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Résumé

Les tests viscoélastiques, thromboélastographie (TEG®) et thromboélastométrie (ROTEM®) sont
des appareils demonitorage délocalisé de l'hémostase, permettant l'étude de la formation et de la
stabilité du caillot sur sang total. Les premiers résultats pertinents cliniquement sont obtenus en
10 minutes. Leur place semble établie dans la prise en charge du traumatisé sévère et en chirurgie
cardiaque, adulte comme pédiatrique. Dans d'autres situations, leur place reste à définir : trans-
plantation hépatique, hémorragie du post-partum, chirurgie non cardiaque. Ils doivent être
intégrés à une prise en charge globale de l'hémostase, au sein d'algorithmes définis dans chaque
centre et pour chaque population de patients. Leur positionnement au lit du patient ou au
laboratoire doit se discuter en concertation avec les biologistes.

Summary

Position of the French Working Group on Perioperative Haemostasis (GIHP) on
viscoelastic tests: What role for which indication in bleeding situations?

Viscoelastic tests, thromboelastography and thromboelastometry are haemostatic point-of-care
devices, evaluating clot formation and stability on whole blood. Clinically relevant results are
obtained in 10 minutes. Their interest seems well established in severe trauma patients' care and
in cardiac surgery, adult and paediatric. In other clinical situations, their interest is still a matter of
debate: liver transplantation, post-partum haemorrhage and non-cardiac surgery. They must be
implemented in a global haemostatic care, associated with transfusion algorithms, defined for
each centre and each patient population. The localisation of these devices, bedside or in the
laboratory, must be discussed with biologists.
Introduction
Les tests viscoélastiques (TVE), thromboélastographie (TEG®) et
thromboélastométrie (ROTEM®) sont des tests globaux de la
coagulation, réalisés à partir de sang total contrairement aux
tests standards temps de Quick (TQ), temps de céphaline-acti-
vateur (TCA), fibrinogène réalisés à partir de plasma pauvre en
plaquettes (PPP) [1]. Ils évaluent la force mécanique d'un caillot
lors de sa constitution et de son évolution au-delà de la coagula-
tion proprement dite (moment auquel la coagulation, change-
ment d'état physique du sang, aurait été considérée obtenue). Le
temps de retour des résultats d'examens d'hémostase reste un
problème majeur pour les cliniciens qui gèrent des situations
hémorragiques, et ce même si certaines équipes ont développé
une stratégie de réponse rapide au laboratoire [2]. De fait,
l'intérêt pour des dispositifs de diagnostic rapide comme le
TEG® et le ROTEM® pouvant éventuellement être placés au lit
du patient (« point-of-care ») s'est développé au fil des ans.
Cependant, les TVE sont mal standardisés et il existe peu de
recommandations des sociétés savantes. En 2014, les recom-
mandations de l'International Society of Thrombosis and Hae-
mostasis (ISTH) étaient restreintes à l'utilisation de ces examens
dans le cadre de l'hémophilie [3].
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Figure 1
Tracé normal obtenu par un appareil de mesure VE et paramètres
dérivés du tracé. Pour le TEG® : R = temps de réaction. K = temps
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Le Groupe d'intérêt en hémostase périopératoire (GIHP) se
propose donc de faire la synthèse des connaissances sur l'uti-
lisation clinique de ces techniques dans le contexte de l'urgence
et de la médecine périopératoire.
Après un rappel des principes des TVE, nous tenterons de
répondre à différentes questions selon les situations cliniques :
les TVE permettent-ils d'identifier la ou les anomalies de
l'hémostase ? De monitorer la fibrinolyse ? De guider le traite-
ment de la coagulopathie ? D'améliorer le pronostic des
patients ? Les résultats des TVE sont-ils obtenus plus rapidement
que ceux des tests usuels réalisés au laboratoire ? Où faut-il
placer les TVE : au lit du patient ou au laboratoire ?
pour atteindre 20 mm sur le graphique. a = cinétique (pente de
la courbe) de formation du caillot. MA = amplitude maximale du
tracé. Pour le ROTEM® ces paramètres sont respectivement :
clotting time (CT), clot formation time (CFT), angle et maximum
clot firmness (MCF)
Principes des tests viscoélastiques et
performances analytiques
Principes communs
Les TVE étudient les propriétés élastiques et visqueuses du sang
total prélevé sur tube citraté pendant les différentes phases de
la coagulation, également influencées par le système fibrino-
lytique. Contrairement aux tests usuels de coagulation qui étu-
dient les facteurs de la coagulation dans du PPP avec addition de
phospholipides procoagulants, les TVE étudient le potentiel
coagulant du sang total en intégrant certaines propriétés des
plaquettes, des leucocytes et des érythrocytes. Leur principale
caractéristique est leur sensibilité aux propriétés mécaniques du
caillot.
Un appareil pour TVE est composé d'une cuve dans laquelle est
déposé le sang total à analyser. La cuve oscille de 48450 autour
d'un plongeur relié à un fil de torsion. Alors que le sang non
coagulé demeure fluide et ne transmet aucun déplacement au
plongeur et donc au fil de torsion, la coagulation du sang
provoquera un mouvement circulaire du fil dont l'amplitude
sera enregistrée sur un tracé. Un tracé typique de thromboé-
lastographie est composé de 4 paramètres importants (fig. 1). La
première composante (R, temps de réaction) représente la
phase initiale d'activation de la coagulation avant l'apparition
d'un changement dans les propriétés physiques du sang, c'est-
à-dire avant le début de la formation d'un caillot. La deuxième
composante (K, temps cinétique) estime le temps de formation
du caillot requis pour qu'une amplitude de 20 mm soit obtenue.
L'angle alpha est dérivé de la tangente de la courbe et repré-
sente la cinétique de formation du caillot. Finalement, l'ampli-
tudemaximale (MA) exprime le point de déflexionmaximale de
la courbe et représente l'importance du caillot. Les amplitudes
du caillot à 5 et 10 min sont notées A5 et A10.
Initialement, cette technologie était surtout utilisée par des
physiologistes compte tenu de sa complexité et de sa mauvaise
reproductibilité. Les progrès technologiques ont conduit au
développement de modèles automatisés distribués en France
par Haemonetics et Werfen : le TEG® et le ROTEM®. Ces deux TVE
sont des adaptations différentes de la thromboélastographie
tome xx > n8x > xx 2018
originale, nécessitant de considérer séparément les performan-
ces analytiques et les facilités d'utilisation de ces appareils.
Les TVE sont réalisés sur du sang prélevé sur tube citraté. Le sang
doit donc au préalable être recalcifié. Cette étape est réalisée
automatiquement sur le ROTEM®, mais elle est manuelle sur le
TEG® (pipetage de 20 mL de calcium concentré). Sur les nou-
velles versions des appareils, ROTEM® sigma et TEG® 6-S elle est
automatique. Cette recalcification est supraphysiologique,
comme pour les tests standard d'hémostase.

