’équipe quant aux traitements 

alternatifs à offrir aux patients; 

5. Des représentants de différents services (urgence, traumatologie, transplantation, chirurgie 

cardiovasculaire, gastro-entérologie et obstétrique), lesquels devront faire le point sur la 

situation, au besoin, et intervenir dans la prise de décisions; 

6. Un membre du personnel infirmier ou un médecin spécialisé en soins palliatifs, dévoué aux 

patients considérés non admissibles à une transfusion; 

7. Un travailleur social; 

8. Un aumônier; 

9. Un technologue de laboratoire médical. 

Le chef de l’équipe de triage devrait également pouvoir compter sur l’aide d’un autre médecin pour la 

prise de décisions touchant les cas complexes. Le nombre de membres composant l’équipe devrait être 
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déterminé par le comité régional ou hospitalier de transfusion sanguine, ou le comité régional ou 

hospitalier d’urgence pour la gestion du sang en fonction du volume de transfusions effectuées au sein 

de l’établissement ou de la région. Il incombera à l’équipe de triage de faire rapport au comité de 

transfusion ou au comité de gestion du sang de toutes ses décisions liées au triage.   

L’équipe de triage doit être informée du contexte général et savoir comment utiliser l’outil de triage 

avant la survenue d’une pénurie de sang. La responsabilité d’éduquer les médecins et les membres de 

l’équipe de triage incombe conjointement au comité régional d’urgence pour la gestion du sang et à 

l’hôpital ou à l’autorité de la santé de la région ou du district. Il demeure cependant difficile d’assurer 

une formation spécifique à intervalles réguliers compte tenu de la fréquence variée des exercices de 

simulation, du taux de participation des différents services médicaux et du roulement important des 

médecins dans l’ensemble du système. Cela dit, la tenue d’exercices de simulation, la formation 

continue et la diffusion du Plan national en cas de pénuries et du présent cadre d’intervention d’urgence 

sont autant de mesures qui inciteront les médecins à se conformer au Plan afin que tous les patients 

continuent de recevoir des soins de qualité en cas de pénurie de sang. La soumission d’un rapport 

suivant un exercice de simulation peut représenter les meilleures possibilités de formation pour le 

personnel, les enseignements tirés de l’expérience pouvant être mis à profit par le comité consultatif 

médical. Des modules de formation et de perfectionnement devraient être offerts en collaboration avec 

la Société canadienne du sang, dans la mesure où ils contribueront à l’application du Plan national en 

cas de pénuries. L’essentiel de cette démarche éducative préalable à une éventuelle pénurie consiste à 

fournir une orientation claire aux membres de l’équipe de triage quant à leur responsabilité d’offrir les 

meilleurs soins possible à l’ensemble de la collectivité qu’ils sont appelés à servir, plutôt que de 

répondre aux besoins particuliers de chaque patient. 

14.2 – Responsabilités  

Les responsabilités de l’équipe de triage sont d’assurer : 

 la documentation de la situation d’urgence (déclaration de l’état critique, épuisement des 

ressources disponibles, justification de la suspension des activités de transfusion et mise en 

place de toutes les mesures de soins de soutien, et stratégies de conservation du sang); 

 la documentation des critères d’inclusion et d’exclusion des patients; 

 le respect des décisions et l’application des niveaux de soins de remplacement; 

 la réévaluation régulière et efficace des patients;  

 la réévaluation des patients soumis au triage à raison d’une fois par jour et après chaque 

transfusion de 10 unités de globules rouges; 

 que les médecins bénéficient de l’aide nécessaire; et 

 que le public demeure informé de l’état de la situation et des sources de renseignements à sa 

disposition.   
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14.3 – Éléments à prendre en compte 

L’équipe de triage ne devrait pas participer directement aux soins des patients. Les membres de l’équipe 

chargée de l’allocation des composants sanguins doivent être bien conscients qu’ils sont au service de 

l’ensemble de la population, et non de patients individuels. Les données cliniques permettant 

d’identifier les patients doivent demeurer inconnues de l’équipe de triage au moment de déterminer si 

un patient donné est admissible à une transfusion selon les critères de triage en vigueur. On 

recommande également que les membres de l’équipe se réunissent dans un endroit passablement 

éloigné du lit du patient. Au vu du caractère aigu et imminent des cas se présentant, on ne prévoit 

généralement pas pouvoir faire appel des décisions prises lors d’un événement impliquant un nombre 

élevé de victimes ou toute autre situation catastrophique. Qui plus est, les intervenants n’ayant que 

quelques minutes pour prendre une décision en présence d’une hémorragie massive, l’instauration d’un 

processus d’appel officiel serait impossible sur le plan clinique; par conséquent, les décisions de l’équipe 

de triage doivent être finales, sans possibilité d’appel. Compte tenu de la nature délicate de leur tâche, 

les membres de l’équipe de triage devraient bénéficier d’un soutien administratif et psychologique 

approprié. 

L’équipe de triage doit assurer une rotation efficace de ses membres afin d’offrir des services de façon 

continue (24 heures sur 24). L’équipe doit faire quotidiennement rapport de ses décisions au comité 

régional ou hospitalier d’urgence pour la gestion du sang afin de réduire au minimum les erreurs dues à 

une « surestimation » ou à une « sous-estimation » des besoins transfusionnels des patients. Dans la 

mesure du possible, l’hôpital devrait envisager la possibilité de faire appel à une équipe commune pour 

les soins intensifs et le triage des priorités de transfusion afin d’optimiser l’utilisation de ses ressources. 

Les décisions issues du triage doivent être communiquées de façon transparente au patient, à sa famille 

et à l’équipe soignante, et clairement consignées dans le dossier du patient. Tous les patients devraient 

être réévalués au moins une fois par jour, après chaque transfusion de 10 unités de globules rouges, ou 

plus tôt si leur état clinique s’améliore ou se détériore de façon marquée avant les 24 premières heures. 

En cas de pénurie de plusieurs ressources hospitalières, il importe d’utiliser le triage des produits 

sanguins séquentiellement avec les autres méthodes de rationnement. Une pénurie de sang peut 

survenir de façon isolée ou en même temps que celle d’autres ressources (p. ex., manque de 

respirateurs ou de lits de soins intensifs). S’il s’agit d’une situation isolée, toutes les autres options 

thérapeutiques disponibles, y compris les stratégies de conservation du sang, devraient être offertes à 

l’ensemble des patients. On s’assurera également que la prise en charge de la douleur et des 

symptômes demeure au cœur des responsabilités de surveillance de l’équipe de triage pour éviter que 

les patients et leurs familles ne se sentent abandonnés à leur sort.  

14.4 – Documentation  

Une documentation claire et régulière de la situation et de toutes les interventions menées est 

essentielle pour maintenir les dossiers des patients à jour et permettre une évaluation récapitulative à la 

fin de la phase rouge. Les renseignements et documents suivants doivent être inclus au dossier : phase 
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de la pénurie, décision issue du triage, motif de l’exclusion (s’il y a lieu), date et heure de la prochaine 

évaluation prévue, exemplaire de l’outil de triage et numéro de téléavertisseur à composer si l’état 

clinique du patient s’améliore ou se détériore de façon marquée avant la prochaine évaluation prévue. 

Comme l’équipe de triage aura à évaluer de nombreux patients, il sera impossible, voire inapproprié, 

d’inscrire un grand nombre d’observations cliniques au dossier. Le travail de documentation pourra être 

confié à n’importe quel membre de l’équipe, et pas nécessairement au médecin du triage. Les outils de 

documentation relatifs au triage devraient comprendre un registre de suivi du triage regroupant tous les 

cas évalués et une fiche de triage pour chaque patient. L’équipe devra s’efforcer de fournir les 

renseignements les plus complets possible afin de permettre un examen exhaustif des décisions de 

triage au terme de la phase rouge. À la fin de chaque quart de travail, un exemplaire de ces documents 

devra être remis au président du comité régional ou hospitalier d’urgence pour la gestion du sang, ou à 

son représentant, et les documents originaux devront être transmis à l’équipe de triage du quart de 

travail suivant accompagné d’un rapport verbal pertinent. Une fois la phase rouge résolue, des 

exemplaires de tous les outils de triage devront être acheminés au comité provincial d’urgence pour la 

gestion du sang à des fins d’examen et d’analyse. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



21 | VERSION FINALE – Cadre d’intervention d’urgence pour le rationnement de sang chez les patients présentant 
une hémorragie massive lors d’une pénurie en phase rouge  

 

 Figure 1 – Algorithme décisionnel pour l’équipe de triage (page 1) 

 

Patient nécessitant ou 

susceptible de 

nécessiter une 

transfusion massive 

Suivre les directives 

du CNUGRS et le Plan 

national en cas de 

pénuries   

NON 

OUI 

Critères d’exclusion généraux : 

A. Brûlures graves dans au moins deux des situations suivantes : 
i. Patient âgé > 60 ans 
ii. Atteinte de > 60 % de la surface corporelle 

iii. Présence d’une lésion par inhalation nécessitant une ventilation mécanique 
B. Arrêt cardiaque 
C. Atteinte cognitive initiale évolutive, de stade avancé 
D. Affection neuromusculaire incurable, évolutive, de stade avancé   
E. Cancer métastatique avec espérance de vie < 6 mois 
F. Immunodépression avancée et irréversible 
G. Événement ou trouble neurologique aigu, grave et irréversible  
H. Insuffisance organique terminale répondant aux critères suivants :  

i. Cœur – Insuffisance cardiaque de classe III ou IV selon la NYHA 
ii. Poumons – MPOC avec VEMS < 25 % de la valeur théorique, PaO2 initiale < 55 mmHg, ou 

hypertension pulmonaire secondaire; fibrose kystique avec VEMS < 30 % suivant la prise d’un 
bronchodilatateur ou PaO2 initiale < 55 mmHg; fibrose pulmonaire avec CV ou CPT < 60 % de la 
valeur théorique, PaO2 initiale < 55 mmHg, ou hypertension pulmonaire secondaire; 
hypertension pulmonaire primitive compliquée d’une insuffisance cardiaque de classe III ou IV 
selon la NYHA, pression auriculaire droite > 10 mmHg, ou tension artérielle pulmonaire 
moyenne > 50 mmHg 

 

Le patient répond-il à 

l’un des critères 

d’exclusion généraux ci-

dessus? 

Ne pas procéder à la 

transfusion. Réévaluer le 

cas selon les paramètres 

fournis à la section 15.6. 

OUI 

NON 

Critères d’exclusion spécifiques reposant sur des facteurs 

cliniques propres à ces populations de patients (se reporter à la 

section 15.3) : 

 Trauma 

 Rupture d’un anévrysme de l’aorte abdominale  

 OMEC ou DAV 

 Transplantation cardiaque, pulmonaire ou hépatique  

 Gastro-entérologie (hémorragie gastro-intestinale) 

 Hémorragie obstétricale 

 Autre 
 

 

Se reporter à 

la page 2 de 

l’algorithme 
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 Figure 1 – Page 2 

 

Le patient répond-il à 

l’un des critères 

d’exclusion spécifiques 

ci-dessus? 

Ne pas procéder à la 

transfusion. Réévaluer le 

cas selon les paramètres 

fournis à la section 15.6. 

