Qo0
000
S0

HEMOVIGILANCE ET SECURITE ,
TRANSFUSIONNELLE - _ |
IFSI VINATIER 2026 |

HCL

HOSPICES CIVILS
DE LYON

DENISE VETO — CADRE HEMOVIGILANCE ET SECURITE TRANSFUSIONNELLE HCL

www.chu-lyon.fr




PLAN

4

* La chaine transfusionnelle
‘ 3: % Législation

: ** Hémovigilance, EFS, les PSL

v Responsabilités en transfusion.
‘ 3 % Immuno-hématologie

W % Les 4 Fiches de I’instruction du 16/11/2021 :
y - Le groupe sanguin et la RAI
s A\ D - La commande de PSL et le transport

- La réception et les vérifications

v - acte transfusionnel
0 3 % Les effets indésirables receveur (EIR)

) ** La tracabilite

v ** Les cartes de contrdle ultime pré transfusionnel

L)

o0

o0

o0

o0

o0

\
L OC R X 4

Les mentions entre guillemets et en italique sont extraites de I'Instruction N° DGS_PP4_DGOS _PF2 2021 230
du 16 novembre 2021 relative a la réalisation de l'acte transfusionnel
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Législation

» 1900 : Découverte des groupes sanguins A B O
» Loi de 1952 : Organisation de la transfusion : éthique du don, ...

Affaire « du Sang contaminé » :
» Loidu 4 janvier 1993 : Sécurité en matiere de transfusion sanguine et de médicaments

> Décret du 24 janvier 1994 : Mise en place de 'HEMOVIGILANCE

» Loidu 1°juillet 1998 : Renforcement de la veille sanitaire et du contrdle des produits destinés a 'homme :
création de l'Institut National de Veille Sanitaire

> En 2000 : Nationalisation de la transfusion avec la création de I’'EFS

» Circulaire DGS/DHOS/AFSSAPS N° 03/582 du 15 décembre 2003 relative a la réalisation de I'acte

transfusionnel
» INSTRUCTION N° DGS/PP4/DGOS/PF2/2021/230 du 16 novembre 2021 relative a la réalisation de I'acte

transfusionnel.
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ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG

Unité d’'Hémovigilance
Un correspondant dans chaque
établissement de santé :
médecin,

IDE, IDE spécialisée, SF




L'unité d’"Hémovigilance et de Sécurité Transfusionnelle

DEFINITION :

L'Hémovigilance a pour objet I'ensemble des procédures de surveillance, d'évaluation et de prévention des
incidents et effets indésirables survenant chez les donneurs ou les receveurs de Produits Sanguins Labiles

MISSIONS :

* Tracabilité des PSL, information et suivi du patient transfusé dans I'ES

* Application des regles de sécurité transfusionnelle : protocoles, bonnes pratiques de prescription et de
transfusion

e Déclaration des Effets Indésirables Receveur a ' ANsSrmM
FEIR : Fiche Effet Indésirable Receveur
* Gestion des risques

* Conseil et communication avec les unités de soins
* Formation, etc.

TRACABILITE :

Possibilité a partir d’'une identification enregistrée, de retrouver :

- I’historique, l'utilisation et la localisation de PSL a toutes les étapes de préparation, de distribution
- tous les receveurs auxquels le PSL a été administré
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ETABLISSEMENT FRANGAIS DU SANG

DON :

¥ Bénévole
% Volontaire
¢ Anonyme

@ Information

=]

=4 ) préalable au don

Vous allez donner votre sang.

Aunom du million de patients qui chaque
année a besoin d'une transfusion sanguine ou
de médicaments dérivés du sang, nous vous en
remercions.

INFORMATIONS SUR LE SANG
s Jobules bl

Jotachon - PSL/TD DG/ FICE - vrskan S i 2007 - EFS Sege

Inommion prck

Maison du Don
a la Part-Dieu
depuis le 16
janvier 2024

Accueil du DONNEUR :

Maison du Don
a Confluence

¢ Information et identification

0

* Entretien : protection du Donneur et du Receveur

Aptitude au DON
** Examen clinique
** Examens biologiques

TRACABILITE = ;m"
¢ A partir du don B s

AT oo sozasrss [ ONNORGTINEE
s

\/

** Code barre

Missions de I’EFS :
** Collecte du sang humain ou de ses composants
et suivi des donneurs

Qualification Biologique du Don

Préparation et conservation des PSL
Distribution (Délivrance) des PSL
Transmissions a I"Hémovigilance des ES

Autres : recherche, banque de sang rare, etc.
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Indications et Prix

CGR:214 €
Correction de 'ANEMIE (<70 d’Hb/L)
«irradié » « compatibilisé »... « CMV » supprimé en Février 2015

Plasma Frais Congelé : 113 €
Traitement des DEFICITS en FACTEURS de COAGULATION

Concentrés de Plaquettes :

MCP : mélange concentré plaquettes : 8 a 12 donneurs
CPA : concentré plaquettes aphérese : 1 seul donneur
en moyenne : 350 €
Traitement des hémorragies par THROMBOPENIE



RESPONSABILITES en TRANSFUSION

Bureau des Admissions [— Saisie de I'identité : Identifiant National de Santé (INS) => étiquette

S e

Médicale

Prescriptions des examens immuno-hématologiques : groupe sanguin et RAI
Prescription des PSL
Information et suivi du patient

Les prélevements Immuno-Hématologiques : Groupe sanguin - RAI
Lenvoi de la prescription des PSL

La phase de réception et gestion des PSL

Les vérifications pré-transfusionnelles

La réalisation du contréle ultime

L'acte transfusionnel

La tracabilité

INSTRUCTION N° DGS/PP4/DGOS/PF2/2021/230 du 16 novembre 2021 relative a la réalisation de l'acte transfusionnel.

RISQUES en TRANSFUSION

/\

Déclaration EIR

liés a la qualité du produit :

liés a des défauts de bonnes pratiques :
Déclaration dans le systeme qualité de I'ES




IMMUNO-HEMATOLOGIE

Antigenes du systeme ABO : structures moléculaires capables d’induire une réponse immunitaire
Anticorps du systeme ABO : immunoglobulines qui reconnaissent spécifiguement un Antigene
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Les Antigeénes se trouvent sur la membrane du globule rouge
Les Anticorps circulent dans le plasma
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Le PHENOTYPE

Le « phénotypage » consiste a rechercher sur les globules rouges d’un individu,

la présence d’antigenes autre que les Antigenes A et B

Groupe O + Phénotype : D+ ]C+ Ii- ci- e-]l- Ii-
RH: 1, 2, -3, 4, 5 KEL:-1«

85% des sujets « RH+ » =« D+» =1

Systeme Rhésus : 5 antigenes principaux: DCEce
Systeme KELL: antigene K

Les Ag des systemes RH et KEL :

Code international

responsables de la majorité des immunisations = apparition d’ Ac irréguliers

apres grossesse ou transfusion




TRANSFUSION SANGUINE en Etablissement de Soins

Les 4 FICHES de lI'instruction du 16 novembre 2021 relative a I'acte transfusionnel

Fiche 1 : GROUPAGE SANGUIN et ACI

Fiche 2 : COMMANDE DE PSL - TRANSPORT
Fiche 3 : RECEPTION et VERIFICATION
Fiche 4 : ACTE TRANSFUSIONNEL
— le contrdle ultime de concordances
— le contrdle ultime de compatibilité

— la surveillance et la conduite a tenir en cas d’incident

Tracabilité




IDENTITOVIGILANCE

Bureau des
Admissions

Famille
Proches

Comment vous
appelez-vous ?
Pouvez-vous épeler
3 votre nom ?