La thromboélastographie (TEG®)
L'analyse s'effectue alors qu'une cuvette contenant le sang total
oscille de 48450 toutes les 5 secondes. Une tige métallique
suspendue relie la cuvette à un transducteur détectant le mou-
vement de cette tige qui débute une oscillation dès que la force
viscoélastique du caillot augmente.
Cet appareil est distribué avec des réactifs permettant diverses
analyses :

�
 le TEG kaolin avec et sans héparinase intègre les propriétés
d'activation de la phase contact du kaolin entraînant l'activa-
tion de la voie intrinsèque de la coagulation. L'association
d'héparinase (2 UI) permet d'évaluer la présence d'héparine
dans un échantillon et permet d'étudier la voie intrinsèque de
la coagulation chez un patient recevant de l'héparine. Les tests
sont interprétables jusqu'à des héparinémies de 6 UI/mL ;
�
 le TEG rapide (r-TEG) évalue la coagulation après activation par
ajout de facteur tissulaire (FT) et de kaolin. L'association kaolin
plus facteur tissulaire est un puissant inducteur de la coagula-
tion, permettant d'obtenir l'amplitude maximale du caillot
plus rapidement qu'avec le TEG kaolin. Le r-TEG fournit un
paramètre supplémentaire : l'activated coltting time (ACT),
qui est le temps en secondes entre le début du test et le début
de la formation de fibrine ;
�
 le TEG fibrinogène fonctionnel (TEG FF) permet d'identifier
le rôle du fibrinogène dans la force du caillot, de façon
3

https://doi.org/10.1016/j.anrea.2018.01.005


S. Roullet, E. de Maistre, B. Ickx, N. Blais, S. Susen, D. Faraoni, et al.

Pour citer cet article : Roullet S, et al. Position du GIHP sur les tests viscoélastiques : quelle place pour quelle indication en situation
hémorragique ? Anesth Reanim. (2018), https://doi.org/10.1016/j.anrea.2018.01.005

4
R
ev

u
e

indépendante de l'activité des plaquettes. Il s'obtient par une
activation de la voie extrinsèque de la coagulation associée
à un inhibiteur de la liaison fibrinogène-plaquettes
(abciximab).

Dans ses versions antérieures, le TEG® comportait une étape
critique de pipetage d'un volume de sang total à déposer dans le
conteneur avec le réactif. La nouvelle version du TEG® (6s), plus
automatisée, utilise un système de cartouches, avec une mani-
pulation minimale et une lecture de la formation du caillot par
méthode de résonance. L'échantillon sanguin est exposé à une
vibration de fréquence fixe. Par illumination LED, un détecteur
mesure les mouvements verticaux du caillot sanguin. Les caillots
les plus solides ont des fréquences de résonance plus élevées,
se traduisant par un tracé d'allure classique de plus grande
amplitude [4].

La thromboélastométrie (ROTEM®)
La cuvette du ROTEM® est fixe. La tige métallique immergée
dans la cupule contenant le sang total citraté effectue un
mouvement d'oscillation de 48750 toutes les 6 secondes. La
force viscoélastique du caillot interfère avec le mouvement
circulaire de la tige, détecté par un lecteur optique captant
son mouvement. Les données du lecteur optique sont trans-
formées en graphique.
Le ROTEM® est aussi vendu avec des réactifs évaluant des
paramètres proches de ceux disponibles avec le TEG® :

�
 le NATEM évalue globalement la coagulation. Il s'agit de la
recalcification du sang prélevé dans un tube citraté sans autre
réactif ;
�
 l'INTEM évalue la voie intrinsèque de la coagulation, avec
l'acide ellagique comme activateur de la phase contact ;
�
 l'EXTEM utilise l'Innovin® (Siemens, Marburg, Allemagne)
comme source de facteur tissulaire permettant l'évaluation
de la voie extrinsèque de la coagulation ;
�
 le FIBTEM isole le rôle du fibrinogène dans la formation du
caillot et ses qualités mécaniques. La cytochalasine D, inhibi-
teur du cytosquelette actine-myosine, est utilisée dans ce test
pour inhiber la fonction plaquettaire impliquée dans la rétrac-
tion du caillot. Une variante, le « FIBTEM plus », utilise la
cytochalasine D et le tirofiban, qui inhibe la liaison du fibri-
nogène au complexe GPIIb-IIIa plaquettaire ;
® ®

�
 l'HEPTEM comporte une inhibition de l'héparine sur l'INTEM ;
Les tests viscoélastiques TEG et ROTEM sont des tests globaux de
�

la coagulation, évaluant en sang total la formation du caillot et ses

qualités mécaniques et dans une certaine mesure sa stabilité

(influence du système fibrinolytique). Les différents réactifs

disponibles permettent d'étudier différents aspects de l'hémostase.

Néanmoins, les valeurs des différents paramètres ne sont pas

parfaitement corrélées aux tests usuels de la coagulation. Ces tests

ne sont pas interchangeables ; un algorithme construit à partir du

TEG® ne peut pas être utilisé avec le ROTEM® et réciproquement.
l'APTEM évalue par l'addition d'aprotinine, inhibiteur de la
plasmine, l'importance de la fibrinolyse comparativement
à l'EXTEM.