 

OUI 

NON 

Réévaluer, à intervalles fixes, l’admissibilité du patient à la 

poursuite de la transfusion : 

1. Toutes les 24 heures 
2. Après chaque transfusion de 10 unités de 

globules rouges (à ajuster par le CNUGRS selon la 
disponibilité des réserves) 

3. Selon les paramètres de réévaluation des patients 
soumis au triage (section 15.6) 

 

 

Les réserves sont-

elles suffisantes pour 

répondre à la 

demande actuelle de 

l’hôpital? 

NON 

L’insuffisance des 

réserves est-elle liée 

à une concurrence 

entre patients 

admissibles à une 

transfusion? 

Ne pas 

procéder à la 

transfusion. 

Réévaluer le 

cas selon les 

paramètres 

fournis à la 

section 15.6. 

NON 

Procéder à la  

transfusion 

OUI 
Critères d’inclusion supplémentaires 

(dans l’ordre) 

1. Patient le plus jeune 
2. Meilleure probabilité de 

maîtrise de l’hémostase 
3. Ordre d’arrivée  

Le patient 

répond-il à l’un 

des critères 

d’inclusion ci-

dessus? 

  OUI 

  NON 

Ne pas procéder à 

la transfusion. 

Réévaluer le cas 

selon les 

paramètres fournis 

à la section 15.6. 
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Section 15 – Recommandations 

Cadre d’intervention d’urgence pour le rationnement de sang chez les patients susceptibles de nécessiter 

une transfusion massive  

Objectif : Assurer l’éthique, l’équité et la transparence dans l’attribution des transfusions sanguines aux 

Canadiens de façon à sauver le plus grand nombre de vies, à réduire la souffrance au minimum et à 

optimiser l’utilisation des produits de remplacement chez les patients non admissibles à une transfusion 

sanguine en raison de réserves insuffisantes.  

15.1 – Critères d’inclusion  

Tous les patients ayant besoin ou étant susceptibles d’avoir besoin d’une transfusion importante de 

sang en raison d’une hémorragie massive (caractérisée par la perte estimée du volume sanguin total en 

moins de 24 heures ou d’un demi-volume sanguin en trois heures; ou par une perte de sang nécessitant 

la transfusion d’au moins quatre unités de globules rouges en une heure) lors d’une pénurie de sang en 

phase rouge. 

 
L’ensemble des patients doit se voir accorder l’accès à l’une ou l’autre des stratégies de conservation du 

sang, lesquelles devraient notamment prévoir : 

  

 l’emploi d’agents stimulant l’érythropoïèse, de fer administrable par voie orale ou 

intraveineuse et d’anti fibrinolytiques, la récupération intra-opératoire des cellules 

sanguines, des procédures de radiologie interventionnelle, un accès rapide à l’endoscopie et 

des interventions chirurgicales non invasives. 

  

15.2 – Critères d’exclusion généraux (d’après le tableau 3)  

Remarque : Ces critères s’appliquent uniquement aux patients nécessitant une transfusion 

massive. 

 

A. Brûlures graves dans au moins deux des situations suivantes : 
• Patient âgé > 60 ans 
• Atteinte de > 60 % de la surface corporelle 
• Présence d’une lésion par inhalation nécessitant une ventilation mécanique 

B. Atteinte cognitive initiale évolutive, de stade avancé 
C. Affection neuromusculaire incurable, évolutive, de stade avancé   
D. Cancer métastatique avec espérance de vie < 6 mois 
E. Immunodépression avancée et irréversible 
F. Événement ou trouble neurologique aigu, grave et irréversible  
G. Insuffisance organique terminale répondant aux critères suivants :  

• Cœur – Insuffisance cardiaque de classe III ou IV selon la NYHA 
• Poumons 

i. MPOC avec VEMS < 25 % de la valeur théorique, PaO2 initiale < 55 mmHg, ou 
hypertension pulmonaire secondaire  
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ii. Fibrose kystique avec VEMS < 30 % suivant la prise d’un bronchodilatateur ou 
PaO2 initiale < 55 mmHg  

iii. Fibrose pulmonaire avec CV ou CPT < 60 % de la valeur théorique, PaO2 initiale 
< 55 mmHg, ou hypertension pulmonaire secondaire  

iv. Hypertension pulmonaire primitive compliquée d’une insuffisance cardiaque de 
classe III ou IV selon la NYHA, pression auriculaire droite > 10 mmHg, ou tension 
artérielle pulmonaire moyenne > 50 mmHg  

 
Abréviations : SpO2 = saturation du sang en oxygène mesurée par oxymétrie pulsée; FIO2 = fraction 
d’oxygène inspirée; NYHA = New York Heart Association; MPOC = maladie pulmonaire obstructive 
chronique; VEMS = volume expiratoire maximal par seconde; PaO2 = pression partielle exercée par 
l'oxygène. 

 
15.3 – Critères d’exclusion spécifiques aux patients présentant une hémorragie massive :  

15.3.1 – Trauma 

 

1. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un enfant ou à un adulte qui 
présente une lésion cérébrale n’offrant aucune chance de survie. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : A 
Considération clinique : un tomodensitogramme doit être réalisé dans les plus brefs délais pour 
confirmer le diagnostic de lésion cérébrale n’offrant aucune chance de survie. 

 
2. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un enfant ou à un adulte qui 

présente un score de Glasgow de 3, une hypotension non attribuable à des facteurs réversibles et 
des pupilles fixes et dilatées. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : A 

 
3. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient chez qui la mort 

cérébrale a été confirmée aux fins de don d’organes.  
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : A 
 

4. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un enfant ou à un adulte qui 
présente un traumatisme crânien pénétrant associé à un score de Glasgow de 3 non attribuable à 
des facteurs réversibles. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 
 

5. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un enfant ou à un adulte qui 
présente un traumatisme crânien pénétrant associé à un score de Glasgow < 8 non attribuable à 
des facteurs réversibles, une hypotension et une blessure thoraco-abdominale grave. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 
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6. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un enfant ou à un adulte qui 
présente un traumatisme contondant associé à un score de Glasgow de 3 non attribuable à des 
facteurs réversibles. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
7. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un enfant ou à un adulte qui 

présente un traumatisme contondant et chez qui l’on a observé la perte des signes vitaux avant 
l’arrivée à l’hôpital.  
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : A 
 

8. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient qui présente une 
blessure intracrânienne par arme à feu. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : A 
 

9. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient > 65 ans qui présente 
une lésion cérébrale grave associée à un choc profond et à une blessure thoracique ou 
abdominale grave. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 
 

10. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient > 75 ans qui présente 
une lésion cérébrale de gravité modérée associée à un score de Glasgow < 12, à un choc profond 
et à une blessure thoraco-abdominale. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
15.3.2 – Rupture d’un anévrysme de l’aorte abdominale  
 
1. Pendant une grave pénurie de sang, ne pas administrer de transfusion à un patient qui présente 

un arrêt cardiaque préopératoire. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 
 

2. Pendant une grave pénurie de sang, ne pas administrer de transfusion à un patient inconscient 
qui affiche une tension artérielle systolique < 70 mmHg et ne répond pas à une réanimation 
liquidienne. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
3. Pendant une grave pénurie de sang, ne pas administrer de transfusion à un patient victime d’une 

rupture d’anévrysme de l’aorte abdominale qui ne répond pas aux critères de réparation 
endovasculaire d’urgence. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : I 
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15.3.3 – Oxygénation par membrane extracorporelle (OMEC) et dispositif d’assistance ventriculaire 
(DAV) 

 
1. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient dont l’état requiert une 

OMEC ou un DAV et qui présente une insuffisance polyorganique (> 1 organe).  
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

2. Pendant une phase rouge, informer les patients ou la famille que les patients dont l’état requiert 
une OMEC ou un DAV et qui présentent une insuffisance polyorganique pourraient ne pas 
recevoir de transfusion en cas d’hémorragie massive.  
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
15.3.4 – Transplantation d’organes 
 
1. Prélèvement d’organes sur une personne décédée : pendant une phase rouge, on peut procéder 

au prélèvement d’organes sur une personne décédée à des fins de transplantation, sachant que 
le donneur décédé ne sera pas transfusé durant le processus de stabilisation. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
2. Transplantation d’organes provenant d’un donneur décédé : pendant une phase rouge, on peut 

procéder à la transplantation d’organes solides provenant d’un donneur décédé à condition 
d’avoir obtenu le consentement éclairé du patient receveur quant au risque accru lié à une 
transfusion restreinte et d’avoir informé le patient et tous les médecins concernés que les 
réserves de sang pourraient ne pas être disponibles à la transfusion. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
3. Transplantation d’organes provenant d’un donneur vivant : pendant une phase rouge, toute 

transplantation d’organes provenant de donneurs vivants doit être reportée. Niveau de preuve : 
III 
Catégorie de recommandation : B 

 
15.3.5 – Gastro-entérologie (pour plus de renseignements, se reporter à la section 8) 
 
1. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient qui présente une 

hémorragie gastro-intestinale et un score de Rockall > 8.  
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
2. Pendant une phase rouge, ne pas administrer de transfusion à un patient qui souffre d’une 

cirrhose compliquée d’une hémorragie gastro-intestinale (d’origine variqueuse), qui présente un 
score de Child-Pugh > 10 (score MELD > 18) et qui n’est pas en attente d’une transplantation.  
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 
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3. Pendant une phase rouge, diriger le patient qui présente une hémorragie gastro-intestinale vers 
un établissement offrant des services d’endoscopie afin de réduire l’utilisation des produits 
sanguins au minimum. 
Niveau de preuve : III 
Catégorie de recommandation : B 

 
15.3.6 – Obstétrique 
 
1. Pendant une phase rouge, la transfusion de globules rouges ne doit pas être interrompue chez la 

patiente qui présente une hémorragie obstétricale. 
Niveau de preuve : II-2-III 
Catégorie de recommandation : B 

 
15.3.7 – Autre cas d’hémorragie massive non mentionné ci-dessus 

 

1. Pendant une phase rouge, en présence d’une hémorragie massive d’une cause autre que celles 

mentionnées ci-dessus, ne pas administrer de transfusion à un patient chez qui l’équipe de triage 

estime le risque de décès à plus de 80 %. 

 
15.4 – Niveaux de preuve  

I Preuves obtenues dans le cadre d’au moins un essai comparatif avec répartition aléatoire  
II-1 Preuves obtenues dans le cadre d’au moins un essai comparatif sans répartition aléatoire 
II-2 Preuves obtenues dans le cadre d’études analytiques de cohortes ou de cas-témoins, provenant 
 idéalement de plus d’un centre ou d’un groupe de recherche 
II-3 Preuves obtenues de comparaisons effectuées entre les moments ou les lieux, avec ou sans 
 intervention; les résultats spectaculaires obtenus lors d’expériences non comparatives peuvent 
 aussi être inclus dans ce niveau 
III Opinions exprimées par des sommités et fondées sur l’expérience clinique; études descriptives 
 ou rapports de comités d’experts 

 
15.5 – Catégories de recommandation 

A Preuves suffisantes pour recommander la mesure clinique 
B Preuves acceptables pour recommander la mesure clinique 
C Preuves existantes contradictoires ne permettant pas de formuler une recommandation pour 

ou contre la mesure clinique; d’autres facteurs peuvent cependant influer sur la prise de 
décisions. 