Au chevet du patient et avec le patient.

*»» Si ce n‘est pas possible, confrontation de plusieurs sources
d’information

*»» Critéres: Nom de naissance, nom d’usage, prénom, date de
naissance, sexe

En vérifiant I'exactitude de I'orthographe et la concordance avec

I’étiquette/les documents transfusionnels




FICHE 1 : les PRELEVEMENTS IMMUNO-HEMATOLOGIQUES

GROUPAGE SANGUIN : Phénotypage Erythrocytaire ABO
RAI = RAAE : Recherche d’Anticorps Anti Erythrocytaire




GROUPAGE SANGUIN et RAI

Bonnes Pratiques de Prélevement des Examens Immuno-Hématologiques (EIH)
a destination de I’ EFS :

Au chevet du patient :
Vérifier la prescription médicale
Vérifier I'identité patient
Vérifier l'identité sur les étiquettes pour:
- identifier tube et bon a la bonne identité
- immédiatement apres le prélevement

La demande d’examen :

« Les informations... accompagnent le prélevement et précisent le nom, prénom et la qualité de la
personne ayant effectué le prélevement ainsi que la date, I'heure du prélévement et le nombre
d’échantillons transmis. »




CONTROLE D’IDENTITE DU PATIENT

* Question ouverte au patient avant le prélevement et controle du bracelet
e Vérifier I'étiquette : exactitude de orthographe, qualité d’impression et format
* Sile patient ne peut pas décliner son identité, confronter plusieurs types de documents

«Une derniére vérification des informations portées sur I'étiquette est effectuée en demandant au patient de décliner
son identité.
A défaut, la confrontation de plusieurs types de documents ou sources d’informations d’identité est systématiquement
effectuée (dossier, bracelet d’identification, famille, entourage...)»

VALIDITE de I'ETIQUETTE :

o d _ DRI ENRRNR L]
[ ]
om de naissance H 644 821 648 0  12-03-1933
e Nom usuel - GRANGE blanche F,
e Date de naissance Ne(e) HERRIOT
, 21770 ZSTCDPAV N
* Prénom LR B
° Sexe R o R Lo R, R o e e e e e e e e

« Une étiquette d’identification est apposée sur le(s) tubes par la personne qui a prélevé, immédiatement apres le
préléevement du patient et en sa présence »




Demande examen

Important : Tél

Coordonnées du service

/

Identité complete

du patient

urgences réelles

A réserver pour les /

Permet a I'EFS de prioriser
le traitement des examens
et d’anticiper les demandes

EFS Rhine-Alpes Auvargne

| Demande d'examens des laboratoires d'Immuno hématologie érythrocytaire

A AN AR DA nT 1\ p

Feipn 2

Coordonness de Faxpaoireur

Coordonndas oU Rbowaroire DesTnaraire

LEM ge I'EFS Aura site de LYDON CROIX-ROUSSE

LEM ou ES
Télephone 04 7207 18 95 (37 18 95)
Fax 04 7207 27 53

CADRE RESERVE AU LBM DE L'EFS

Demange contorme : 0 0wl O] NOw

REcaptionns par :

Nom du prescripteur

Si non conforme :
Codefs]NC ..

[ Service awerti par telephone
[ pércgation

Kum&no echantillon froler Fétiguerte demande ]

Manuel de prélevemnent du Laboratoire de FEFS AURA disponible sous
hittps:/ fanwar otz sante frfregion/auvergne-rhone-alpes

Réserve au |shoratoire :
Reception / horodotage -

identité du Patient jusr s snqums o musiger

Prescripteur s

oM de naissance : ...
oM marital ou o'usage ©
Frénom: ...
Diate c= naissance
Adresse [si besoin] ©

W igentifiant unigue :

TélEphone :

MomyFrenom du prescripteur :
Fomctiom -
Dafte de presoniption =

Efnbizsement ow LBM @
SETVICe OU BOESSE | oo e

Code service [UF/UASUH] :

Date et Heure
du prélevement

_____—Pr Urgence : cocheric

[u]

Prélévement /

| PectrEr imperativement ie miatif de Furgence
O Transtusicn en wigence vitake

Dafte g prejevement ; ! ! I LT —

Prelevenr

Identification lisible
du préleveur

] Tramsfusicn prevee [date)] . Heom S
] intervention prevue [date-typs] : . Frénom : ..
ReswHots @ communiguer : Fomction -
O P PR N e
Ul Par &change de donnees informatigues
EXAMENS DEMANDES [se reporter o manuel de prélevement (hittps)/wiwrs. ofs sante fr/region fauvergne-rhore-alpes
Prélevements sur tube EDTA [vioket) Prelevements tube EDTA [violet) GEnotypags foxtal

] Groupe sanguin ABD RH1 et phenotype RH
KELL [+TDA 5i enfant <4 mois sauf =i fourni)

] Recherche o' Anticorps Irreguliers [RAI,
depistage &snticonps irréguliers]

] TDW [Test ow Examen Direct & FAntighobuline)

[ Titrage o' Anticorps chez la femme enceinte
[=nticorps anti ]
[ Desage pondéral

niticorps

[ Test e Kieihaver pré-natal (nombre SA____

[ Test ée Kleihauer post-natal

mme snceinte

] GEnotypags RHD fotal sur sang matemel
2 tubes EDTA [wiolet]

1 1 tube t=c svec gl (jaune) (i centrifuger 20
mimtes agrin prélivemnent |

[l identitication d"Anticorps Irreguliers s R4l
diptitoge puiilif, fournic o ultats of ganel de ddoiilops

] Epreuve Directs de Compatibilite

[ Titrage des anticorps immuns ABD
[ Titrage des anticorps neturels ABD

[ Autre genotypage sur sang materne :
3 tubes EDTA [wiolet]
Dooaments & fournic pour cef examen ;