Comparaison des deux techniques et avec les tests
usuels de la coagulation
Dans une étude de 52 patients sous circulation extracorporelle
(CEC), Ortmann et al. ont comparé les analyses TEG® et ROTEM®

[5]. L'étude a montré une différence systématique entre les
valeurs de MA TEG FF et de MCF FIBTEM attribuée aux différents
inhibiteurs de la fonction plaquettaire utilisés par ces deux
techniques ou à des différences dans les activateurs (facteur
tissulaire, phospholipides). Les deux techniques donnent des
résultats différents et ne sont pas interchangeables [6].
Il faut noter que les TVE, comme les tests usuels, sont réalisés
à 37 8C et doivent être interprétés avec prudence chez les
patients hypothermiques.
Il est difficile de comparer les valeurs obtenues avec les TVE et
celles obtenues par les tests usuels de la coagulation. Alors que
plusieurs auteurs ont corrélé les paramètres des TVE avec les
valeurs numériques de plaquettes et de fibrinogène [7,8], peu
ont observé une corrélation significative avec le TQ et le TCA.
Ceci est expliqué par plusieurs facteurs liés à l'analyse des TVE en
sang total tels que l'influence des globules rouges, des leuco-
cytes et des plaquettes sur l'hémostase. Agren et al. ont évalué
la valeur approximative de fibrinogène obtenue par le TEG FF
chez 63 patients chirurgicaux et 38 volontaires sains [9]. Les
concentrations de fibrinogène obtenues par le TEG FF étaient en
moyenne de 1,0 g/L supérieures à celles obtenues par le test de
Clauss.
La corrélation entre la concentration en fibrinogène et les para-
mètres des TVE est modifiée par différents éléments :

�
 l'héparinémie [5] ;

�
 le type de solutés de remplissage [10] ;

�
 l'hématocrite [7] ;

�
 la concentration en facteur XIII [11] ;

�
 l'administration de concentrés de fibrinogène [12].

Variabilité technique
Lang et al. ont observé un coefficient de variation (CV) allant de
2 à 14 % pour les paramètres du ROTEM® [13]. L'étude d'assu-
rance qualité de Kitchen et al. réalisée en 2010 dans 18 centres
pour le TEG® et 10 centres pour le ROTEM® retrouvait des CV
allant de 7 à 83% [14]. Il manque aux TVE des réactifs répondant
aux normes de standardisation internationale et autorisant une
évaluation avec élaboration de programmes d'échanges de
contrôle de qualité.
Les facteurs impliqués dans la variabilité des résultats sont :

�
 le type d'appareil ;

�
 les réactifs ;
tome xx > n8x > xx 2018
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les paramètres préanalytiques tels que le type de prélève-

ment, le temps écoulé avant le début de l'analyse et le site de
l'analyse ;
�
 le contexte clinique.
Les seuils retrouvés dans les études monocentriques n'ont que
rarement faits l'objet d'une évaluation prospective indépen-
dante, limitant l'extrapolation de leurs résultats.
Les principaux tests utilisés pour diagnostiquer la CAT sont l'EXTEM et

le FIBTEM. Si les différentes publications convergent vers des seuils

entre 35 et 40 mm pour l'EXTEM A5, entre 8 et 10 mm pour le

FIBTEM A5 et entre 7 à 10 mm pour le FIBTEM MCF pour prédire une

coagulopathie, une transfusion massive et/ou une augmentation de

mortalité, il est encore prématuré de recommander des seuils.
Traumatisme sévère
L'hémorragie est la première cause de mortalité des patients
hospitalisés pour un traumatisme. Elle se complique dans 25 à
30% des cas d'une coagulopathie aiguë du traumatisé (CAT), qui
majore le saignement et multiplie par 4 la mortalité.
Plusieurs études cliniques montrent que les TVE permettent de
prédire le recours à la transfusion de concentrés de globules
rouges (CGR), la transfusion massive et la mortalité [15].
Le FIBTEM MCF < 7 mm est prédictif de la transfusion de CGR
[16]. Chez 300 traumatisés, l'EXTEM A5 > 35 mm avait une
valeur prédictive négative de 83 % pour la transfusion de
CGR [17]. L'ACT du r-TEG < 105 secondes était un facteur de
risque indépendant de l'absence de transfusion dans les 6 pre-
mières heures suivant l'admission (OR : 1,85 ; IC95 % : 1,07–
3,18) [18].
L'analyse prospective de 300 traumatisés a montré que le seuil
de 35 mm pour l'EXTEM A5 permettait de prédire la transfusion
massive (AUC : 0,80 ; IC95 % : 0,63–0,97). Une analyse de
808 traumatisés retrouvait une valeur prédictive de transfusion
massive pour le FIBTEM A5 � 9 mm et l'EXTEM A5 � 40 mm
avec une sensibilité respective de 77,5 % et 72,2 % [19].
L'ACT du r-TEG > 128 secondes était un facteur de risque indé-
pendant de transfusion massive dans les 6 premières heures
(OR : 5,15 ; IC95 % : 1,36–19,49) [18]. Dans une étude sur
1974 traumatisés graves, Holcomb et al. retrouvaient une meil-
leure prédiction de la transfusion massive par l'angle a du r-TEG
que par les tests usuels (p < 0,001) [20]. Dans une étude rétro-
spective incluant 190 patients, la MA du r-TEG � 55 mm était
prédictive d'une transfusion massive [21].
ans le cadre du traumatisme sévère, les résultats sont disponibles

lus rapidement avec les TVE qu'avec les tests du laboratoire. Il est

roposé que les TVE puissent être utilisés pour un diagnostic précoce

e la coagulopathie. Les TVE permettent de prédire l'absence de

écessité de transfusion en CGR ou le recours à la transfusion

assive. Il est proposé de les utiliser pour indiquer un traitement

émostatique et sensibiliser les soignants plus rapidement à la

ravité du traumatisme.