D Preuves acceptables pour déconseiller la mesure clinique 
E Preuves suffisantes pour déconseiller la mesure clinique 
I Preuves insuffisantes (d’un point de vue quantitatif ou qualitatif) pour formuler une 

recommandation; d’autres facteurs peuvent cependant influer sur la prise de décisions. 
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15.6 – Réévaluation des patients soumis au triage  

 

 1.  Patients non admissibles à une transfusion de composants sanguins : 

 

Les patients non admissibles à une transfusion seront réévalués au moins toutes les 24 heures. 

L’équipe de triage examinera les demandes soumises par le médecin traitant advenant qu’une 

amélioration de l’état du patient le rende admissible à une prise en charge transfusionnelle. 

L’équipe s’assurera également que le patient et sa famille bénéficient d’un soutien psychologique et 

qu’une prise en charge appropriée des symptômes soit offerte au patient afin de réduire sa douleur 

et son état de détresse. 

 

2.  Patients admissibles à une transfusion des composants sanguins : 

 

Les patients admissibles à une transfusion (les enfants y compris) seront réévalués au moins après 

chaque transfusion de 10 unités de globules rouges ou toutes les 24 heures dans le cas de patients 

recevant moins de 10 unités de sang, ou jusqu’à l’interruption de l’hémorragie (ou plus 

fréquemment, soit toutes les cinq unités, si le CNUGRS le juge nécessaire). À chaque évaluation, les 

membres de l’équipe de triage utiliseront les paramètres suivants pour orienter leurs décisions 

quant à la pertinence de poursuivre la transfusion : le score SOFA, le nombre total de produits 

sanguins utilisés, le besoin de recourir à une transfusion continue et la capacité de juguler 

l’hémorragie au moyen d’une chirurgie ou d’un autre type d’intervention (p. ex., radiologie 

interventionnelle, endoscopie). Les patients qui affichent un score SOFA > 11, qui nécessitent la 

transfusion continue de quantités importantes de composants sanguins et chez qui on ne prévoit 

pas de réussir à juguler l’hémorragie seront orientés vers les soins palliatifs.  

 

Toute décision relative à la transfusion doit être consignée sur l’outil de suivi du patient figurant à 

l’annexe E. 

 

15.7 - Concurrence entre patients admissibles à une prise en charge transfusionnelle – Critères 

supplémentaires  

 

Dans l’éventualité où au moins deux patients nécessitant des composants sanguins dans le même 

hôpital seraient admissibles à une prise en charge transfusionnelle selon l’équipe de triage (sur la foi 

d’une égalité de statut établie après la prise en compte des critères d’exclusion généraux et des critères 

d’exclusion spécifiques reposant sur des facteurs cliniques propres à ces populations de patients dans le 

cadre du processus de triage) et que l’insuffisance des réserves exigerait que l’on procède à un triage 

encore plus sélectif, il faudra tenir compte des principes suivants (en ordre) pour prendre la très difficile 

décision de donner priorité aux ressources disponibles à un patient plutôt qu’à un autre : 1. Les enfants 

ou les patients les plus jeunes; 2. Les patients bénéficiant de la meilleure probabilité de maîtrise de 

l’hémostase (selon la décision clinique de l’équipe de triage); 3. Premier arrivé, premier servi. Dans 

l’éventualité où au moins deux patients admissibles se livreraient concurrence pour recevoir des 
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composants sanguins dans différents hôpitaux et que les réserves disponibles se trouveraient toujours 

au centre de distribution local, le médecin du centre de distribution et le chef de l’équipe de triage des 

hôpitaux concernés devront observer conjointement les principes ci-dessus mentionnés. 

 

 Section 16 – Diffusion du cadre d’intervention d’urgence 

Dans l’attente de son approbation par les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé, le présent 

cadre d’intervention d’urgence sera utilisé à titre d’outil complémentaire au Plan national de gestion en 

cas de pénuries de composants sanguins labiles et transmis aux intervenants concernés par le Comité 

consultatif national sur le sang et les produits sanguins. En outre, le cadre intégral de même qu’une 

version abrégée du document seront diffusés dans l’ensemble des hôpitaux par les représentants de 

chaque province et territoire ou par le bureau ou programme provincial de coordination du sang, par les 

voies de communication habituelles. Tout sera également mis en œuvre pour que le cadre 

d’intervention soit présenté lors des réunions annuelles des intervenants en vue d’en assurer la 

diffusion à grande échelle. Le cadre sera par ailleurs soumis à des fins de publication dans une revue à 

comité de lecture. 

  

Section 17 – Obstacles à la mise en œuvre  

De nombreux obstacles pourraient s’opposer à la mise en œuvre du présent cadre d’intervention durant 

une pénurie de sang en phase rouge. Voici ce qui suscite les craintes des membres du comité : 

a) Diffusion inappropriée du cadre   

 À l’heure actuelle, toutes les provinces et tous les territoires ne bénéficient pas des 

services d’un CPTUGS ou d’un bureau de coordination du sang. Qui plus est, certaines 

régions n’ont pas les ressources suffisantes pour assurer à la fois la diffusion du cadre et 

la formation de groupes de cliniciens appropriés. Toute province et tout territoire 

doivent se voir allouer les ressources nécessaires pour promouvoir efficacement le 

cadre d’intervention. 

b) Réticence des membres de l’équipe de triage à interrompre un traitement en raison d’une 

difficulté morale à délaisser la prestation de soins individuels et prendre des décisions dans 

l’intérêt de l’ensemble de la population hospitalière ayant des besoins transfusionnels 

c) Crainte d’une responsabilité juridique 

 L’équipe de triage doit avoir l’assurance que le meilleur moyen de se décharger de toute 

responsabilité juridique consiste à suivre le protocole en vigueur pour éviter le plus 

possible de « surévaluer » ou de « sous-évaluer » les besoins des patients. Les cliniciens 

ne devront faire face à une responsabilité juridique que s’ils interrompent 

l’administration de composants sanguins chez des patients qui satisfont clairement aux 

critères d’inclusion ou s’ils allouent ces ressources à des patients dont les chances de 

survie à long terme sont manifestement négligeables, causant ainsi préjudice à d’autres 

patients qui auraient de toute évidence bénéficié de transfusions de sang si celui-ci avait 

été disponible. 

d) Pression de familles, de cliniciens et d’administrateurs ou employés de l’hôpital en vue de 

déroger aux dispositions du protocole en faveur de certains patients 
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 Toute pression exercée par un membre du personnel de l’hôpital visant à déroger aux 

dispositions du protocole afin de favoriser certains patients doit être signalée sans délai 

au comité hospitalier d’urgence pour la gestion des réserves de sang. Le président du 

comité aura la responsabilité de régler le problème afin de permettre à l’équipe de 

triage de continuer à se concentrer sur la prise de décisions de triage et les soins à 

prodiguer aux patients. 

e) Non-divulgation d’une activité de transfusion par le service transfusionnel de l’hôpital 

 On ne dispose actuellement d’aucun système d’information qui permette de surveiller 

les activités de transfusion en temps réel au Canada (à l’exception du Québec). Il est 

impossible de savoir ce qu’il advient ultimement des produits sanguins une fois qu’ils 

ont quitté les établissements de la Société canadienne du sang. Certains hôpitaux 

peuvent ainsi sous-déclarer leurs réserves de sang transfusionnel à la Société 

canadienne du sang et manipuler les données de façon à conserver des stocks plus 

importants que ce qu’exige le Plan national en cas de pénuries.   

 

Section 18 – Étapes suivantes et futurs travaux de recherche 

La création du présent cadre d’intervention se veut une première tentative d’élaborer une stratégie 

visant une juste distribution du sang chez les victimes d’hémorragie massive durant une pénurie en 

phase rouge. Le groupe de travail reconnait que la plupart des recommandations formulées reposent 

sur l’opinion d’experts, recueillie conjointement à un examen détaillé de la documentation existante, et 

que le cadre devra tôt ou tard être revu pour tenir compte des nouvelles connaissances acquises dans ce 

domaine. Le groupe recommande l’adoption des mesures suivantes en vue de favoriser une attribution 

équitable des produits sanguins à cette population de patients : 

1) Une validation prospective ou rétrospective du cadre d’intervention afin de déterminer 

l’efficacité de l’outil pour réduire l’utilisation des produits sanguins 

2) Une validation prospective de l’outil de documentation 

3) La mise en œuvre de matériel de formation à l’intention des équipes de triage 

4) L’organisation et la tenue d’exercices de simulation 

5) La réalisation d’une enquête sur l’approche des cliniciens travaillant aux soins intensifs et aux 

urgences à l’égard du triage des patients présentant une hémorragie massive, cela en vue de 

cerner leur volonté d’agir comme agents de triage, leur acceptation des critères de 

rationnement explicite et leur adoption des recommandations formulées 

6) La mise en place d’un système de consultation des stocks disponibles en temps réel dans les 

hôpitaux canadiens afin de connaître le lieu et le moment de la distribution des produits 

sanguins à l’échelle du pays. Cette mesure contribuerait à accroître la transparence à l’égard des 

activités de transfusion, puisque cette information serait dorénavant accessible en ligne. 

7) La validation de l’utilité clinique du score SOFA chez les patients souffrant d’une hémorragie 

massive et les enfants 

8) Une revue du cadre à la suite de chaque pénurie en phase rouge et tous les trois ans 
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Le groupe de travail a la conviction qu’il est de notre devoir d’anticiper le scénario d’une éventuelle 

pénurie grave de sang pour se préparer à prendre en charge les patients nécessitant d’importantes 

quantités de composants sanguins; il considère de ce fait que la préparation du présent cadre 

d’intervention est un travail de longue haleine. Dans une lettre adressée à la rédaction à propos de la 

planification des activités en vue d’une pénurie de ressources en période de pandémie, RJ Harwood (27) 

a indiqué que « l’on ne saurait trop insister sur l’importance de bien se préparer. Il n’est pas raisonnable 

d’imposer le fardeau d’un tel dilemme au personnel médical alors qu’il appartient à la société tout 

entière de contribuer à le résoudre à l’avance. Quelle que soit l’obligation morale des médecins envers la 

société, celle-ci n’est pas suffisante pour que l’on tente de trouver une solution rapide, en pleine 

pandémie. La question doit être réglée avant la survenue d’une pandémie. » 
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Annexe A – Terminologie  

 

Attribution par rapport à rationnement – La terminologie utilisée pour décrire le processus de 

triage des ressources rares fait actuellement l’objet de discussions. Bien que le terme 

attribution soit le plus répandu, son emploi a été passé au crible (28). Ce terme désigne 

« l’action ou le processus d’attribuer ou de distribuer quelque chose ». Le concept de 

rationnement fait quant à lui référence à une « distribution contrôlée de ressources et de biens 

et services rares ». Selon Matas (28), l’usage du terme attribution tend à faire oublier que 

chaque décision de triage comporte des gagnants et des perdants. Lorsque cela convenait, nous 

avons donc privilégié le terme rationnement dans le présent document afin de tenir compte des 

préoccupations de Matas quant à l’emploi de ces deux termes. 