Tl Elution d"anticonps

Fhénotypage erythrocytaire

[ Etendu FYL/2, W42, MNS3/4
Ol Awrtre -

] Genotypege ergthrocytaine

[ Deépistage &t Titrage d°Aggiutinines Froides

Consentement bligatoire jweir
[ —_— o, Sirnngr-thone

alpei
Résultat du groupsge sEnguin de In patients
Ordcnnance signes du presciptear

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES INDISPENSABLES -

] Amtecedent de grossesse

] Amtecedent d'immunisstion Spécfice
O] Grefte de C5H =i oui date et liey
2 L
O] Traitemnent par ant-CD33 |Daratumumab *]
O] Traiternent par &c monodional

] prépanocytoss

] Hemopathie

Tl Maiadie Auto immune

] Exploration o un ictere/anémie

[ Injection dune Ig anti-RH [Rivophydec ]
5i O :

Deavte -
Dosage
Ve d'aaministration 1M 0w

Dte de derniere RAI négative :

Pour towbe demande dsnabyses GIOSsesse en cours Nouveau-ne <& mois
O] Amtacecent de transtusion [] ABD RHK Sang veineus
Date - g S DOG - o0l DDR S e [ ABO RH1 Sang de condon (sefon site)

[ AntEcadent de transfusion in utero
Date: __ f__f

Identits de la mere :
Noim e nEissAnce D .

Moam maritsl ou d'usage ©

PEERMITE oo ecenmoes s e s smans s s s sarmess e s
Datede meissamce: __ f_ _ f_
Joindre resuftats groupoge et RAI de fa mene

# WIsE & page pIus aisee- MAJ 12N

nigmet manue preievement

Werslon &lectronique GEDECN falsani fol

"M




GROUPAGE SANGUIN

: « Deux determinations ABO RH KEL resultant de deux actes de prélévements différents
: effectués si possible par deux préleveurs différents »

| « Si le 2éme prélévement est réalisé par le méme préleveur, il doit impérativement consister en un
: deuxieme acte de prelevement indépendant du premier et comprenant une nouvelle vérification de :
: 'identification du patient. » :

Groupage 1 Groupage 2
» Préparer le matériel de prélevement ; » Préparer le matériel de prélevement
avec les étiquettes du patient _‘*\,:.a_x.,..— avec les étiquettes du patient
> Vérifier I'identité du patient : e > Vérifier I'identité du patient :
concordance avec les étiquettes kg concordance avec les étiquettes
» Effectuer le prélevement » Effectuer le prélévement
> Etiqueter tube et bon > Etiqueter tube et bon

________________________________________________________________________________________________________________________________

. Date et Heure : Date et Heure

Y41 ” «— e - Nom préleveur | Au chevet du patient - ” «—> e - Nom préleveur

________________________________________________________________________________________________________________________________



Exemple

Mr Z
Prévu Lit 2

amené par
ambulance

Probleme d’organisation :
A son arrivée Mr Z est installé Lit 1

Prélevement de Mr Z par IDE : bilan dont tubes
pour GS et RAI

L'IDE se sert des étiquettes trouvées pres du Lit 1
sans veérifier 'identité du patient qui est dans le lit
Elle effectue un seul prélevement pour les 2
déterminations

Surprise a I'EFS :
il y a 3 mois, Mr X était du groupe O-
trouvé A+ ce jour...

Et si Mr X n’avait pas été groupé avant ?
Document de groupage sanguin faux pour Mr X




Faire croire aux deux prélevements

a deux temps différents...
par exemple:
- faire un seul prélevement et noter deux heures différentes

- noter le nom d’une collegue...

..n’est pas une erreur ...

Il s’agit d’'un faux en écriture...

C’est une erreur délibérée =

FAUTE PROFESSIONNELLE




Carte ou document de groupe sanguin

* ldentité complete du patient :
- Nom de naissance +/- nom d’usage
- Prénom(s)
- Date de naissance

Arrété du 26 avril 2002

2 déterminations

i Sexe = |||7-|;H”I“II.IIIVI\II7“
e Cette identité doit étre strictement concordante — T

avec les étiquettes du patient

Laboratoire de Biologie Médicale de I'EF S Auvergne Rhone-Alpes

* Présence du Phénotype pour le systeme ABO, Rhésus, Kell =

 DEUX déterminations de groupe sur 2 prélevements différents
* Adresse du laboratoire
e Signature du biologiste (carte) e

GROUPE ABO-RH1
Pamagevinaton e meropaquz sl o

* Pas de mention manuscrite sur la carte
« Pas d’étiquette collée s

Pamagguiiation enmcropanus s .o

Rl
o annues & 'EFS Rnéne-Aloes
DEPISTAGE D'ANTICORPS IR
== Toclsaue sur aorals Gy (sl g
Testind ‘antiglobuline Négatit
S u p p ress i O n d e |’é d it i O n d e S Ca rtes Compte randu G&finitif, résuitats validés et interprétés psr Dr Marie GOUDE

de groupe sanguin par I'EFS depuis le
5 décembre 2023

e

2l M.‘I n
‘EFS e Firrarssanmsogs Cphnarare- bl a4
"

[rmm——

i i 1 L o L




Recherche Anticorps Irréguliers

sur Prescription Médicale pour la transfusion de CGR

« Un résultat de RAI est obligatoire ...avant transfusion .... Le délai habituel de validité de la RAI est de trois jours».

Délai : Si RAl négative : 1 heure minimum
Si RAIl positive : plusieurs heures = PSL phénotypés + compatibilisés

VALIDITE : 72 HEURES soit 3 jours

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
10h

JO J1 ]2




PROLONGATION RAI

Dans certains cas, cette validité peut étre portée a 21 jours :

« Sur indication formelle du prescripteur ou dans le cadre d’un protocole transfusionnel préétabli, en I'absence
d’antécédent transfusionnel ou d’autres épisodes immunisants(grossesse, greffe...) dans les six mois précédents, le délai
de validité d’'une RAI négative peut étre de 21 jours. »