me xx > n8x > xx 2018
Concernant la prédiction de la mortalité, les tests et les seuils
diffèrent selon les études ; l'EXTEM et le FIBTEM sont les plus
étudiés [15].
Les données publiées ne permettent pas de recommander une
fréquence de répétition des tests lors de la prise en charge de
l'hémorragie, ceux-ci devront être effectués en fonction de
l'évolution de la situation clinique.
Les TVE permettent une détection rapide des hypofibrinogéné-
mies. Au moment de l'admission des patients traumatisés aux
urgences, le FIBTEM A10 à 5 mm a une bonne sensibilité (91 %)
et spécificité (85 %) pour détecter une concentration en fibri-
nogène de moins de 1 g/L [22]. Dans l'étude de Rourke et al. le
FIBTEM A5 < 9,5 mm avait une sensibilité de 78 % et une
spécificité de 70 % pour détecter une concentration en fibrino-
gène < 1,5 g/L [23]. La corrélation entre les valeurs deMA du TEG
FF et de MCF du FIBTEM est bonne (r = 0,71, p < 0,001) et leurs
corrélations respectives à la concentration en fibrinogène par la
méthode de Clauss sont identiques (r = 0,64, p < 0,001) [24].
Une hyperfibrinolyse peut participer à la CAT et aggraver le
pronostic. Son diagnostic est difficile.
Avec le ROTEM®, l'index de lyse à 60 min EXTEM LI60 < 85 %
suggère une hyperfibrinolyse chez 6,9 % des traumatisés sévè-
res [16]. Le seuil de 90 % conduit à une incidence de 5,7 % dans
une série de 88 traumatisés [23]. Une lyse maximale (ML) en
EXTEM > 15 % conduit à diagnostiquer 5 % d'hyperfibrinolyse
dans une série de 288 patients traumatisés [25]. Avec le r-TEG, le
seuil de 15 % pour le pourcentage de lyse conduit au diagnostic
d'hyperfibrinolyse chez 18 % d'une cohorte de 61 traumatisés
nécessitant une transfusion et chez 34 % de ceux nécessitant
une transfusion massive [26].
Levrat et al. ont défini l'hyperfibrinolyse par un temps de lyse
des euglobulines de moins de 90 minutes, puis ils ont montré
avec une série de 23 traumatisés sévères que le MCF de
l'EXTEM � 18 mm, l'index de lyse à 30 min (LI30) < 71 % et
une augmentation de plus de 7 % de l'APTEM MCF étaient
associés à une hyperfibrinolyse avec une sensibilité de
100 %, 75 % et 80 % respectivement et une spécificité de
100 % [27].
Les résultats du ROTEM® ont aussi été comparés à des mar-
queurs d'hyperfibrinolyse dans une série de 288 patients
5
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traumatisés consécutifs n'ayant pas reçu d'acide tranexamique
et prélevés à l'admission [25]. L'hyperfibrinolyse diagnostiquée
sur la lyse maximale (ML) > 15 % n'était présente que chez 5 %
des patients tandis que 57 % présentaient des signes d'activa-
tion de la fibrinolyse avec un taux de complexes plasmine-
antiplasmine (PAP) supérieur à deux fois la normale. Le ROTEM®

ne détectait la lyse que lorsque les PAP étaient augmentés
à 30 fois la normale et que l'antiplasmine était à moins de
75 % de la normale. Les auteurs concluaient que le ROTEM® ne
permettait pas de détecter l'activation de la fibrinolyse.
Dans une cohorte de 73 traumatisés déclenchant le protocole de
transfusion massive, un LY30 � 3 % était associé à un risque
plus élevé de transfusion massive (91 % vs 31 %, p = 0,0008) et
de décès par hémorragie (46 % vs 5 %, p = 0,0014) [28].
Cependant, ces données n'ont pas été comparées aux perfor-
mances des tests usuels.
Le diagnostic d'hyperfibrinolyse par les TVE a donc une valeur
pronostique, confirmant la très grande gravité de l'hyperfibri-
nolyse du traumatisé sévère. La lyse complète du caillot en
moins de 60 minutes s'associe selon les séries à une mortalité
de 86 % à 96 %.
Cependant, les TVE sont peu sensibles à l'activation de la fibri-
nolyse et ne permettent pas de guider le traitement antifibri-
nolytique. De plus, l'étude CRASH-2 a montré que
l'administration systématique d'acide tranexamique réduit la
mortalité de patients traumatisés présentant une hémorragie
ou à risque d'hémorragie [29].
Il est proposé de ne pas guider l'administration d'acide tranexamique