Rationnement implicite par rapport à explicite – Le rationnement « implicite » désigne un 

mécanisme de rationnement reposant sur une démarche personnalisée. À l’opposé, le 

rationnement « explicite » se fonde sur des critères bien précis. L’examen systématique de 

résultats d’études portant sur les méthodes de rationnement des ressources de soins de santé 

par les médecins a permis de conclure que le rationnement implicite est déjà une réalité (p. ex., 

report de traitement, réduction de la durée de séjour à l’hôpital) et que nous devons nous doter 

de principes éthiques valables pour appuyer les stratégies de rationnement explicite (29). Le 

rationnement implicite amène un conflit de rôle lorsque les médecins sont contraints de 

prendre des décisions qui ne sont pas nécessairement dans l’intérêt du patient, mais plutôt dans 

celui de l’ensemble de la population qu’ils sont appelés à traiter. Soulignons également que les 

décisions de rationnement implicite peuvent varier d’un clinicien à l’autre pour un même 

tableau clinique. 

Surévaluation par rapport à sous-évaluation – La « surévaluation » correspond à 

l’administration des ressources rares à un patient ayant de faibles chances de survivre ou de 

bénéficier de ces ressources. En revanche, la « sous-évaluation » désigne l’omission d’attribuer 

les ressources à un patient qui serait susceptible d’en bénéficier et chez qui elles contribueraient 

à améliorer grandement le pronostic.  

Norme thérapeutique en période de crise – Il s’agit du niveau optimal de soins qui peuvent être 

prodigués lors d’une catastrophe; cela nécessite une modification considérable des pratiques de 

soins habituelles (30). 
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Annexe B – Tableaux 
 
 

Tableau 1.  Score SOFA; selon VINCENT, J.L., et autres (4).  
 

Score SOFA 0 1 2 3 4 

Rapport 
PaO2/FIO2  

> 400 < 400 < 300 < 200 avec 
ventilation 
mécanique 

< 100 avec 
ventilation 
mécanique 

Numération 
plaquettaire 

> 150 < 150 < 100 < 50 < 20 

Bilirubine 
(µmol/L) 

< 20 De 20 à 32 De 33 à 101 De 102 à 204 > 204 

Hypotension 
(µg/kg/min) 

Absence TA moyenne 
< 70  

Dopamine 
< 5 ou 
dobutamine 
(toute dose) 

Dopamine  
> 5 ou 
adrénaline 
< 0,1 ou 
noradrénaline 
< 0,1 

Dopamine > 15 
ou adrénaline 
> 0,1 ou 
noradrénaline 
> 0,1 

Score de 
Glasgow 

15 13 ou 14 De 10 à 12 De 6 à 9 < 6 

Créatinine 
(µmol/L) 

< 110 De 110 à 170 De 171 à 299 De 300 à 440 
ou 
< 500 mL/jour 

> 440 ou 
< 200 mL/jour 
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Tableau 2. Principes éthiques et influence dans la prise de décisions de triage des produits sanguins; 
d’après Persad et autres (31).  
 

Principe Avantages Inconvénients Recommandation 

Traitement équivalent pour tous 

Au hasard  Facile à appliquer, ne 
requiert aucune donnée 
sur le patient 

Ne tient compte d’aucun 
autre principe éthique 

À exclure : exige 
que les différents 
intervenants ne 
tiennent compte 
d’aucun facteur 
pertinent 

Premier arrivé, premier 
servi 

Facile à appliquer, ne 
requiert aucune donnée 
sur le patient 

N’est pas une approche 
équitable : les patients 
bénéficiant de meilleurs 
moyens peuvent accéder 
plus rapidement aux 
ressources médicales  

À inclure comme 
critère 
supplémentaire : 
les réserves de 
sang ne seront 
pas stockées dans 
l’attente d’un 
patient 
présentant un 
pronostic plus 
favorable 

Préséance accordée aux cas les plus graves 

Priorité au plus malade Permet d’offrir des 
ressources aux patients les 
plus souffrants 

Ne tient pas compte du 
pronostic  

À exclure : ne 
tient pas compte 
du pronostic 
post-
thérapeutique 

Priorité au plus jeune Avantage les patients qui 
sont à un stade plus 
précoce du cycle de vie 

Ne tient pas compte du 
pronostic, lequel pourrait 
être extrêmement sombre, 
même chez un enfant 

À inclure comme 
critère de 
priorisation et 
d’exclusion chez 
les patients d’une 
même zone de 
triage 

Optimisation des bienfaits globaux 

Nombre de vies sauvées Bénéficie au plus grand 
nombre 

Ne tient pas compte du 
pronostic à long terme 

À exclure 

Nombre d’années de 
vie supplémentaires 
(pronostic) 

Optimise le nombre 
d’années de vie gagnées 

Discrimine les personnes 
âgées 

À inclure dans le 
cadre des critères 
de triage  

Intérêt social  

Valeur utilitaire Axé sur l’avenir (priorité 
accordée aux travailleurs 
de la santé et au personnel 
des services d’urgence) 

Les patients sont peu 
susceptibles de retourner 
au travail avant la fin de la 
période de raréfaction des 

À exclure 
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ressources 

Réciprocité Axé sur le passé (priorité 
accordée aux donneurs de 
sang) 

Les critères relatifs aux 
donneurs de sang sont très 
restrictifs (p. ex., avoir 
résidé au Royaume-Uni 
entre 1980 et 1996) 

À exclure 

 
 
 
 
Tableau 3. Valeurs procédurales visant à orienter la prise de décisions éthiques; d’après le cadre Stand 
on Guard for Thee (32). 
 

 
Valeur procédurale 

 
Description 

Justification Les décisions doivent être fondées sur des motifs (preuves, principes et 
valeurs) pertinents pour les intervenants en vue de répondre aux besoins 
de santé en situation de crise et être prises par des personnes crédibles 
et responsables. 

Ouverture et transparence Le processus de prise de décisions doit être ouvert à un examen 
approfondi et accessible à tous. 

Inclusion Les décisions devraient être prises en tenant compte du point de vue des 
intervenants; ceux-ci devraient également pouvoir participer au 
processus de prise de décisions. 

Souplesse Il devrait y avoir possibilité de revenir sur certaines décisions lorsque de 
nouveaux renseignements deviennent accessibles pendant la crise. Des 
mécanismes de règlement des différends et des plaintes devraient 
également être mis en place. 

Reddition de comptes Il devrait y avoir un mécanisme qui fasse en sorte que les décideurs sont 
responsables de leurs actions et de leur inaction. 
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Annexe C – Groupe de travail sur les pénuries de sang et la transfusion massive  
 
Les membres du groupe de travail sur les pénuries de sang (GTPS) agissent à titre de conseillers 
techniques, médicaux et scientifiques, au nom du Comité consultatif national sur le sang et les produits 
sanguins (CCN), dans la mise en œuvre d’un cadre d’intervention national visant à faire face à toute 
situation de crise touchant les réserves de sang disponibles au Canada.  
 
Le GTPS-CCN a formé un sous-comité chargé de produire le présent document en vue de fournir une 
orientation claire aux professionnels de la santé qui doivent procéder au triage de patients nécessitant 
une transfusion massive lors d’une pénurie de sang en phase rouge, soit lorsque la demande dépasse 
largement l’offre et que toutes les autres ressources destinées à accroître les réserves de produits 
sanguins ont été épuisées.  
 
Les personnes suivantes ont grandement contribué à l’élaboration de ce document : 
 

Dre Jeannie Callum Présidente du groupe de travail, Comité consultatif national sur le sang et les 
produits sanguins 

Dre Nadine Shehata Société canadienne du sang 

Dre Susan Nahirniak Comité consultatif national sur le sang et les produits sanguins 

Dre Lucinda Whitman Présidente, Comité consultatif national sur le sang et les produits sanguins  

Dre Heather Hume Pédiatre-hématologue, CHU Sainte-Justine, Montréal 

M. Ahmed Coovadia Société canadienne du sang 

Dr Brian Muirhead Comité consultatif national sur le sang et les produits sanguins  

Dr Keyvan Karkouti Anesthésiologiste, Réseau universitaire de la santé 

Dre Shuen Tan Boursière, Médecine transfusionnelle 

Dr Homer Tien Chef de l’unité de traumatologie, Sunnybrook Health Sciences Centre; 
lieutenant-colonel, Défense nationale  

Dr Sarvesh Logsetty Association canadienne de traumatologie 

Dr Barto Nascimento Boursier, Trauma et transfusion  

Dr Morad Hameed Association canadienne de traumatologie 

Dre Amanda Skoll Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

M. Blair Henry Éthicien clinique et de la recherche, Sunnybrook Health Sciences Centre  

Mme Joanna Noble Gestion du risque, Healthcare Insurance Reciprocal of Canada 

Mme Jodi Murray Service juridique, Société canadienne du sang 

Dr Daryl Kucey Association canadienne de chirurgie vasculaire 

Dr Prosanto Chaudhury Société canadienne de transplantation 

Dr Nalin Ahluwalia Association canadienne des médecins d’urgence 

Dr Paul Moayyedi Gastro-entérologue, Université McMaster 

Mme Teddie Tanguay Association canadienne des infirmières et infirmiers en soins intensifs 

Dr Gurmeet Singh Chirurgien cardiologue, Université de l’Alberta 

Dr Marc de Perrot Transplantation pulmonaire, Chirurgie thoracique, Réseau universitaire de la 
santé 

Dr Vincent Laroche Membre du conseil consultatif national; ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec 
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Annexe D – Engagement de la collectivité et des intervenants  

L’engagement de la collectivité et des divers intervenants est essentiel pour mobiliser les appuis et 

évaluer objectivement le processus de rationnement proposé, de même que pour valider les critères de 

triage. La collaboration du public est indispensable pour assurer l’équité procédurale à toutes les étapes 

du processus, étant donné qu’il n’est généralement pas possible d’en appeler des décisions rendues en 

situation de catastrophe ou en présence d’une hémorragie massive. Par conséquent, un mécanisme 

d’engagement anticipé a été mis en place en vue de recueillir les commentaires de membres de la 

collectivité et des parties prenantes quant au protocole de triage soumis, bien avant la survenue d’une 

pénurie de sang en phase rouge.  

Aux fins du présent document, la stratégie visant à obtenir l’engagement de la collectivité et des 

intervenants se décompose en deux volets. On a d’abord invité des cliniciens qui possédaient une 

expertise dans le traitement des patients nécessitant des transfusions massives à se joindre au groupe 

de travail (2009) pour participer à l’élaboration du protocole de triage. Une première ébauche du 

document a ensuite fait l’objet d’un processus de consultation auquel ont pris part les comités de liaison 

national et régionaux (CLN et CLR) de la Société canadienne du sang (33), formés de receveurs et de 

donneurs de sang, de représentants de groupes de patients, de bénévoles du système 

d’approvisionnement en sang et de professionnels de la santé. On a demandé aux membres d’examiner 

l’intégralité du document provisoire et de fournir leurs commentaires. Une vaste consultation a 

également été menée auprès du grand public. Plusieurs groupes ont été joints, y compris des membres 

des CLN et CLR décrits ci-dessus, afin d’assurer la tenue d’un processus de consultation à grande échelle 

pendant la mise en œuvre du projet de cadre d’intervention d’urgence.  