HOSPICES CIVILS DELYON - ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG AUVERGNE RHONE-ALPES
PRESCRIPTION DE PRODUITS SANGUINS LABILES
ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES
NOM IDENTIFICATION DU SERVICE .
NOM de Naissance ET DE L'ETABLISSEMENT Date de prescription = Jo T les documents de groupage sanguin et pour fes CGR, lo résultat de la RAl valide (ou los prélévements pour leur réalisation)
PRESCRIPTEUR
PRENOM . . ETABLISSEMENT DE SANTE
i Date et heure souhaitée de délivrance : Nom (lisible 6t en MEJUSCUIOY: .............ccccoveveerrrreer]
Né(e) le Téléphone du prescripteur:
Sexe TELEPHONE: | e Y oo - | — Signature (obligatoire) Service (UF): ..o
TOl dIrect: .....cioceiniinissniiunnissaissiisinastsssnsosisan
URGENCE VITALE (R bilité particuliére du médecin prescripteur | Mise en réserve a I'EFS [J Entreposage [J Dépébt relais [ Date de la prescription: bals g |
en l‘absenw’df: carte de groupe valide etrjuu de RAI - voir ?u vel:su) PRODUITS SANG S AUTOLOGUES - PATIENT  (coller I'étiquette du patient) Pour une non urgente ou
Vitale Immédiate [ Vitale (< 30 min) (] Relative 2a3h) [ x"'" :? '“""“9(?"_?“‘ nalasance). Date et heure souhaitées de I délivrance: le ..
Quantité - CGR PEC Plaguettes CGR TAP (quantité) : L PFC TAP (quantité) : |_| o i o i
CONCENTRES DE GLOBULES ROUGES : CONCENTRES DE PLAQUETTES ( voir au verso) : Né(e) le: Sitransfusion urgente cocher la mention adéquate
Unité adulte (quantit€) -L_| Unité pédiatrique (quantité) \L_| | CPA (Concentré de Plaquettes d'Aphérése) :L_J de 101 Plag Z;“:"%:;:Z’:;_ """"" o Q Urgence Vitale Immédiate (délivrance sans délal) ot & 4 'EFS
: Qau Vitale (délai obtention < 30 minutes) et & & IEFS
Si poids <40 kg - ml MCP (Mélange de Concentrés de Plaguettes) :L_| 23 10 Plag E] o e i B e s
Phénotypé RH-KEL 10 Irradié O Indifférent (CPA ou MCP) - |
Déplasmatisé [ Durée par CGR ... _ heures | Déplasmatisé (1 Dusée par CP oo Renseignements cliniques: Ci
. . - ) . 0 Greffe organe 0 D! 0 Aplasie ire 01 Myé (1 Greffe CSH 0 AU :.....oovevevererererereccrecnneien
Hémoglobine = g/l ouDébitpar CGR: ... . ... .mlmin |Poids:........kg Num Plag. © ............ G/l Date: ........ .
O Tracour température
PLASMA FRAIS CONGELE : Préciser 'indication : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OU DEMANDES SPECIALES CONCINTIE de GLORULES ROUGES (COR) Pt
CIVD : m} Protocole Transfusionnel Particulier - Nombre : .......... CGR ou Volume : .......ecvuens mL heiaiva. ol =
. Déficit global Facteurs O Hb (patient) gL @ Non phénotypé RH KEL O Demande de mise en
PFC (quantité) - DEFICits 1ares @0 FACtOrs © [ | <oooessommmmemmmmmmmmoeeemeeeeoeeeoeee oo eeee oo = — Quallfication/transformation (voir verso) riserve i ERA)
Duré PFC Autre - O iy :x?;ﬁ;':‘;:;"ﬂﬂ on E :’n%uo«ype) RH KEI; i
uree par Frié C....... . AUIE. - x B o < o radié (préciser indication)
P D de de 1 421 jours de la validité de la RAT négative._ négative & 21 jours en absence Q ém.‘,ﬂ o |,;n7’ " ;:(. .’: fube EDTA)
- - Q. N 1 1 N de transfusion, grossesse ou
Nom du prescripteur et qualification : Signature : fi-:n}s,rl::?;::l;;:di: Lﬂbsmce de transfusion, grossesse ou greffe e G by O Autres (priciser)
[ L1 ) CONCENTRE de PLAQUETTES (CP)
1 O Délivrance souhaitée
— QUG QOSIICE s o 107 DROQUENES it e QU ND Ao CP ¢ s PS% on réserve

Z

il CONCENTRE de GLOBULES ES (CGR)

Nombre: .......... CGR ou Yolume: ......cccc.a..e mL

Demande de prolongation 4 21 jours de la validité de la RAI négative, . |
I . 5 . ffe b (patient): .................qldL O Non phénolypé RH KEL
LE me lpte“r ﬂﬂﬂlﬁﬂi l ﬂbﬂﬂﬂﬂﬂ dﬂ tmnﬂﬁ.]ﬁlﬂ'ﬂ, Em35355‘3 ou gre Qualification/transformation (voir verso)

0 Je prescris la prolongation Phé

[ notypé RH KEL PRC zussviaiisias
dans les 6 mois précédents, do la validité do la RAI I8 (préciser indication]. ...
négative a 21 jours en absence Compatibilisé (foindre un tube EDTA)

I de transfusion, grossessa ou

Slgl‘lﬂlum . I greffe depuis 6 mois

C 00O

Aulres (préciser)

Fab 1272016




FICHE 2 : La COMMANDE de PSL et le TRANSPORT

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

Jclﬂd‘m les documents de groupage sanguin et pour Jes CGR, le résultat de Ia RAI valide (ou les prélévements pour leur réalisation)

PRESCRIPTEUR
ETABLISSEMENT DE SANTE:
Nom (lisible et en majusctie): ..........ccoecrivivns £ +
Téldphone du prascripteur: ... . .
Signature (obligatoirs) SOIVICH (UF): e sssssessomivasnsansmssinrsensssanisanvonroroans
Tl dIrack: i G diiiavireaiiiasasasaiondonivesasnes
Date de Ia prescription: L_l_l_l_l_L_l
PATIENT (coller l'étiquette du patiant) Pour une transfusion non urgente ou

Nom de familie(ou de naissance), Date et heure souhaitées de Ia délivrance: le ..

Nom d'usage (marital ou aulre): H
Prénom: ... S P S Ou M B
Né(e)le: ..o e Soxe 3 JE M S| transfusion urgente cocher la mention adéquate

Pour poyveay-né* : Terme: .SA  Poids: ..

(“Identité compiéte de ls mére.

O Urgence Vitale Immédiate (délivrance sans délal) et & a I'EFS
O Urgence Vitale (délai obtention < 30 minutes) et & 4 'EFS
0 Urgence relative (délai obtention 2 a 3 heures)

AN  —=WFRANCE
Renseignements cliniques: C !
Q Greffe organe U Dré O Aplasie mé [} o QGreffle CSH D AUE:......oioriiiniirinnnnasssssennn COLIs s NTE

O Traceur température \
CONCENTRE de GLOBULES ROUGES (CGR) e o Expert d:l transport| médicalisé
ot & sous températur|e dirigée
Nombre : ......... CGR ou Volume : ........ccecuu mL e i e &
Hb (patient): ... aidl O Non phanotypé RH KEL 0O Demande de mise en
Qualification/transformation (voir verso) réserve & 'EFS

Qe prescris la prolongation O Phénotypé RH KEL [ T E——

de la validité de la RAI O Iradié (préciser indication):; ... 4 R sisse g

négative A 21 Jours aen absence U Compatibilisé (joindre un tube EDTA) 750

de transfusion, grossesse ou Jusqu'au .

greffe depuis 6 mois O Autres {préciser):

CONCENTRE de PLAQUETTES (CP)

0O Délivrance souhaitée

Quantité désirée : .......... en 10" plaquettes (posologie au verso) ou Nb de CP : ............ des PSL en réserve
* Poids (patient): " ——. " | gegouin
* Num. Plaquettaire: Gl g {‘"“:'x”
+ Date NUMGFAloN: ........lece.codrvenerrn, ) AUME (HECISE).....