sur les TVE, peu performants pour diagnostiquer l'activation de la

fibrinolyse, mais de l'administrer au plus vite. Cependant, la

détection d'une hyperfibrinolyse par un TVE est un facteur prédictif

de mortalité.
L'utilisation de protocoles, et surtout l'adhésion à ces protocoles,
améliorent le pronostic des patients traumatisés, que ce soit des
protocoles de prise en charge globale du traumatisé sévère ou
des protocoles de transfusion massive [30,31].
L'intégration de tests d'hémostase au sein des protocoles de
prise en charge de l'hémorragie pourrait être bénéfique. Plu-
sieurs études de cohorte de type « avant–après » ont conclu que
l'intégration des TVE au sein des protocoles de transfusion
massive pourrait améliorer le pronostic des patients ou réduire
les besoins transfusionnels, tant avec le TEG® [32,33] qu'avec le
ROTEM® [34]. Cependant, leur méthodologie ne permet pas de
conclure sur l'intérêt des TVE, car elles ont évalué la mise en
place d'un protocole intégrant des TVE à l'absence de protocole
ou à des données historiques ou issues de scores.
Un seul essai randomisé a été mené en traumatologie pour
évaluer l'intérêt des TVE pour guider le traitement de la CAT. Cet
essai monocentrique a comparé 2 protocoles de transfusion
massive, l'un basé sur le TEG® réalisé au déchocage, l'autre
sur les tests usuels pour 111 patients traumatisés sévères [35].
La mortalité à 28 jours était réduite dans le groupe dont la prise
en charge était guidée par le TEG®, avec une diminution des
décès survenant essentiellement dans les 6 premières heures.
Les quantités transfusées de CGR, de plasma frais congelé (PFC)
et de plaquettes (CP) étaient comparables. Le groupe traité en
fonction des tests usuels recevait plus de plaquettes et de PFC
précocement comparativement au groupe traité en fonction du
TEG®. À la 24e heure, seule la quantité de fibrinogène adminis-
trée était différente, supérieure dans le groupe traité en fonction
des tests usuels.
Hémorragie du post-partum
L'hémorragie du post-partum (HPP) reste l'une des causes prin-
cipales de morbi-mortalité maternelle, responsable de près de
30 % des morts maternelles directes (environ 150 000 décès
annuels dans le monde). Dans la plupart des cas, cette hémor-
ragie provient du site d'insertion placentaire et elle est favorisée
par l'atonie utérine. La présence d'une coagulopathie est obser-
vée dans plus de 20 % des accouchements dits compliqués
(hémorragie nécessitant la transfusion de globules rouges,
pathologies d'insertion du placenta, embolie amniotique, mort
fœtale in utero. . .).
Si les algorithmes de prise en charge rapide et progressive
incluant la révision utérine, les médicaments utérotoniques,
le contrôle local du saignement par radiologie interventionnelle
ou par la chirurgie, sont communément admis, les moyens de
monitorage de la coagulation à utiliser et les traitements qui en
découlent sont plus débattus [36,37].
Dans ce contexte, la recherche précoce d'une coagulopathie
permet de prédire l'évolution de l'hémorragie (arrêt du saigne-
ment ou évolution vers une hémorragie sévère).
En effet, la concentration de fibrinogène au moment du diag-
nostic d'HPP est prédictive de la gravité de l'hémorragie. Chez
tome xx > n8x > xx 2018
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128 patientes avec HPP nécessitant l'administration de prosta-
glandine E2, une concentration de fibrinogène mesurée au
laboratoire � 2 g/L avait une valeur prédictive de l'HPP grave
de 100 % [38]. Se pose alors la question d'une détermination
rapide de la coagulation et du fibrinogène par les TVE. Dans une
étude prospective observationnelle ayant inclus 37 femmes
avec HPP, le FIBTEM A5, A15 et le MCF étaient fortement corrélés
aux concentrations de fibrinogène mesurées au laboratoire
(r = 0,86, 0,84 et 0,85 respectivement) [39]. Ainsi, un seuil
de FIBTEM A5 à 6 mm et A15 à 8 mm permettrait de détecter
les hypofibrinogénémies < 2 g/L avec une excellente sensibilité
(100 %), mais une spécificité moindre (respectivement 87 % et
84 %). Néanmoins, dans cette étude, un grand nombre des
patientes avec HPP comme celles sans HPP avaient des concen-
trations de fibrinogène entre 2 et 6 g/L et un FIBTEM A5 entre
6 mm et 20 mm. La valeur du FIBTEM A5 comme biomarqueur de
l'évolution de l'HPP a été confirmée dans une étude prospective
incluant 356 femmes avec HPP : le FIBTEM A5 < 10 mm était
associé à un saignement prolongé dans le temps [40]. Dans
une étude récente prospective incluant 55 femmes avec HPP,
un FIBTEM A5 < 12 mm semble être le seuil en dessous duquel
l'apport de fibrinogène pourrait avoir un intérêt en termes de
réduction des besoins en PSL, mais ceci doit être confirmé [41,42].
L'activité fibrinolytique diminue pendant la grossesse. Dans
l'heure suivant la délivrance, les concentrations plasmatiques
de t-PA doublent et la fibrinolyse augmente rapidement pour
atteindre son pic à trois heures post-partum. La fibrinolyse est
encore plus augmentée en cas d'HPP [36]. Les recommanda-
tions récentes proposent l'utilisation de l'acide tranexamique en
cas d'HPP avec des protocoles variables [43]. Tout récemment,
les résultats de l'étude WOMAN ont consolidé la place de l'acide
tranexamique dans la prise en charge de l'HPP avec une réduc-
tion des morts maternelles par hémorragie et du nombre de
laparotomies pour hémostase, sans effet indésirable, et ce
d'autant plus que l'acide tranexamique était administré tôt dans
la prise en charge [44].
Il n'y a pas à notre connaissance d'études publiées comparant
l'intérêt des TVE pour guider la transfusion de produits sanguins
labiles ou de produits hémostatiques à celui des algorithmes de
prise en charge sans test.
Dans le contexte de l'HPP, une concentration basse de fibrinogène

étant associée à une évolution de l'HPP vers l'hémorragie grave, il

est proposé d'évaluer rapidement la concentration de fibrinogène en

cas d'HPP et les TVE pourraient être utiles à cet égard. Compte tenu

des limites des TVE pour évaluer l'activité fibrinolytique, il est

proposé de ne pas guider l'administration d'acide tranexamique sur

les TVE, mais de l'administrer au plus vite en cas d'HPP.
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Chirurgie cardiaque
La chirurgie cardiaque est une des situations cliniques où
l'apport d'un monitorage par TVE a été le plus étudié, car les
hémorragies restent une complication majeure de la chirurgie
cardiaque. Les causes d'hémorragie sont multiples :

�
 chirurgie complexe ;

�
 traitement préopératoire par antiplaquettaire et/ou
anticoagulant ;
�
 persistance d'héparine malgré l'antagonisation par
protamine ;
�
 consommation et dilution des facteurs de coagulation et des
plaquettes. . .

Ces tableaux hémorragiques nécessitent souvent l'administra-
tion de produits sanguins labiles ou de médicaments dérivés du
sang et/ou une reprise chirurgicale [45].
L'intérêt des TVE ne se discute qu'en cas de complication hémor-
ragique en fin de chirurgie cardiaque et plusieurs points sont
à valider avant la mise en place d'un protocole intégrant les TVE.
Classiquement, les TVE sont réalisés après la neutralisation de
l'héparine par la protamine et restauration des conditions opti-
males de température, pH et calcémie ionisée. Dans les pro-
cédures à haut risque hémorragique (réintervention, assistance
circulatoire, transplantation. . .), ces tests pourraient être utilisés
de manière plus systématique. Dans tous les cas, un algorithme
décisionnel avec des seuils bien définis et validés localement est
indispensable.
Une méta-analyse récente a repris toutes les études publiées en
chirurgie cardiaque [46]. Dix-sept études ont été retenues,
incluant 8332 patients avec une comparaison entre le bras guidé
par les TVE (ROTEM® pour 78,3% des patients) et le bras avec les
tests classiques. Dans cette synthèse, une réduction du support
transfusionnel a été observée dans le bras guidé par TVE
(OR = 0,63, IC 95 % 0,56–0,71), confirmée dans le sous-groupe
des études randomisées (OR = 0,37, IC 95 % 0,21–0,68). Cette
réduction concerne surtout l'administration de PFC (OR = 0,31,
95 % IC 0,13–0,74).
Les résultats de ce travail sont en accord avec ceux de l'étude de
Bolliger et Tanaka en 2013, qui avait analysé 12 études dont
7 randomisées, et qui de plus retrouvait une surprescription de
concentrés en fibrinogène et en concentrés de complexe pro-
thrombinique (CCP) (OR = 1,56, IC 95 % 1,29–1,87 pour les
concentrés en fibrinogène et OR = 1,74, IC 95 % 1,40–2,18 pour
les CCP) [47].
Ce sont surtout deux publications récentes qui apportent des
arguments en faveur des TVE en chirurgie cardiaque :