Voici une liste des organismes et sociétés invités à fournir des commentaires écrits ou à remplir un 

questionnaire sur le contenu du projet de cadre d’intervention d’urgence en 2011 : 

Organisme intervenant Réception 

d’une 

réponse  

Réponse des 

membres à titre 

individuel 

Réponse officielle 

de l’organisme 

intervenant 

Association canadienne de l’anémie aplasique 

et de la myélodysplasie 

Oui Oui Non 

Société canadienne des anesthésiologistes Oui Oui Non 

Association canadienne des infirmières et 

infirmiers en soins intensifs 

Oui Non Oui – Conseil 

d’administration  

Association canadienne des médecins 

d’urgence 

Oui Oui Non 
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Société canadienne de bioéthique Oui Oui Non 

Société canadienne du cancer  Oui Oui Non 

Société canadienne de soins intensifs Oui Oui Non 

Fondation canadienne du foie Oui Non Oui – Conseil 

consultatif médical  

Association médicale canadienne Oui Non Oui – Analyse 

fournie par le 

Bureau du 

commissaire à 

l’éthique 

Société canadienne de science de laboratoire 

médical 

Oui  Non Oui – Président 

Société canadienne de médecine 

transfusionnelle 

Oui Non Oui – Conseil 

d’administration 

Société canadienne de transplantation Oui Non Oui – Conseil 

d’administration 

Société canadienne de chirurgie vasculaire Oui Oui Non 

Comité consultatif national sur le sang et les 

produits sanguins 

Oui Oui Oui 

Healthcare Insurance Reciprocal of Canada Oui Oui Oui – Membre du 

groupe de travail 

Association de soutien pour neutropéniques  Oui Non Oui 

Association canadienne de traumatologie Oui Oui Non 

 

Les organismes suivants n’ont formulé aucun commentaire : 

Association canadienne de gastro-entérologie, Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, 

Société canadienne de pédiatrie, Société canadienne de greffe de cellules souches hématopoïétiques, 

Association canadienne de transplantation, Fondation du cancer chez l’enfant – Candlelighters Canada, 

Association canadienne de protection médicale, Regroupement de parents d’enfants souffrant d’anémie 

falciforme (CHEO), Fondation canadienne de la thalassémie, Anemia Institute for Research and 

Education, La Société de l’arthrite, Association canadienne des directeurs de cliniques d’hémophilie, 

Bruce Denniston Bone Marrow Society, Association canadienne des infirmières et infirmiers en 
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neurosciences, Société canadienne du cancer, Société canadienne de soins intensifs, Société canadienne 

d’hématologie, Société canadienne de l’hémophilie, Organisation canadienne des personnes 

immunodéficientes, Fédération des sciences neurologiques du Canada, Association des infirmières et 

infirmiers du Canada, Société canadienne des chirurgiens cardiaques, National Emergency Nurses 

Affiliation, Médecins et infirmières pour la conservation du sang, Société de leucémie et lymphome du 

Canada, Advocacy Centre for the Elderly (Ontario), Société canadienne de thoracologie, Fondation 

canadienne du rein, Fondation canadienne des maladies inflammatoires de l’intestin, Association 

pulmonaire du Canada, Fondation des maladies du cœur du Canada, Association canadienne du diabète.  

 

Le groupe de travail a également largement diffusé la version préliminaire de son cadre d’intervention 

d’urgence auprès de professionnels possédant des compétences particulières dans la prise en charge 

des hémorragies massives, la gestion des réserves de sang et les questions d’éthique. Les commentaires 

reçus ont été compilés et examinés par les membres du groupe de travail principal. Enfin, à la lumière 

des observations issues d’un processus de consultation lancé auprès du groupe élargi, le cadre 

d’intervention a été entièrement remanié et remis en forme.  

 

Pour en faciliter l’examen, les principaux commentaires fournis ont été classés selon les catégories 

suivantes :  

 Rétroaction positive;  

 Détails mineurs et erreurs grammaticales; 

 Conséquences juridiques et éthiques; 

 Transplantation; 

 Considération de l’âge comme critère d’exclusion; 

 Utilisation de données préhospitalières; 

 Démarche consensuelle; 

 Équipe de triage;  

 Défaut de conformité des hôpitaux générant des inégalités; 

 Autres. 

 

Rétroaction positive – La majorité des personnes et membres d'organismes qui ont transmis leurs 

commentaires ont souligné que les motifs ayant mené à l’élaboration du cadre d’intervention d’urgence 

étaient clairement exposés et ont reconnu l’importance de se doter d’un document définissant 

précisément la marche à suivre pour l’attribution d’urgence des composants sanguins advenant une 

pénurie en phase rouge. On estimait également que le groupe de travail avait effectué un examen 

poussé de la documentation existante et que le document provisoire était complet et détaillé. 

 

Détails mineurs et erreurs grammaticales – En considération des utilisateurs finaux du cadre 

d’intervention, le document a été remis en forme, divisé en sections thématiques et enrichi d’annexes 

afin de faciliter la lecture et la consultation. 
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Conséquences juridiques et éthiques – Tenant compte des commentaires reçus, le groupe de travail a 

renforcé la section portant sur les aspects éthiques de sa stratégie de rationnement (Section 6), 

notamment les considérations émises sur les critères d’inclusion supplémentaires. En ce qui concerne la 

protection juridique des professionnels appelés à prendre des décisions en vertu du cadre d’intervention 

d’urgence, on prévoit qu’avec l’appui des ministères provinciaux et territoriaux de la Santé, le cadre sera 

établi comme norme thérapeutique temporaire au moment de sa mise en application durant une 

pénurie de sang en phase rouge. Il est essentiel de pouvoir compter sur le soutien de tous les paliers 

gouvernementaux et des responsables du système d’approvisionnement en sang pour assurer une 

observance maximale des directives prescrites, laquelle se traduira par une meilleure disponibilité des 

composants sanguins pour le plus grand nombre de patients possible. Qui plus est, on a demandé aux 

représentants des provinces et territoires d’envisager d’intégrer le présent plan d’urgence visant le 

rationnement de sang à d’autres plans d’urgence en vigueur dans leur région, ou du moins d’assurer un 

lien entre eux, afin que les protocoles de triage élaborés séparément n’entrent pas en contradiction et 

tiennent compte du risque d’épuisement de multiples ressources. 

 

Transplantation – Les recommandations visant à exclure l’administration de transfusions pour le 

prélèvement d’organes à des fins de transplantation ont fait l’objet de nombreux commentaires. Des 

opposants estiment que le don d’organes permettant de sauver des vies, on risque d’en sacrifier 

plusieurs si l’on s’abstient de procéder à des prélèvements (pour certains organes) durant une pénurie 

en phase rouge. La Société canadienne de transplantation a ainsi soumis des recommandations révisées 

à l’attention du groupe de travail; celles-ci ont été accueillies favorablement et prises en compte dans le 

document final.   

 

Considération de l’âge comme critère d’exclusion – Le groupe de travail avait initialement proposé de 

fixer à 80 ans l’âge limite pour être admissible à une transfusion de composants sanguins en période de 

pénurie en phase rouge. Les parties consultées ayant émis de sérieuses réserves quant au choix de ce 

critère d’exclusion, celui-ci a finalement été abandonné (Section 6 – Principes éthiques). 

 

Utilisation de données préhospitalières – Certaines observations émises faisaient référence à la 

légitimité de l’utilisation des données préhospitalières (p. ex., mesure des signes vitaux) dans la prise de 

décisions de fin de vie. Dans le cas d’un arrêt cardiaque survenant avant l’arrivée à l’hôpital, la 

documentation actuelle ne remet pas en question la fiabilité de ce diagnostic chez les victimes de 

trauma. Au contraire, le diagnostic préhospitalier d’arrêt cardiaque et la durée du transport du patient 

vers l’hôpital servent souvent de critères décisionnels pour interrompre la réanimation. 

(Correspondance personnelle transmise par courriel – Dr H. Tien)  

Démarche consensuelle – Les intervenants consultés ont reconnu que le succès de la mise en œuvre du 

cadre d’intervention d’urgence dépend de la sensibilisation et du soutien de toutes les instances 

concernées, à tous les paliers décisionnels (hôpitaux et gouvernements provinciaux et territoriaux) à 

l’égard du processus de triage proposé. À ce titre, on sollicite l’appui des sous-ministres et ministres 

provinciaux et territoriaux de la Santé dans la réalisation du projet. La collaboration de l’ensemble des 

autorités médicales permettra d’assurer la disponibilité du cadre et la mise en place des processus avant 
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la survenue d’une pénurie de sang en phase rouge, en plus de faciliter l’harmonisation des traitements 

et des modalités de triage à l’échelle du Canada. Une version abrégée du cadre d’intervention d’urgence 

a été préparée pour mettre en lumière cette cohérence fondamentale, et on recommande que ce 

document soit intégré textuellement à tous les plans d’urgence provinciaux et territoriaux en cas de 

pénurie de sang. L’adoption d’une démarche harmonisée dans l’ensemble du pays est primordiale. En 

outre, tout sera mis en œuvre pour que le cadre d’intervention soit présenté lors des réunions annuelles 

des intervenants concernés en vue d’en assurer la diffusion à grande échelle.  

 

Équipe de triage – À la lumière des commentaires reçus, le rôle de l’équipe de triage a été élargi; la 

section sur le sujet décrit maintenant plus précisément le travail de documentation, le degré de 

participation et les différentes responsabilités demandés aux membres de l’équipe de triage. Il importe 

que l’équipe applique les recommandations émises de façon objective et ne participe pas directement 

aux soins des patients. On préconise donc l’utilisation du concept de triage « à l’insu » pour réduire le 

risque de biais de sélection au chevet du patient. Des explications sur le mode de fonctionnement des 

équipes de triage dans les petits hôpitaux ont également été apportées. Ces équipes peuvent être 

formées à l’échelle régionale ou provinciale – chaque province pourra aborder la question de la 

coordination des activités dans son propre plan. Les caractéristiques définissant l’équipe de triage ont 

été précisées afin de mettre en place une équipe fonctionnelle dont les membres ont les compétences 

nécessaires pour appliquer rigoureusement le processus de triage. Les représentants des provinces et 

des territoires ont été consultés sur la question de l’éducation et de la formation des membres de ces 

équipes spécialisés. On propose une démarche à cet égard à la section 14.1 du présent document.  

 

Défaut de conformité des hôpitaux générant des inégalités – On a souligné l’importance cruciale 

d’offrir à tous un juste accès aux réserves restreintes de sang, un principe que doivent respecter 

l’ensemble des médecins et des autorités médicales lors d’une pénurie en phase rouge. C’est 

notamment dans le but de garantir l’équité du processus que le présent document a été préparé avant 

la survenue d’une réelle période critique et communiqué aux intervenants concernés. On sollicite l’appui 

des sous-ministres et ministres de la Santé dans la réalisation du projet. Un soutien solide à tous les 

échelons permettra d’assurer le respect des dispositions du cadre dans l’ensemble du pays. On 

recommande qu’une version abrégée du présent document soit intégrée textuellement aux plans 

d’urgence provinciaux et territoriaux en cas de pénurie de sang par souci de cohérence dans 

l’application des processus. Les membres du Comité national d’urgence pour la gestion de réserves de 

sang ont été choisis de façon à respecter les principes de responsabilité et transparence préconisés. 