Le produit le plus adapté (WCP ou CPA) sera sélectionné en fonction des produits disponibles

PLASMA FRAIS CONGELE (PFC)
O VHE négatf (ndications au verso)
(1 PFC = 200 mL minimum) QO Hémorragies aigwis avoo déficit global des facteurs do coagulation
O Echange plasmabique (préciser fa pathologie)-......... o
Indication obligatoire & cocher: 1 Déficis complexes rares en facteurs de coagulation
Q
Q

CND
Autres (préciser):

PRODUITS SANGUINS LABILES AUTOLOGUES Quantité CGR :............ Quantité PFC :............
Réservé site de délivrance : Modifications de la prescription: .. g
Date: .......J o Y Nom de la personne jointe: ‘:5

EFS  Rhine-Alpes —Auvergne
(liste des sites de déliveance au verso du dernier feuillet)




La COMMANDE

COMMANDE de PSL

Le bon de commande est une PRESCRIPTION ou doivent figurer :

- Uidentité du patient : une étiquette par feuillet

- l'identification du service + n° de téléphone

- La date de la commande, la date de transfusion
- La nature et la quantité de produits commandés
- Uidentité du prescripteur : nom et signature

Joindre a cette prescription : - document de groupe valide ou carte ou tubes

- résultats de la RAI < 3 jours pour les CGR

- prolongation possible a 21 jours si RAl négative

Prescription EFS

Prescription HCL

VERIFICATIONS : avant d’aller chercher les PSL : pour limiter |le taux de destruction des PSL

« - Avant d’aller chercher les produits sanguins labiles, vérifier les constantes pré-transfusionnelles du patient et I'existence d’une voie

d’abord fonctionnelle ou sa pose.

- Dans le méme but, penser a fractionner les commandes en fonction des besoins du patient, ou a demander des délivrances

fractionnées. »




Urgence Vitale Immédiate ‘

Il s’agit d’une procédure exceptionnelle, sous la responsabilité du médecin prescripteur. Il sera délivré des CGR de groupe O :
- 0O - pour les femmes en age de procréer, les patients de groupe O - et de Rhésus -

- O + pour tous les autres patients

Dans tous les cas : prélever 1 groupage et 1 RAI dans un premier temps, puis effectuer rapidement une deuxiéme
détermination afin d’attribuer le plus rapidement possible une transfusion compatible.

HOSPICES CIVILS DE LYON - ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG AUVERGNE RHONE-ALPES

EFS Rhone-Alpes Auvergne
PRESCRIPTION DE PRODUITS SANGUINS LABILES

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES |

RAA/PSL/DEL/FO/126 - Version 1
NOM IDENTIFICATION DU SERVICE o Joindre les documents de groupages sanguins et pour les CGR, le résultat de la RAI valide (ou les prélévements pour leur réalisation)
NOM de Naissance ET DE LETABLISSEMENT Date de prescription : .......
PRENOM » ’ . Prescripteur ETABLISSEMENT de SANTE : (Etiguette ou tampon)
Date et heure souhaitée de délivrance : . o ~ .
Né(e) le Nom et prénom (lisible et en majuscule):
Sexe TELEPHONE - L e eeeeemeemese e ees e e asaan | T e i o
Teléphone du prescripteur: .o ceee e sesss s s sresns sesens aee . . .
URGENCE VITALE (Responsabilité particuliére du médecin prescripteur | Mise en réserve 4 I'EFS [J Entreposage [ Dépotrelais [ . i i Service prescripteur (UF) :
en I'absence de carte. . i il AU Ve = Signature (obligatoire)
en I'absence de carte de groupe valide et/ou de RAI - voir au verso) T o [ O
) ) ) X PRODUITS SANGUINS AUTOLOGUES :
Vitale Tmmédiate [ Vitale (< 30 min) [] Relative(2a3h) [ Date et h del it
. s ol ate et heure de |a preseription
Quantité : CGR PEC L1 Plaquettes LI CGR TAP (quantité) : LI PFC TAP (quantité) : [_| , ) praserip N TEL GIFEEE urerr e re v srees e esees e seees et sees e s s
............................. 3 e he.mn
CONCENTRES DE GLOBULES ROUGES : CONCENTRES DE PLAQUETTES ( voir au verso) : - -
- . g o - . o i o prog :
Unité adulte (quantité) : Unité pédiatrique (quantité) : L_| CPA (Concentré de Plaquettes d'Aphérése) : L1 de. ... 10 Plaq PATIENT (coller I'étiquette du patient) Tl,d !15fll5|0l1 e ?", L
L ) Délivrance souhaitée (date et heure) :
Sipoids <40 kg .oovooo wl MCP (Mélange de Concentrés de Plaquettes) : L_| 2 3.10!! Plag NOm de NAISSANCE: wuuvieeinecasress e s srssssssssss sssess saness snra e snrase ress o Ho
Phénoiypé RH-KEL 11 Trradié [ Indifférent (CPA ou MCP) : LI Nom d’usage (marital ou autre) : .... NET———
Deéplasmatisé s  CGR" o ; . . D .

P a Durée par CGR: heures Déplasmatisé [ Duree par CPr.ecc [ -1 | Transfusion urgente : cocher le degré d’urgence
Hémoglobine :.............. 21 mml/lm Poids : ............. kg Num Plag. : ...........G/l LR — |V 0 P R 1= ¥ i I 2w | O Urgence vitale immédiate (délivrance sans délai) et & EFS
PLASMA FRAIS CONGELE : Préciser I'indication : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OU DEMANDES SPECIALES : Pour nouveau-né préciser: [ Urgence vitale (délai obtention < 30 min) et B EFS

CIVD: O Protocole Transfusionnel Particulier : Terme (SA) ! cveereenee. POIAS foverrerrerceneeene O Urgence relative (délai obtention 2h a 3h)
PFC (qu:

Identité compléte de la mére :

e, URGENCE VITALE (Responsabilité particuliére du médecin prescripteur
~ma €N 1'absence de carte de groupe valide et/ou de RAI - voir au verso)

——— Vitale Immédiate [ Vitale ( < 30 min) [ Relative(2a3h) [

Transfusion urgente : cocher le degré d’urgence
O Urgence vitale immédiate (délivrance sans délai) et B EFS
O Urgence vitale (délai obtention =30 min) et & EFS
Quantité - CGR | | PFC | P]aquetl:e:s | O Urgence relative (délai obtention 2h & 3h)