�
 la revue Cochrane publiée en 2016 a retenu 17 études
(1493 patients), dont la majorité en chirurgie cardiaque
(96 % des patients), avec une répartition équivalente entre
TEG® et ROTEM® (mais surtout ROTEM® pour les études les plus
récentes) et un test fonctionnel plaquettaire associé dans 5 des
études. L'analyse met en évidence une diminution significative
des transfusions de CGR (RR : 0,86 ; IC95 % : 0,79–0,94), de PFC
7
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(RR : 0,57 ; IC95 % : 0,33–0,96) et de CP (RR :0,73 ; IC95 % :
0,60–0,88) avec l'utilisation des TVE. Les résultats sont en faveur
d'un bénéfice des stratégies transfusionnelles guidées par les
TVE, éventuellement combinés à un tests fonctionnel plaquet-
taire, mais avec un niveau de preuve faible (hétérogénéité des
études, faibles effectifs) [48] ;
�
 l'étude randomisée de Karkouti et al. (12 centres canadiens,
7402 patients) s'est déroulée en 2 temps : au départ pas de
monitoring, puis utilisation du ROTEM® avec un algorithme
réactualisé pour le FIBTEM A10 (seuil à 8 mm) et du Platelet-
works®. L'utilisation du ROTEM® a été associée à une réduction
de la transfusion de CGR (RR : 0,91 ; IC95 % : 0,85–0,98,
p = 0,02), de CP (RR : 0,77 ; IC 95 % : 0,68–0,87,
p < 0,001), mais pas de plasma ou de concentrés de facteurs.
Le monitoring était associé à une réduction significative des
hémorragies majeures, mais n'avait pas d'impact sur les
complications, la durée d'hospitalisation et la mortalité [49].

Il est difficile de distinguer l'impact des TVE de celui d'une
approche systématisée intégrant un algorithme défini de l'indi-
cation transfusionnelle. Ces études suggèrent néanmoins que
l'indication transfusionnelle basée sur le monitorage biologique
en temps réel et un algorithme défini est associé à une diminu-
tion de la transfusion et des complications hémorragiques.
chirurgie cardiaque, il est proposé d'utiliser les TVE en cas

'hémorragie en fin d'intervention et en postopératoire. Ils sont

alisés essentiellement en sortie de CEC, plutôt après la

eutralisation de l'héparine, pour guider la stratégie thérapeutique. Il

st recommandé de les intégrer au sein d'algorithmes.
Transplantation hépatique
La transplantation hépatique (TH) est actuellement le seul trai-
tement curatif de l'insuffisance hépatique sévère. Les receveurs
présentent des troubles de l'hémostase préopératoires plus ou
moins marqués, auxquels se surajoute la coagulopathie
peropératoire.
Les patients cirrhotiques présentent des modifications particu-
lières et complexes de l'hémostase. Les protéines coagulantes
et anticoagulantes, synthétisées essentiellement par le foie,
diminuent simultanément lors d'une atteinte hépatique, à l'ex-
ception notable du facteur VIII. Un nouvel équilibre s'établit
assurant une hémostase préservée, mais plus fragile, pouvant
basculer vers un syndrome hémorragique ou thrombotique [50].
Les receveurs souffrant d'une hépatite fulminante présentent
ces mêmes perturbations, mais leur concentration de facteur
von Willebrand (vWF) est généralement élevée avec une
concentration basse d'ADAMTS13, résultant en une hémostase
équilibrée [51].
Ces anomalies se traduisent par une altération des tests
usuels de coagulation faisant conclure à tort à un risque
hémorragique. Pourtant ces tests (TQ par exemple) ne per-
mettent pas de prédire le risque hémorragique [52] ou throm-
botique [53]. Les tests usuels n'évaluent que les facteurs
procoagulants sans tenir compte de la balance avec les
systèmes inhibiteurs de la coagulation [54]. Ceci expliquerait
l'absence de saignement anormal lors d'actes mineurs ou
même d'interventions plus à risque hémorragique chez des
patients cirrhotiques n'ayant pas reçu de transfusion prophy-
lactique de PFC et/ou CP [55,56]. Au cours de la TH, la
modification de la production et de la clairance des protéines
de la coagulation peut entraîner une hémostase très pertur-
bée, encore aggravée par l'ischémie du greffon hépatique et
du réseau splanchnique [57].
En TH, plusieurs études ont montré l'intérêt des TVE pour la
réduction de la transfusion [58–61]. Une seule étude pros-
pective et randomisée a comparé la transfusion basée sur le
TEG® et les tests usuels et a montré une réduction de la
transfusion de PFC grâce à l'utilisation du TEG® [62]. Roullet
et al. ont mené une étude avant/après (stratégie basée sur
les tests standards de laboratoire versus stratégie basée sur le
ROTEM®) incluant 60 patients, qui n'a pas montré de diffé-
rence de besoins transfusionnels entre les groupes [63].
Seules les transfusions de plaquettes et de fibrinogène
étaient guidées par le ROTEM®. De plus, les quantités trans-
fusées étaient déjà peu importantes dans le groupe « avant »,
avec l'existence d'un protocole écrit, probablement difficiles
à diminuer davantage.
Selon l'appareil, la consommation transfusionnelle peut
varier, confirmant que les seuils transfusionnels ne sont pas
bien déterminés [64–66]. D'après les données d'une étude
récente, un paramètre dérivé du ROTEM®, le temps nécessaire
à la vélocité maximale de formation de caillot permettrait
d'identifier les patients cirrhotiques à haut risque de saigne-
ment [67].
Comme pour d'autres situations hémorragiques, des études en
TH ont montré une bonne corrélation entre l'A10 du FIBTEM et la
concentration de fibrinogène, permettant l'obtention rapide
d'un résultat avec les TVE [68–70]. Toutefois, en cas de déficit
majeur en fibrinogène (< 1 g/L), la corrélation avec le MCF du
FIBTEM ou l'amplitude maximale du TEG FF perd en précision
[60,71].
L'hyperfibrinolyse a été décrite comme une cause majeure du
saignement non chirurgical au cours de la TH [72–74]. Les
résultats concernant l'intérêt du ROTEM® dans la détection de
la fibrinolyse et son traitement sont controversés [63,75].
L'administration systématique d'antifibrinolytique ne semble
pas nécessaire [76]. Toutefois, la réduction des besoins trans-
fusionnels basée sur le traitement de la fibrinolyse
lorsqu'elle est détectée semble justifiée par l'étude de Trze-
bicki et al. [75].
tome xx > n8x > xx 2018
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Pédiatrie
Plusieurs rapports d'utilisation des TVE en pédiatrie ont été
publiés, mais peu d'études concernent la gestion des transfu-
sions dans la chirurgie hémorragique de l'enfant.
Des valeurs de références ont été publiées chez des nouveau-
nés et enfants sains pour le TEG® [77–84] et pour le ROTEM®