Cette question est abordée dans le Plan national de gestion en cas de pénuries de composants sanguins 

labiles.  

 

Autres – Parmi les autres points revus ou considérés, on note plus particulièrement : la définition d’un 

saignement massif ou d’une hémorragie, l’importance de l’accès à l’érythropoïétine lors d’une pénurie 

de sang (information communiquée aux représentants des provinces et des territoires), des précisions 

sur ce qui constitue un saignement gastro-intestinal massif, de même que l’approvisionnement 

prioritaire des hôpitaux pour enfants en composants sanguins durant une pénurie en phase rouge.  
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La forte participation au processus d’engagement a entraîné un déluge de commentaires. Comme bon 

nombre d’entre eux étaient similaires et répétitifs, le groupe de travail en a conclu que toutes les 

observations pertinentes avaient été recueillies et traitées de façon appropriée. Cela dit, il demeure 

fondamental de continuer à améliorer et à actualiser la stratégie au fur et à mesure que l’on découvre 

de nouveaux éléments d’information. Le présent cadre d’intervention d’urgence sera donc revu à 

intervalles réguliers et à la suite de chacune de ses utilisations en vue de s’assurer qu’il répond toujours 

à la nécessité d’offrir un approvisionnement constant et équitable en composants sanguins à l’ensemble 

des patients canadiens lors d’une pénurie en phase rouge.  
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Annexe E – Outils de documentation  
 

Registre de suivi du triage – Attribution d’urgence des produits sanguins lors d’une pénurie en phase 

rouge 

 

Numéro 
de suivi 

Numéro du dossier 
médical 

Nom Prénom Lieu Groupe 
sanguin 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

21      

22      

23      

24      

25      

26      

27      

28      

29      

30      

31      

32      

33      

34      

35      

36      

37      

38      
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Dossier de triage du patient – Attribution d’urgence des produits sanguins lors d’une pénurie en phase 

rouge 

 

Numéro de suivi du patient  
 

Hôpital 

Cause de l’hémorragie massive  Date du triage 
 

Heure du triage 

Prévoit-on devoir administrer > 10 unités de 
produits sanguins dans les 24 heures suivantes? 

 Oui    Non (si non, utiliser l’outil de suivi 
standard) 
 
Le patient a-t-il reçu des produits sanguins dans les 
24 heures précédentes? 

 Oui    Non 
Si oui, lesquels? 
 

Âge 
 
Hémoglobine 
Plaquettes 
RNI 
Temps de prothrombine 
Fibrinogène 

Groupe sanguin 
 
pH 
Lactate 
 
Température 

Le patient répond-il à l’un ou l’autre des critères 
d’exclusion généraux? 

 Oui    Non 
Si oui, lesquels? 
 

Produit requis Unités de produit de 
compatibilité ABO 
disponibles  
 

Le patient répond-il à l’un ou l’autre des critères 
d’exclusion spécifiques? 

 Oui    Non 
Si oui, lesquels? 
 
 

Date et heure de 
l’évaluation 

Score SOFA 

  

  

  

  

A-t-on décidé de procéder à la transfusion? 

 Oui    Non 
 

Date et heure Nombre d’unités et 
produits transfusés 

  

  

  

  

  

État du patient après 24 heures 
 
 

Date et heure Décision consécutive à 
la réévaluation 

  

  

  

  

Commentaires de l’équipe de triage  Commentaires sur les préoccupations du patient 
ou de sa famille 
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Documentation sur le triage fournie par 
 

Signature 

Nom de l’agent de triage  
 

Signature 

Suivi 

État du patient au moment du congé de l’hôpital 
 

État du patient après 6 mois 
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Annexe G – Identification et sélection des études cliniques 
 
Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les études retenues sont toutes : 1) des rapports originaux, 2) issus d’examens systématiques ou 

comportant des lignes directrices, 3) publiés en anglais. Nous avons exclu les 1) rapports de cas et 2) les 

résumés analytiques. Pour la documentation relative à la traumatologie, nous n’avons pas tenu compte 

1) des rapports provenant de pays en développement (c.-à-d. les pays en dehors de l’Amérique du Nord 

et de l’Union européenne), parce que le modèle de soins traumatologiques en vigueur dans ces parties 

du monde était considéré comme étant trop différent de celui utilisé dans les pays développés; 2) des 

rapports d’études ayant porté sur moins de 100 patients; 3) des rapports publiés antérieurement à 

l’année 2000, les soins offerts aux patients traumatisés ayant passablement évolué au cours des 

dernières années; et 4) des rapports portant sur des victimes de traumatismes au combat. Dans notre 

recherche de documentation sur les patients subissant une transplantation cardiaque, pulmonaire ou 

hépatique ou chez ceux dont l’état nécessitait le recours à un dispositif d’assistance ventriculaire ou à 

l’oxygénation par membrane extracorporelle, nous avons exclu 1) les rapports d’études ayant porté sur 

moins de 100 patients; 2) les rapports publiés antérieurement à l’année 2000, les schémas de 

transplantation ayant passablement évolué au cours des dernières années; et 3) les rapports publiés 

dans la revue Transplantation Proceedings, car ceux-ci ne sont pas soumis à un comité de lecture. Dans 

le domaine de l’obstétrique, nous avons écarté les rapports provenant de pays en développement vu la 

déficience des soins obstétriques dispensés dans ces régions. Les tableaux 1 à 3 résument les thèmes et 

le nombre des rapports retenus et non retenus dans l’élaboration du cadre. Le tableau 3 porte plus 

précisément sur les rapports exclus pour d’autres raisons que celles mentionnées précédemment et 

décrit brièvement les motifs de leur exclusion. 

Un réviseur (NS) a procédé à l’examen des citations bibliographiques aux fins d’inclusion et en a extrait 

l’information pertinente pour générer des tableaux de données sur la méthodologie, la qualité et les 

résultats des études cliniques. Les tableaux 1 à 3 fournissent une description des rapports. 
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Tableau 1 : Revue des citations bibliographiques 

Catégorie de la situation clinique Base de données électroniques 

 Medline Medline In-Process EMBASE CCTR 

Trauma 706 496 2 593 186 

Trauma et hémorragie massive   19 358 21 

Transplantation cardiaque ou 
pulmonaire 

1 648 95 1 919 68 

Transplantation cardiaque ou 
pulmonaire et hémorragie 
massive 

11 0 14 0 

Transplantation hépatique 2 380 163 468 113 

Transplantation hépatique et 
hémorragie massive  

59 9 71 2 

Dispositif d’assistance 
ventriculaire (DAV) 

660 18 698 33 

DAV et hémorragie massive  3 0 5 0 

Oxygénation par membrane 
extracorporelle (OMEC) 

465 22 634 22 

OMEC et hémorragie massive 10 0 9 0 

Rupture d’un anévrysme de 
l’aorte  

848 118 669 33 

Rupture d’un anévrysme de 
l’aorte et hémorragie massive 

19 2 19 0 

Obstétrique 718 1 484 148 

Obstétrique et hémorragie 
massive 

131 2 47 2 

Hémorragie gastro-intestinale 857 69 325 102 

Gastro-entérologie et 
hémorragie massive 

285 7 159 12 

CCTR = Cochrane Clinical Trials Registry 
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Tableau 2 : Nombre de rapports utilisés pour formuler les recommandations 

Catégorie de la situation clinique Nombre 

Trauma 97 

Trauma et hémorragie massive 2 

Transplantation cardiaque 36 

Transplantation pulmonaire 27 

Transplantation hépatique 42 

Transplantation hépatique et hémorragie massive 15 

DAV 10 

OMEC 17 

Rupture d’un anévrysme de l’aorte 79 

Obstétrique 8 

Hémorragie gastro-intestinale 54 
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Tableau 3 : Rapports exclus après examen 

Motif d’exclusion Nombre 

 Trauma 

Aucun facteur prédictif de mortalité établi 5 

Paramètre combinant le décès et l’état 
neurovégétatif 

1 

Établissement d’un indice de risque de mortalité 
pour les études utilisant des bases de données 
administratives 

1 

Aucun résultat pertinent 2 

Aucune analyse statistique 2 

Évaluation des patients décédés seulement  2 

Utilisation du score de Glasgow comme paramètre 
d’évaluation 

1 

Revue systématique des améliorations nécessaire 
à l’établissement de modèles pronostiques 

1 

Transplantation cardiaque 

Aucun facteur prédictif de mortalité 5 

Facteurs prédictifs de survie pour les patients en 
attente 

1 

Paramètre combiné 1 

Comparaison d’un seul facteur prédictif (âge) 1 

Risques dans l’attente d’une transplantation 1 

Risques d’insuffisance cardiaque 1 

Facteurs prédictifs de mortalité liés à la 
personnalité 

1 

Facteurs de risque de décès avec ou sans 
transplantation 

1 

Transplantation pulmonaire 

Aucun facteur prédictif de survie 5 
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Rapport en double exemplaire 1 

Comparaison d’un seul facteur prédictif (volume 
de patients, période d’ischémie froide, HLA) 

3 

Analyse des caractéristiques des donneurs 
seulement 

3 

Revue systématique des facteurs prédictifs des 
« résultats » 

1 
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Motif d’exclusion Nombre 

Transplantation hépatique 

Paramètre combinant la perte du greffon et le décès 1 

Facteurs prédictifs des patients pouvant bénéficier 
d’une transplantation 

1 

Revue d’une étude publiée antérieurement 1 

Évaluation des facteurs prédictifs après l’admission 
aux soins intensifs 

1 

Évaluation des facteurs prédictifs de non-transfusion 1 

Évaluation des facteurs prédictifs de mortalité 
postopératoire 

1 

Taille de l’échantillon non précisée 1 

Évaluation des facteurs prédictifs de mortalité chez les 
patients en attente 

1 

Évaluation des facteurs prédictifs de survie du greffon 1 

Patients ayant subi une résection hépatique 1 

Effets de l’aprotinine sur les résultats 2 

Étude économique 1 

Facteurs prédictifs de transplantation sans recours à la 
transfusion 

1 

Évaluation d’une échelle de comportements comme 
facteur prédictif de mortalité 

1 

Utilisation du score MELD pour évaluer la mortalité 
des patients n’ayant pas subi de transplantation 

1 

DAV 

Aucun facteur prédictif de survie 7 

Population de patients n’ayant pas subi de 
transplantation (chirurgie cardiaque) 

1 

Analyse des caractéristiques des donneurs seulement  1 

Groupe de patients évalués non précisé 1 
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Résumé 1 

Évaluation distincte des patients nécessitant un DAV 
ou un soutien inotrope 

1 

Analyse des facteurs prédictifs de la nécessité de 
soutien inotrope seulement 

1 
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Tableau 3 : Rapports exclus (suite) 