Aplasie idiopathique O Myélodysplasie




PRINCIPE de DELIVRANCE par I'EFS

« La sécurité de l'acte transfusionnel consiste a transfuser a bon escient le bon
produit sanguin labile (PSL) au bon patient, au bon moment et a la bonne posologie. »

ldentité du receveur

- NOM de Naissance
- Nom d’usage

- Date de Naissance
- Prénom

- Sexe

Identité
immuno-hématologique
du receveur
- Groupe sanguin
- Phénotype
- ACI

LA DELIVRANCE est NOMINATIVE
mais le PSL n’est pas identifié au nom du RECEVEUR

 ——— PSL

Identité du produit :
code produit + n° don
5 chiffres + 11 chiffres

oa171 |IININN A+
QTR

99256752971

Identité immuno-hématologique
- Groupe sanguin
- Phénotype

GONGENTRE DE GLOBULES ROUGES.
en solution de conzervation

outrt (NN A
JImmmn

(]
-! A - i
+ 04171

Popwrpll 11111111
1,234 SKEL-1

A Don $3246752971 (IRTRB TS
(RN
0417159256752971 e
A+
AT
0417159256752971

A Volu
AR 0G0
0417159256752971 EFS




Le transport

Procédure locale de transport entre I'EFS et I'établissement de santé

« La remise des PSL a la personne qui en assure le transport est réalisée sur la base de tout support permettant
'identification du receveur (document de retrait, étiquette, ordonnance, message électronique...) »

@ > 4 | > gt .;-?

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG .’
y 3 — R ‘—'Lr-\_
i g o F l L) 4)? ] ‘ il '

IDE du SERVICE

P —

Les Produits Sanguins Labiles doivent étre remis en mains propres a I'IDE qui effectue les
vérifications de la conformité de la commande au moment de la réception dans le service

«La vérification de la conformité des produits livrés est réalisée par un professionnel de santé habilité
(IDE, sage-femme, médecin)... »




Fiche 3 : RECEPTION et VERIFICATIONS



VERIFICATIONS a la RECEPTION

* Conditions de transport : hygiene, température et durée

* Bonne unité de destination ? Bon patient ?

* |dentité : Prescription + FD + Groupe sanguin + RAI

* Groupe et phénotype : Groupe sanguin + PSL + FD

e Qualification des PSL : Prescription et FD

* Qualité des produits : Intégrité, date limite d’utilisation

* Nombre de poches : Prescription et FD

* Code barre: PSLet FD

* Noter : date et heure de réception

« S’ identifier et noter la conformité du contrdle a réception

Prescriptions Fiches de délivrance (FD)




Tracabilité de la Réception

« Toute discordance ou anomalie, lors de ces contréles a réception, impose un contact avec le site de distribution
dont les coordonnées doivent étre connues de chaque service de soins. »

T
thert5T 3968

E1ats\cBAES 1 page £F5.CRP
w11

aaze ST < Tracer la phase de réception :

LU
coptaler BT essmse

Eats\cBES 1 page £F5.0RP
T

* sur le bordereau de transport

H

- (transport voiture)

/032025 15:37

— * sur la Fiche de Délivrance
i < Laisser les PSL :

1030
Volme 310 mi
L T

59256752971

CGRUASAGM
e 23/02/2025 171:08

* atempérature ambiante

* avec I'ensemble des documents

il

* a proximité du patient receveur

§elf 2Fe

(Si possible et adapté)

i
:
i
!
|
i
i
H

i

EXPEDITEUR
EFS rhéeu-alpes-sssurgne
Site du Groupsmant Hospltalier EST

DESTINATAIRE o

MCL CHARPENNES | LYON

SCD 3AB
- 20531

5535400 Service 19531 HCO 3 A8

SETECR ERGLNEIC) - TRANSFUSION - PRODUITS SANGUINS
Produits contenus et quantiné
1 Concentré(s) globulaire(s)
Tesmpdratars du colis :  Entre +2°C et +10° C

™
3

‘incident durant o transport, prévenir immeédiatoment Fexpéditeur

o 49 Tomdnsbinge, v pan (rueiver vams #e ks 42 Jurds peoteciers

FEFfES

BORDEREAU d'EXPEDITION SIS CINORMAL
Traneport confié Nomire Jembutages | | N°borderseu
nermédares 4384553
@ |+ %88 4558
DEPART
Vs Date - 4 Heure - 4

RECEPTION

\isa destnatare
= o

£|
¥

La transfusion de tout PSL debute au plus tard dans les zix heures qui suivent za reception dans le service de zoinz, dans lez limites de z3 peremption.
Tranzfuzer le produit sanguin par voie intraveineuse au moyen d’un dispositif muni d'un filtre.

I - - Controle a réception |
Controle a réception conforme : Oui g Non E] Nombre total de produits recus : 2
Réception: Par: N. [atron _ IDE Date: _10/02/202¢ Heure: 11 20




Exemple ETIQUETTE sur CGR

= ONCEMTRE DE GLOBULES ROUGES
o471 (IR A+ enseftron de conservatcn

VAR AR
59256752971

AT\ os
D + i
sapeiat Ppwpppll 11111111

oa7 [N A+
e

59256752971

A+
LTI TRy

RH:1, 2,345 KEL:=1

Don 59256752971 | [H B AMMIRIL I

0417159256752971 Aatizoagulant : CPDIBclstion sonservasion :  SAGH

A+
LTI TR

0417159256752971

A+
LI

0417159256752971

o471 [N A+

9925675297

o4171 il
HNIITIN

99256752971

o417 [lil

[l
1

Il A+
1

Il ~+

1

99256752971

A+
O HAR MRV

0417159256752971

A+
L OOE AU AUt A

0417159256752971

A+
LR RN R

0417159256752971

CONCENTRE DE GLOBULES ROUGES

en solution de conservation

Périme le 11/02/2025 a 17:04

GS
A + i
04171

D+ C+E. c. et K. MUY

RH:1, 2,-3,-4,5 KEL:-1

Don 59256752971 | HFWALHI AL

Anticoagulant : CPD/Solution conservation : SAGM

.Conserver entre +2°C et + 6°C
Hémoglobine >ou=a40g
Volume = 308 mL

EFS Auvergne-Rhdne-Alpes Esm7




La Fiche de Délivrance

Laboratoire de Biologie Médicale de PEFS Auvergne Rhone-Alpes
i b o8- 1513 - Lt th v s

S ——

Biakgiit reigosabii | O liabelle DELOAME

Site &' Immunchématclogle Erthrocytalre - Lyon GHE

G oapitaiir Ext ~ 26 axvnue Dopen Ligin - €577 BRON CEDEX
0.11 - Fax - 0478, 53.54.00