[85,86] ainsi que chez l'enfant atteint de pathologies cyanogè-
nes [83]. Il est intéressant de noter que chez les nouveau-nés,
alors que les tests usuels indiquent une tendance hypocoagu-
lable, les TVE révèlent un profil hypercoagulable comparative-
ment aux adultes et que cette caractéristique persiste jusqu'à
l'âge de 6 mois. Compte tenu des conditions très hétérogènes
de réalisation des TVE dans ces études, il est conseillé de vérifier
localement les valeurs de références retenues [87].
Le plus grand nombre d'études concerne la chirurgie cardiaque.
Le risque hémorragique chez l'enfant bénéficiant d'une chirurgie
cardiaque avec CEC est très élevé ; la plupart des nouveau-nés et
enfants nécessiteront la transfusion importante de produits
sanguins labiles. Dans ce contexte, les TVE ont été utilisés afin
de prédire la survenue d'événements hémorragiques, mais
aussi d'orienter la stratégie thérapeutique grâce au développe-
ment d'algorithmes transfusionnels spécifiques à la population
cardiaque pédiatrique [47].
Les études ayant essayé d'évaluer la valeur prédictive des TVE
en chirurgie cardiaque ont abouti à des résultats contradictoires
et décevants [88,89]. Ni les tests de coagulation utilisés en
routine ni les TVE réalisés avant la chirurgie cardiaque n'ont
permis de prédire la survenue des incidents hémorragiques
périopératoires.
Plusieurs algorithmes transfusionnels ont été publiés et peuvent
être utilisés et/ou adaptés afin de correspondre aux habitudes
et pratiques de chaque centre [90,91]. Seule une étude pros-
pective randomisée a comparé l'efficacité d'un algorithme trans-
fusionnel utilisant le ROTEM® à une approche basée sur les tests
usuels [91]. Si l'utilisation du ROTEM® permettait une réduction
des besoins transfusionnels postopératoires, elle était associée
à une augmentation des transfusions peropératoires, conduisant
à une absence de différence globale. Ces résultats confirment
les résultats obtenus dans une étude rétrospectivemontrant que
tome xx > n8x > xx 2018
l'utilisation d'un algorithme basé sur le ROTEM® permettait un
traitement précis de la coagulopathie, tout en conduisant à une
utilisation plus abondante du fibrinogène [90]. Tout comme en
chirurgie cardiaque adulte, si l'utilisation des TVE semble offrir
certains avantages en chirurgie cardiaque pédiatrique, le
niveau de preuve reste faible et d'autres études prospectives
seront nécessaires afin d'évaluer le coût–bénéfice de l'utilisation
des TVE.
Les données de la littérature sont nettement plus pauvres dans
les autres chirurgies. Une seule étude ancienne a été publiée en
transplantation hépatique pédiatrique. Il s'agit d'une étude
descriptive des tracés du TEG® observés durant les différentes
phases de la TH qui met en évidence des tracés similaires à ceux
décrits chez l'adulte [92].
Quelques rapports ont été publiés pour les enfants polytrauma-
tisés, mais il ne s'agit que d'études rétrospectives [93,94]. La
plus grosse étude s'est déroulée sur 4 ans et a concerné
819 enfants. Elle montre une relation entre l'indice de fibrino-
lyse du r-TEG à l'admission et la mortalité [94].
L'essentiel des publications concernant l'utilisation de la throm-
boélastométrie au cours des chirurgies pour craniosténose pro-
viennent d'une même équipe [95,96]. Les résultats de ces
études rétrospectives, avec de faibles effectifs (9 à 47 enfants)
suggèrent que le ROTEM® peut dépister des troubles de poly-
mérisation de la fibrine alors que le dosage du fibrinogène n'est
pas informatif, que le seuil transfusionnel du MCF FIBTEM peut
être augmenté, ce qui permet de diminuer la transfusion de PFC
et que cette attitude n'entraîne pas de surcoût. À noter que
l'algorithme transfusionnel intègre une administration de FXIII
en fonction des résultats de dosage réalisés au laboratoire
(temps de réponse 45 minutes) avec un seuil pour transfuser
du FXIII fixé à 30 %, voire 60 % en cas d'épisode de saignement
massif. Une autre équipe a récemment publié une analyse
rétrospective montrant l'intérêt du ROTEM® pour prédire les
pertes sanguines et guider la transfusion, mais les algorithmes
transfusionnels ne sont pas clairement définis [97].
En conclusion, les études permettant de situer la place des TVE
dans la prise en charge périopératoire des enfants font claire-
ment défaut. De même, les recommandations européennes
ne font que suggérer l'utilisation des TVE pour détecter
rapidement la coagulopathie de dilution ou l'hyperfibrinolyse
(grade 2C) [98].
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Où placer l'appareil : au lit du patient ou
au laboratoire ?
Dans la plupart des études sur les TVE, le temps nécessaire
à l'obtention des résultats des tests usuels est présenté comme
un facteur limitant leur utilisation pour la prise en charge de
l'hémorragie en périopératoire [99]. Le temps de réponse au
laboratoire s'explique par les nombreuses étapes entre le pré-
lèvement et la libération des résultats. La mise en place de
circuits spécifiquement dédiés à l'urgence vitale permet de
rendre les résultats de 4 tests utiles en contexte périopératoire
(hématocrite, numération plaquettaire, TQ et fibrinogène), en
14 � 3 minutes [2,100]. Quoiqu'il en soit, même si les délais
préanalytiques et analytiques sont optimisés, l'étude prospec-
tive de Cotton et al. montre que la mise à disposition des
résultats est significativement plus longue pour les tests usuels
que pour le r-TEG (48 min vs 15 min respectivement) [18].
L'argument du gain de temps, largement utilisé, milite pour
un positionnement des appareils à proximité du patient. Dans ce
cas, ils sont utilisés par le personnel soignant sous la responsa-
bilité du laboratoire selon la réglementation en vigueur enca-
drant la biologie délocalisée [101]. L'application de cette
réglementation implique de nouvelles activités et responsabi-
lités pour les équipes cliniques et biologiques. Des procédures
définissant précisément le rôle de chacun doivent être mises en
place pour le passage et l'analyse des contrôles de qualité ainsi
que pour la conduite à tenir en cas d'un contrôle échoué, mais
aussi pour la gestion des stocks et le suivi des maintenances.
Des procédures dégradées doivent également être prévues en
cas de panne d'un analyseur. Une formation aux phases pré-
analytiques et analytiques ainsi qu'à l'interprétation du résultat
suivie d'une habilitation du personnel soignant par le biologiste
doivent être organisées avec un suivi régulier du maintien des
compétences.
Ces difficultés ont conduit de nombreux centres à placer ces
appareils au laboratoire central. Dans ce cas, la réalisation par du
personnel de laboratoire sécurise l'étape analytique, mais des
circuits spécifiquement dédiés à l'urgence doivent être créés
pour réduire au maximum la durée des différentes étapes. Le
transport des prélèvements par pneumatique permet de réduire
la durée d'acheminement, mais risque d'interférer avec la qua-
lité préanalytique du prélèvement. Dans une étude récente, le
transport par pneumatique déployé dans les hospices civils de
Lyon n'affectait pas les résultats du ROTEM® [102]. Toutefois,
chaque système de transport doit être validé localement
(recommandations du GFHT, octobre 2015) [103]. Un technicien
doit être instantanément disponible 24 h/24 pour assurer une
prise en charge immédiate du prélèvement. Les procédures
d'enregistrement rapide garantissant une bonne traçabilité
du prélèvement doivent être clairement définies. Dès le début
de la phase analytique, les tracés du TVE doivent être visibles
en temps réel grâce à des écrans déportés dans les blocs
opératoires, sous réserve d'avoir formé et habilité à l'interpréta-
tion tout personnel susceptible d'utiliser le résultat à des fins
diagnostiques ou thérapeutiques. La validation biologique du
résultat a posteriori de son utilisation n'est théoriquement pas
autorisée en dehors de la biologie délocalisée. Une procédure
dérogatoire, validée par les cliniciens et les biologistes en
commission d'établissement doit être formalisée. Ce position-
nement des TVE au laboratoire présente aussi l'avantage de
pouvoir mutualiser un appareil pour plusieurs unités des soins.
En France, les appareils se répartissent à parties égales entre le
bloc opératoire et le laboratoire d'hémostase. Le choix doit être
fait en fonction des organisations et des moyens mis à disposi-
tion localement en tenant compte de la réglementation rappe-
lée ci-dessus.
À ces réflexions, s'ajoute la mise à disposition récente de deux
analyseurs entièrement automatisés, le TEG® 6S et le ROTEM®