Motif d’exclusion Nombre 

OMEC 

Évaluation de facteurs prédictifs de SDRA 
seulement 

1 

Rupture d’un anévrysme de l’aorte abdominale 

Aucun facteur prédictif établi 4 

Évaluation des variables postopératoires et de la 
mortalité 

2 

Lien avec une variable et la mortalité (âge ou 
sexe) 

3 (âge) 

1 (sexe) 

Combinaison : rupture d’anévrysme et chirurgie 
urgente ou non urgente 

7 

Comparaison des résultats chez les patients 
atteints de MPOC 

1 

Aucun test statistique utilisé 1 

Obstétrique 

Études descriptives 14 

Lien avec une variable et la mortalité (âge) 1 

Aucun facteur prédictif de mortalité établi 6 

Lien entre les facteurs prédictifs et la morbidité 2 

Paramètre combinant la mortalité et les 
« événements évités de justesse » 

1 
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Tableau 3 : Rapports exclus (suite) 

Motif d’exclusion Nombre 

Gastro-entérologie 

Aucun facteur prédictif de mortalité 7 

Études descriptives 11 

Un seul facteur prédictif évalué (âge) 1 

Paramètre combiné  3 

Cancer de l’estomac 1 

Évaluation d’un lien entre l’ulcère gastroduodénal 
et la cirrhose  

1 

Série de cas d’achalasie 1 

Aucun test statistique 1 

 

 

 

Systematic Review II 

 

Medline Search Terms for Gastroenterology 

 
1 gastrointestinal bleed$.mp. (8568) 
2     gastrointestinal blood loss$.mp. (336) 
3     gastrointestinal tract blood loss$.mp. (5) 
4     exp Gastrointestinal Hemorrhage/ (37489) 
5     gastrointestinal hemorrhage$.mp. (31115) 
6     gastrointestinal haemorrhage$.mp. (917) 
7     hemorrhage$, gastrointestinal.mp. (17) 
8     haemorrhage$, gastrointestinal.mp. (7) 
9     hematochezia$.mp. (640) 
10     Hematemesis/ (1673) 
11     hematemesis.mp. (2556) 
12     hematemeses.mp. (48) 
13     Melena/ (1603) 
14     melena$.mp. (2493) 
15     rectal bleed$.mp. (2095) 
16     rectal blood loss$.mp. (27) 
17     rectal hemangioma$.mp. (20) 
18     rectum bleed$.mp. (5) 
19     rectal haemorrhage$.mp. (32) 
20     rectal hemorrhage$.mp. (106) 
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21     colon bleed$.mp. (9) 
22     colonic bleed$.mp. (115) 
23     duodenal bleed$.mp. (70) 
24     Peptic Ulcer Hemorrhage/ (6341) 
25     peptic ulcer hemorrhage$.mp. (6356) 
26     peptic ulcer haemorrhage$.mp. (40) 
27     hemorrhage$, peptic ulcer.mp. (3) 
28     stomach ulcer hemorrhage$.mp. (2) 
29     duodenal ulcer hemorrhage$.mp. (38) 
30     duodenal ulcer haemorrhage$.mp. (9) 
31     or/1-30 (43 968) 
32     exp Mortality/ (212912) 
33     32 and 31 (1719) 
34     limit 33 to english language (1378) 
35     limit 34 to case reports (521) 
36 34 not 35 (857) 
 

Medline Search Terms for Gastroenterology and Massive Bleeding 
 
1     gastrointestinal bleed$.mp. (8572) 

2     gastrointestinal blood loss$.mp. (336) 

3     gastrointestinal tract blood loss$.mp. (5) 

4     exp Gastrointestinal Hemorrhage/ (37508) 

5     gastrointestinal hemorrhage$.mp. (31136) 

6     gastrointestinal haemorrhage$.mp. (917) 

7     hemorrhage$, gastrointestinal.mp. (18) 

8     haemorrhage$, gastrointestinal.mp. (7) 

9     hematochezia$.mp. (642) 

10     Hematemesis/ (1674) 

11     hematemesis.mp. (2558) 

12     hematemeses.mp. (48) 

13     Melena/ (1603) 

14     melena$.mp. (2494) 

15     rectal bleed$.mp. (2098) 

16     rectal blood loss$.mp. (27) 

17     rectal hemangioma$.mp. (20) 

18     rectum bleed$.mp. (5) 

19     rectal haemorrhage$.mp. (32) 

20     rectal hemorrhage$.mp. (106) 

21     colon bleed$.mp. (9) 

22     colonic bleed$.mp. (115) 

23     duodenal bleed$.mp. (70) 

24     Peptic Ulcer Hemorrhage/ (6341) 

25     peptic ulcer hemorrhage$.mp. (6356) 
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26     peptic ulcer haemorrhage$.mp. (40) 

27     hemorrhage$, peptic ulcer.mp. (3) 

28     stomach ulcer hemorrhage$.mp. (2) 

29     duodenal ulcer hemorrhage$.mp. (38) 

30     duodenal ulcer haemorrhage$.mp. (9) 

31     or/1-30 (43 994) 

32     massive blood transfusion$.mp. (253) 

33     massiv$ transfus$.mp. (642) 

34     massive blood loss$.mp. (378) 

35     acute blood loss$.mp. (563) 

36     massive blood replacement$.mp. (30) 

37     whole blood transfus$.mp. (228) 

38     (massive$ bleed$ adj3 patient$).mp. (160) 

39     massive transfusion protocol$.mp. (20) 

40     massive transfusion practice$.mp. (6) 

41     large volume blood transfusion$.mp. (6) 

42     large volume transfusion$.mp. (13) 

43     massive bleed$.mp. (1326) 

44     massive hemorrhage$.mp. (1556) 

45     Blood Transfusion/ (47 115) 

46     Blood Component Transfusion/ (2192) 

47     Erythrocyte Transfusion/ (4602) 

48     Platelet Transfusion/ (3638) 

49     or/45-48 (54 046) 

50     ((massive$ or whole) adj4 (transfus$ or replacement$)).mp. (5774) 

51     50 and 49 (1458) 

52     or/32-44,51 (5452) 

53     52 and 31 (913) 

54     limit 53 to english language (567) 

55     limit 54 to case reports (282) 

56     54 not 55 (285) 

 
Medline Search Terms for Trauma 
 
1     civilian trauma$.tw. (179) 
2     exp "Wounds and Injuries"/ (574532) 
3     Military Medicine/ (28722) 
4     exp Naval Medicine/ (9376) 
5     Military Personnel/ (19 725) 
6     War/ (20 961) 
7     iraq war, 2003 -/ (360) 
8     or/3-7 (63 914) 
9     2 not 8 (565 905) 
10     1 or 9 (566 029) 
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11     exp Mortality/ (213079) 
12     massive blood loss$.mp. (378) 
13     acute blood loss$.mp. (563) 
14     (massive$ bleed$ adj3 patient$).mp. (160) 
15     massive bleed$.mp. (1326) 
16     massive hemorrhage$.mp. (1556) 
17     exp Hemorrhage/ (197818) 
18     Hemorrhage$.mp. (175553) 
19     Haemorrhage$.mp. (22516) 
20     bleed$.mp. (101691) 
21     or/12-20 (295 986) 
22     11 and 21 and 10 (1608) 
23     exp Neoplasms/ (2078572) 
24     exp Carcinoma/ (392867) 
25     or/23-24 (2 078 572) 
26     22 not 25 (1482) 
27     limit 26 to english language (1191) 
28     limit 27 to case reports (485) 
29 27 not 28 (706) 
 
Medline In Process Search Terms for Trauma and Massive Bleeding 
 
1     massive blood transfus$.tw. (9) 
2     massive transfus$.tw. (30) 
3     massive blood loss$.tw. (15) 
4     acute blood loss$.tw. (8) 
5     whole blood transfus$.tw. (6) 
6     (massive$ bleed$ adj3 patient$).tw. (11) 
7     massive bleed$.tw. (69) 
8     massive hemorrhage$.tw. (62) 
9     or/1-8 (188) 
10     blood transfusion$.tw. (1039) 
11     blood component transfusion$.tw. (5) 
12     erythrocyte transfusion$.tw. (13) 
13     platelet transfusion$.tw. (92) 
14     or/10-13 (1139) 
15     ((massive$ or whole) adj4 (transfus$ or replacement$)).tw. (76) 
16     15 and 14 (28) 
17     16 or 9 (193) 
18     civilian trauma$.tw. (16) 
19     trauma$.tw. (8739) 
20     "Wounds and Injuries".tw. (6) 
21     or/18-20 (8743) 
22     Military.tw. (1129) 
23     Naval Medicine.tw. (1) 
24     war.tw. (1055) 
25     or/22-24 (2073) 
26     21 not 25 (8519) 
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27     26 and 17 (21) 
28     limit 27 to english language (19) 
29     limit 28 to case reports (0) 
30     from 28 keep 1-19 (19) 
 
Medline Search Terms for Liver Transplantation 
 
1     Liver Transplantation/ (33 822) 
2     liver transplant$.tw. (29153) 
3     transplant$, liver.tw. (752) 
4     hepatic transplant$.tw. (898) 
5     transplant$, hepatic.tw. (98) 
6     graft$, liver.tw. (252) 
7     liver graft$.tw. (2451) 
8     Transplants/ (1384) 
9     Transplantation/ (6763) 
10     or/8-9 (8128) 
11     Liver/ (336 160) 
12     11 and 10 (162) 
13     or/1-7,12 (39 498) 
14     exp Mortality/ (212912) 
15     and/13-14 (3179) 
16     limit 15 to english language (2862) 
17     limit 16 to case reports (482) 
18 16 not 17 (2380) 
 
Medline Search Terms for Liver Transplantation and Massive Bleeding 
 
1     massive blood transfusion$.tw. (247) 
2     massiv$ transfus$.tw. (611) 
3     massive blood loss$.tw. (370) 
4     acute blood loss$.tw. (549) 
5     massive blood replacement$.tw. (30) 
6     whole blood transfus$.tw. (226) 
7     (massive$ bleed$ adj3 patient$).tw. (148) 
8     massive transfusion protocol$.tw. (17) 
9     massive transfusion practice$.tw. (6) 
10     large volume blood transfusion$.tw. (6) 
11     large volume transfusion$.tw. (13) 
12     massive bleed$.tw. (1270) 
13     massive hemorrhage$.tw. (1517) 
14     Blood Transfusion/ (46 385) 
15     Blood Component Transfusion/ (2117) 
16     Erythrocyte Transfusion/ (4435) 
17     Platelet Transfusion/ (3561) 
18     or/14-17 (53 054) 
19     ((massive$ or whole) adj4 (transfus$ or replacement$)).mp. (5691) 
20     18 and 19 (1413) 
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21     or/1-13,20 (5295) 
22     Liver Transplantation/ (32 931) 
23     liver transplant$.tw. (28287) 
24     transplant$, liver.tw. (732) 
25     hepatic transplant$.tw. (886) 
26     transplant$, hepatic.tw. (96) 
27     graft$, liver.tw. (246) 
28     liver graft$.tw. (2390) 
29     Transplants/ (1315) 
30     Transplantation/ (6657) 
31     or/29-30 (7954) 
32     Liver/ (330 804) 
33     32 and 31 (161) 
34     or/22-28,33 (38 432) 
35     34 and 21 (104) 
36     limit 35 to english language (84) 
37     limit 36 to case reports (25) 
38     36 not 37 (59) 
 