Biakogit riisosaabibe du site : Or Marbe GOUDE

Muméra individu EFS: 4503324237

(LRI DT
Mom de naissance : FAITVIVRE t4zosszdzaTe

" HELCARDIOLOGIGUE
Mam o usage : ESPOIR Uit PHEURACILOSIE &
Prénem (Sexe} : Magali [F) UF- 33202

Date de naissance : 18021992

Identifiant patient E5: 10140758

I
Muméra d admission : 69E5159516 EOTEEEY

Phénotypage érythrocytaire ABO RH1{D)
Methode : hemagglutination en microplagus sur automate SWALYS |reactifs Diagast)

ARH:1
A D positif

Phénotypage érythrocytaire RH KEL1
Méthode : hémagglutination &n microplaque sur automate OWALYS (réactifs Diagast]
RH: 2,-3,-4,5 KEL:-1
C+E-c- et K-

Antériorité du 08/05/18
A RH:1
A D positif

Antériorité du 08/05/18
H: 2,-3,-4,5 KEL:-

C+E-c-e4 K-
"

FICHF DF DFIIVRANMCFE

FICHE DE DELIVRANCE

1] 30T

Délivré le - 10/02/2025 10:58 EFS Auvergne-Rhdne-Alpes Site du Groupement Hospitalier EST 6537968

Délivré par - D3RK 28, avenue du Doyen Lépine Etats\cBdEfs 1 page.EFS.QRP
Editéle:  10/02/2025 11:00 69677 Bron Cedex Tél : 0472 35 7850 Fax:04 78535400 Pagen® 1/1

[ Etablissement/Patient

Exablissement de sonté eaieoeNMNINLANRTIL ANAMAR RN

HCL CARDIOLOGIQUE 28, avenue Doyen Lépine N° de patientES:  NIP 10140758 ADM : 6985155516

(BRON} Nom de naissance : FAITVIVRE

Code :31 Service : 33102 ;":’E’:o”r::":]e f::;';‘

PNEUMOLOGIE A - ) )

" i

mmuno- E

onsignes transfusionnelles

< o

|-\:'UD (=1

(1)
(2]

B1q
Phénotype : D+ C+ E- c- e+ K-
RH:1,2,-3,-4,5KEL: -1
09/02, - RAI Négative

Protocoles transfusionnels - Phénotygd EL (F)
Consignes tr i lles :

Commentaire de délivrance
roduits umero / lo Groupe / Phénotype Qualification
[ I ﬂll’lllpe CGR- Phénatypé RhKell
04171 59258713675 A+ D+C+E-ce+k-
CGR UA SAGM RH:1,2,-3,-4,5 ; KEL-1
Périme le : 07/03/2025 15:37 JK:1,2; MNS:1.2,3
Volume - 310 ml

| CGR- Phénotypé RhKell
04171 59256752971

CGR UA SAGM
Périme le : 23/02/.
Volume - 274 ml

At D+CHE-c-etK-
RH:1,2,-3,4,5; KEL:-1

[ Contréle a réception

Contrdle & réception conforme : Oui |:| Non |:| Nombre total de produits regus : 2
Réception Par: Date : Heure :

La transfusion de tout PSL débute au plus tard dans les six heures qui suivent sa réception dans le service de soins, dans les limites de sa péremption.

Transfuser le produit sanguin par vaie intraveineuse au moyen d'un dispositif muni d'un filtre.

Tracabilité PSL
_Plodult B Contrale Test de i Transfusion réalisée Transfusion \dentité Patient et/ou
cColler la vignette et vérifier concordance compatibilité par date at Commentaires (3)
le numéro de produit documents (1) ABO(2) Nom - Qualité heure

_I_

OOjoooo
§ e
Oojoooo

/I_/_
Non :

Le controle ultime en présence du malade est obligatoire avant la transfusion
(1) contréle ultime de concordance des decuments pour tous les PSL

(2) contréle ultime de compatibilité pour les CGR, y compris les autologues
Effet indésirable receveur : Le noter, prévenir le site de délr

Produit détruit par FES - date et cause de destruction
Produit retourné 3 I'EF5 : date et motif de retour
compléter la partie tracabilité en zone « commentaires »

ainsi que le

d’hémavigi de I'ES
FEUILLET DESTINE A L'HEMOVIGILANCE

J

\

ES + Service et
Identité + données IH
Patient

Consignes et
commentaires EFS

PSL : Code barre + GS +
phénotype + volume +
date de péremption

Réception

Tracgabilité transfusion :
*  Code barre

*  Contréles

*  Nomdel’IDE

* Date et heure

e Commentaires



Fiche 4 : ACTE TRANSFUSIONNEL




Instruction du 16 Novembre 2021 relative a la réalisation de I'acte transfusionnel

« La transfusion d’un PSL est réalisée par les médecins et, sur prescription médicale, par les sages-
femmes ou les infirmiers diplémés d’Etat (IDE).

Elle impose, lorsqu’elle est déléguée, une collaboration étroite et constante avec les médecins présents
dans l'établissement de santé transfuseur afin que ceux-ci puissent intervenir a tout moment. »

« L IDE est habilité a accomplir sur prescription :

- Ecrite

- Qualitative

- Quantitative

- Datée

- Signée

les actes de soins suivants a condition gu’un médecin puisse intervenir a tout moment
Injections et perfusions de produits d’origine humaine,

nécessitant préalablement a leur réalisation, lorsque le produit I'exige :
- Un contrble d’identité

- Un contrble de compatibilité obligatoires »

Article R 4311 - 9 du Code de santé publique




Instruction du 16 Novembre 2021 relative a la réalisation de I'acte transfusionnel

INFORMATION PATIENT

» « L'acte transfusionnel impose I'information systématique du patient par le prescripteur, éventuellement
complétée par le professionnel de santé en charge du patient, ceci avant la réalisation de I'acte, chaque fois
que cela est possible. Cette information doit étre réalisée oralement et sa transmission tracée, une fiche
d’information doit étre remise au patient. »

PRESCRIPTION de la durée ou du débit

» « La prescription médicale précisant le débit ou la durée de la transfusion et le nombre de PSL ou la
posologie ou le volume a transfuser notamment pour les nouveau-nés, les jeunes enfants et les personnes

dgées de plus de 70 ans.
Si cette précision n’est pas mentionnée, le professionnel de santé en charge de l'acte doit se faire préciser

la consigne par le prescripteur avant son geste. »



Avant de transfuser

- Qui est le médecin susceptible d’intervenir ?

- Ouestle chariot d'urgence ?

- Perméabilité de la voie d’abord ?

- Constantes ?

- Le patient a-t-il déja un dossier transfusionnel ?