sigma, qui ne requièrent plus d'opération de pipetage, la mani-
pulation est beaucoup plus simple avec du consommable sous
formes de cartouches prêtes à l'emploi, davantage adaptées à la
biologie délocalisée. Toutefois, ces appareils ne dispenseront
pas des formations et habilitations du personnel car la phase
préanalytique reste critique de même qu'une interprétation
correcte des différents paramètres. De plus, très peu d'études
sont pour l'instant disponibles avec ces nouvelles générations
d'appareils et les valeurs de références et les seuils définis dans
les algorithmes transfusionnels devront être validés.
Les critères déterminants pour le choix du positionnement d'un
TVE au bloc opératoire ou au laboratoire sont les suivants :

�
 les temps d'obtention des résultats du laboratoire sont-ils
compatibles avec une prise en charge optimale du patient
qui saigne ?
�
 les moyens informatiques seront-ils disponibles :
� pour appliquer la réglementation relative à la biologie délo-
calisée en cas de positionnement au bloc opératoire ?

� pour visualiser les tracés en temps réel sur écrans déportés
en cas de positionnement au laboratoire ?
�
 le personnel :
� en cas de positionnement au bloc opératoire :
– nombre de personnes à former et rotation du personnel
pour évaluer la faisabilité de la formation et le maintien
des compétences,

– le biologiste pourra-t-il nommer des responsables de
l'entretien et du suivi de l'analyseur sous sa
responsabilité ?
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� en cas de positionnement au laboratoire : le personnel de
laboratoire sera-t-il disponible 24 h/24 pour une prise en
charge immédiate du prélèvement et la réalisation du TVE ?
Conclusion
Les TVE doivent être intégrés au sein d'algorithmes de prise en
charge de la coagulopathie et du saignement, définis dans
chaque centre et pour chaque population de patients. Alors
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