Medline Search Terms for Heart and Lung Transplantation 
 
1     Heart Transplantation/ (25 081) 
2     Heart-Lung Transplantation/ (1767) 
3     cardiac transplant$.tw. (7355) 
4     transplant$, cardiac.tw. (148) 
5     heart transplant$.tw. (13048) 
6     transplant$, heart.tw. (778) 
7     graft$, heart.tw. (61) 
8     heart-lung transplant$.tw. (1545) 
9     transplant$, heart-lung.tw. (15) 
10     graft$, heart-lung.tw. (0) 
11     or/1-10 (30 168) 
12     Transplants/ (1384) 
13     Transplantation/ (6763) 
14     or/12-13 (8128) 
15     Heart/ (108 165) 
16     (heart adj2 lung).tw. (11378) 
17     or/15-16 (118 537) 
18     17 and 14 (130) 
19     or/11,18 (30 255) 
20     exp Mortality/ (212912) 
21     19 and 20 (2207) 
22     limit 21 to (english language and humans) (1927) 
23     limit 22 to case reports (279) 
24 22 not 23 (1648) 
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Medline Search Terms for Lung Transplantation 
 
1     Lung Transplantation/ (9057) 
2     graft$, lung$.mp. (61) 
3     lung$ graft$.mp. (290) 
4     transplant$, lung$.mp. (651) 
5     lung transplant$.mp. (11588) 
6     lung$ transplant$.mp. (11592) 
7     or/1-6 (11 671) 
8     exp Lung/ (191346) 
9     exp Bronchi/ (30809) 
10     Bronchioles/ (58) 
11     exp Pulmonary Alveoli/ (20902) 
12     bronchus$.mp. (8261) 
13     or/8-12 (195 758) 
14     Transplants/ (1432) 
15     Transplantation/ (6701) 
16     Organ Transplantation/ (7272) 
17     or/14-16 (15 116) 
18     13 and 17 (121) 
19     or/7,18 (11 772) 
20     exp Mortality/ (214838) 
21     19 and 20 (1013) 
22     limit 21 to (english language and humans) (893) 
23     limit 22 to case reports (175) 
24     22 not 23 (718) 
 
Medline Search Terms for Heart and Lung Transplantation and Massive Bleeding 
 
1     massive blood transfusion$.tw. (247) 
2     massiv$ transfus$.tw. (611) 
3     massive blood loss$.tw. (370) 
4     acute blood loss$.tw. (549) 
5     massive blood replacement$.tw. (30) 
6     whole blood transfus$.tw. (226) 
7     (massive$ bleed$ adj3 patient$).tw. (148) 
8     massive transfusion protocol$.tw. (17) 
9     massive transfusion practice$.tw. (6) 
10     large volume blood transfusion$.tw. (6) 
11     large volume transfusion$.tw. (13) 
12     massive bleed$.tw. (1270) 
13     massive hemorrhage$.tw. (1517) 
14     Blood Transfusion/ (46 385) 
15     Blood Component Transfusion/ (2117) 
16     Erythrocyte Transfusion/ (4435) 
17     Platelet Transfusion/ (3561) 
18     or/14-17 (53 054) 
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19     ((massive$ or whole) adj4 (transfus$ or replacement$)).mp. (5691) 
20     18 and 19 (1413) 
21     or/1-13,20 (5295) 
22     Heart Transplantation/ (24 622) 
23     Heart-Lung Transplantation/ (1736) 
24     cardiac transplant$.tw. (7219) 
25     transplant$, cardiac.tw. (137) 
26     heart transplant$.tw. (12742) 
27     transplant$, heart.tw. (769) 
28     graft$, heart.tw. (59) 
29     heart-lung transplant$.tw. (1520) 
30     transplant$, heart-lung.tw. (15) 
31     graft$, heart-lung.tw. (0) 
32     or/22-31 (29 580) 
33     Transplants/ (1315) 
34     Transplantation/ (6657) 
35     or/33-34 (7954) 
36     Heart/ (106 350) 
37     (heart adj2 lung).tw. (11092) 
38     or/36-37 (116 452) 
39     38 and 35 (129) 
40     or/32,39 (29 667) 
41     21 and 40 (21) 
42     limit 41 to english language (20) 
43     limit 42 to case reports (9) 
44     42 not 43 (11) 
 
Medline Search Terms for Ruptured Aortic Aneurysm 
 
1     exp Mortality/ (212912) 
2     Aortic Aneurysm, Abdominal/ (9872) 
3     abdominal aortic aneurysm$.tw. (9129) 
4     aortic aneurysm$, abdominal.tw. (10) 
5     aneurysm$, abdominal aortic.tw. (11) 
6     or/2-5 (12 766) 
7     6 and 1 (1184) 
8     limit 7 to english language (1035) 
9     limit 8 to case reports (187) 
10 8 not 9 (848) 
 
Medline Search Terms for Ruptured Aortic Aneurysm and Massive Bleeding 
 
1     massive blood transfusion$.tw. (247) 
2     massiv$ transfus$.tw. (611) 
3     massive blood loss$.tw. (370) 
4     acute blood loss$.tw. (549) 
5     massive blood replacement$.tw. (30) 
6     whole blood transfus$.tw. (226) 
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7     (massive$ bleed$ adj3 patient$).tw. (148) 
8     massive transfusion protocol$.tw. (17) 
9     massive transfusion practice$.tw. (6) 
10     large volume blood transfusion$.tw. (6) 
11     large volume transfusion$.tw. (13) 
12     massive bleed$.tw. (1270) 
13     massive hemorrhage$.tw. (1517) 
14     Blood Transfusion/ (46 385) 
15     Blood Component Transfusion/ (2117) 
16     Erythrocyte Transfusion/ (4435) 
17     Platelet Transfusion/ (3561) 
18     or/14-17 (53 054) 
19     ((massive$ or whole) adj4 (transfus$ or replacement$)).mp. (5691) 
20     18 and 19 (1413) 
21     or/1-13,20 (5295) 
22     Aortic Aneurysm, Abdominal/ (9563) 
23     abdominal aortic aneurysm$.tw. (8871) 
24     aortic aneurysm$, abdominal.tw. (10) 
25     aneurysm$, abdominal aortic.tw. (11) 
26     or/22-25 (12 414) 
27     21 and 26 (40) 
28     limit 27 to english language (33) 
29     limit 28 to case reports (14) 
30     28 not 29 (19) 
 
Medline Search Terms for Obstetrics 
 
1     massive blood loss$.tw. (378) 
2     acute blood loss$.tw. (563) 
3     (massive$ bleed$ adj3 patient$).tw. (160) 
4     massive bleed$.tw. (1326) 
5     massive hemorrhage$.tw. (1556) 
6     exp Hemorrhage/ (197818) 
7     hemorrhage$.mp. (175553) 
8     haemorrhage$.mp. (22516) 
9     bleed$.mp. (101691) 
10     or/1-9 (295 986) 
11     exp Mortality/ (213079) 
12     Mothers/ (18 584) 
13     mother$.mp. (126700) 
14     maternal$.mp. (171567) 
15     or/12-14 (254 417) 
16     11 and 10 and 15 (1528) 
17     exp Carcinoma/ (392867) 
18     exp Neoplasms/ (2078572) 
19     or/17-18 (2 078 572) 
20     16 not 19 (1492) 
21     limit 20 to case reports (110) 
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22     20 not 21 (1382) 
23     limit 22 to english language (1135) 
24     from 23 keep 1-100 (100) 
25     neonate mortality.mp. (8) 
26     exp Infant, Newborn/ (429678) 
27     23 not 26 (718) 
 
Medline Search Terms for Obstetrics and Massive Bleeding 
 
1     massive blood transfusion$.tw. (247) 
2     massiv$ transfus$.tw. (611) 
3     massive blood loss$.tw. (370) 
4     acute blood loss$.tw. (549) 
5     massive blood replacement$.tw. (30) 
6     whole blood transfus$.tw. (226) 
7     (massive$ bleed$ adj3 patient$).tw. (148) 
8     massive transfusion protocol$.tw. (17) 
9     massive transfusion practice$.tw. (6) 
10     large volume blood transfusion$.tw. (6) 
11     large volume transfusion$.tw. (13) 
12     massive bleed$.tw. (1270) 
13     massive hemorrhage$.tw. (1517) 
14     Blood Transfusion/ (46 385) 
15     Blood Component Transfusion/ (2117) 
16     Erythrocyte Transfusion/ (4435) 
17     Platelet Transfusion/ (3561) 
18     or/14-17 (53 054) 
19     ((massive$ or whole) adj4 (transfus$ or replacement$)).mp. (5691) 
20     18 and 19 (1413) 
21     or/1-13,20 (5295) 
22     Obstetrics/ (13 026) 
23     obstetric$.tw. (51232) 
24     exp Obstetric Surgical Procedures/ (86979) 
25     obstetric$ surgical procedure$.tw. (11) 
26     obstetric$ surger$.tw. (248) 
27     procedure$, obstetric$ surgical.tw. (0) 
28     surgical procedure$, obstetric$.tw. (1) 
29     surger$, obstetric$.tw. (83) 
30     exp Pregnancy Complications/ (274045) 
31     or/22-30 (362 539) 
32     21 and 31 (398) 
33     limit 32 to english language (248) 
34     limit 33 to case reports (117) 
35     33 not 34 (131) 
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Medline Search for Extracorporeal Membrane Oxygenation 

 
1     Extracorporeal Membrane Oxygenation/ (3581) 
2     Extracorporeal Membrane Oxygenat$.mp. (4331) 
3     oxygenat$, extracorporeal membrane.mp. (5) 
4     membrane oxygenat$, extracorporeal.mp. (9) 
5     ECMO.mp. (2104) 
6     or/1-5 (4489) 
7     exp Mortality/ (215587) 
8     6 and 7 (616) 
9     limit 8 to english language (584) 
10     limit 9 to case reports (119) 
11 9 not 10 (465) 
 
Medline Search for Ventricular Assist Device 
 
1     Heart-Assist Devices/ (6089) 
2     heart assist device$.mp. (6130) 
3     vascular assist device$.mp. (1) 
4     vascular assist pump$.mp. (0) 
5     heart assist pump$.mp. (3) 
6     left ventric$ assist device$.mp. (2138) 
7     LVAD.mp. (1115) 
8     ventric$ assist device$.mp. (3608) 
9     artificial ventric$.mp. (111) 
10     (artificial adj1 ventric$).mp. (119) 
11     ventric$, artificial.mp. (9) 
12     artificial heart ventric$.mp. (27) 
13     exp Assisted Circulation/ (10960) 
14     assist$ circulation.mp. (3274) 
15     circulation, assist$.mp. (20) 
16     (assist$ adj circulation).mp. (3274) 
17     or/1-16 (11 659) 
18     exp Mortality/ (218784) 
19     17 and 18 (843) 
20     limit 19 to english language (779) 
21     limit 20 to case reports (119) 
22     20 not 21 (660) 
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