Unité de LIEU — TEMPS - ACTION :

« La sécurité de la transfusion du PSL repose sur :

- Une unité de lieu : contréle ultime pré-transfusionnel effectué en présence du patient,

- Une unité de temps : contréle simultané des données d’identification du patient et du PSL a transfuser,

- Une unité d‘action : réalisation de I'ensemble des contréles par le méme professionnel de santé sans interruption de tdches.»




Au chevet du patient

Actions a réaliser par le méme professionnel immédiatement avant la pose de la transfusion
Unité de LIEU - TEMPS - ACTION

Comment vous
appelez-vous ?

 Information du patient et verification d’identite Eees s e

e Relevé des constantes de réference \ : \;,j;;;f__
e Contrble de concordance pré-transfusionnels |

e Controle de compatibilité pré-transfusionnel pour les CGR

e Pose de la transfusion

e Surveillance du patient les 15 premieres minutes

e Tracabilité du PSL transfusé

BUT : éviter au dernier moment
une erreur transfusionnelle dans le systeme ABO




Les constantes de référence

avant et a la fin de la transfusion

« L'état initial du patient (pouls, pression artérielle, température, SpO2 et si besoin fréquence respiratoire ...) est retranscrit »
« Les constantes sont relevées a la fin de la transfusion (température, pouls, pression artérielle et saturation en oxygene). »

AVANT de débuter la transfusion :
- Relever et noter les 4 constantes de référence
- Vérifier la perméabilité de |la voie d’abord

Et plus selon :
- L'état du patient
- Les prescriptions médicales
- Les protocoles du service




Controle ultime pré-transfusionnel
en présence du patient

« Il s'agit du dernier contrdle de sécurité avant la transfusion du PSL.
Il est toujours réalisé en présence du patient a I'aide des documents et matériels nécessaires et il est renouvelé
pour chaque unité transfusée au rythme de leur pose.

Le contréle ultime pré-transfusionnel se décompose en deux étapes qui doivent étre exécutées successivement,
selon un mode opératoire précis sans interruption de tdches.
Il est réalisé par la personne qui pose la transfusion de l'unité de PSL concernée. »

Deux étapes :
1. Le contréle ultime de concordance :
vérification de la concordance de l'identité du patient sur les documents
pour tous les PSL + groupe sanguin et phénotype + code barre du PSL

2. Le contrble ultime de compatibilité ABO : lors de la transfusion de CGR :
réalisé a I'aide du dispositif de contréle ultime de compatibilité : carte




‘ CONTROLE ULTIME DE CONCORDANCE

= Réception

> ldentité
» Groupe Sanguin - RH et phénotype
» Code-barre

Pour chaque PSL transfusé

PFC
Documents ===
immuno-
hématologiques :
- Groupe —- =1 .
p. i sl B Fiche de

sanguin = S

R glt ¢ RAI Délivrance : === N
e Prescription médicale: Roseetjaune . .. =

FEUNLET DESTINE A MEMOVGLARCE



CONTROLE ULTIME DE COMPATIBILITE ABO

Dernier maillon de sécurité de la chaine transfusionnelle

® participe a la sécurité transfusionnelle
SAFETY CARD AB Y DIAGAST Sang/ Bloed A/\nilA Anti-B "
par vérification de : . RTeerd O it R @\

PATIENT Ch

i ité 1 Dete do nalssance [ T o '; g L & \ |
* l'identité du p atient R s + S lD - Q—L =

* La compatibilité ABO : patient / CGR { ¥

04

2017

050415

Serafol® USAGE/USE IN VITRO

o SIFINY 1ot e, Alemagne
= =
EE

e est OBLIGATOIRE avant la transfusion
e de tout CGR homologue ou autologue
e et pour chaque CGR d’une série

e doit étre réalisé 2 N .

* Au chevet du patient
* Par I'IDE qui transfuse
* Juste avant de transfuser

L'IDE recherche la compatibilité ABO entre
le sang du CGR et le sang du patient
POUR EVITER AU DERNIER MOMENT UNE ERREUR
TRANSFUSIONNELLE

« Il s'agit du dernier contrdle de sécurité avant I'administration du produit sanguin labile. Il est toujours réalisé en présence du
patient a l'aide des documents et matériels nécessaires et il est renouvelé pour chaque unité transfusée au rythme de leur pose.




TRANSFUSION AUTOLOGUE ET HOMOLOGUE

Transfusion « autologue » :

produit sanguin préleveé sur le sujet lui-méme et destiné a lui étre transfusé

Transfusion « homologue » :

produit sanguin prélevé sur un sujet : le donneur et destiné a étre transfusé a un autre
sujet : le receveur

En respectant la compatibilité.

Dans tous les cas pour les CGR :

Le test de compatibilité ABO : |la carte de contrdle ultime de compatibilité est
obligatoire



- POSE de la TRANSFUSION

e Avant la transfusion, vérifier la prescription médicale précisant le débit ou la durée de la transfusion

® Prendre et noter les constantes : pouls, tension, saturation en oxygene, température avant toute
transfusion

e Percuter la poche a plat avec une tubulure a filtre, remplir completement le filtre et apres purge de la
tubulure

e Ne pas mélanger les PSL :

BOD. At 15/01/2022 Phénctype . D+ C+ E-c-e+ K-
A+ 16/01/2022 RH:1,2,-3-4.5; KEL:-1

e Sans adjonction d’autre produit sur la méme voie g e
e « Une voie veineuse est réservée si possible a la transfusion du PSL »

1| est recommands de réchautfer les CGR 4 37°C au moment de ta transfusion.

Commentaire de distribution A e
Présence d'agglutinines froides - | est recommandé de réchaufier mes CGR & 37°C au moment de la transfusion

aaaaaaaaaaaaa

e Transfusion d’un patient fébrile : demander un avis médical oL B

e Agglutines froides ou transfusion massive : transfuser avec un réchauffeur de sang

e Surveiller le patient les quinze premieres minutes puis de facon adaptée :
« La surveillance est particulierement attentive et continue au moins dans les quinze premiéres minutes
puis réguliere et adaptée a la clinique et a la prescription médicale par la suite et si possible durant les 2
heures qui suivent la fin de la transfusion »

. ) eff
e S’assurer que le patient a un moyen d’alerte

e Transport d'un patient transfusé en cas d’urgence : avec accompagnement médical ou IDE




Débits de transfusion et Priorités

Selon état clinique du patient et prescription médicale

Un ml = 15 gouttes

1 : Concentré de Plaquettes :
Transfusion en 20 a 30 minutes

2 : Plasma Frais Congelé PFC:
Transfusion en 20 a 30 minutes
Décongélation a I’EFS : 20 minutes

3 : Concentré de Globules Rouges CGR :
entre 45 minutes et deux heures, voire +
Cas particulier : hémorragie ou selon I'age : nouveau-né, patient age,...

Délai de transfusion a partir de la réception dans le service : 6 heures




SURVEILLANCE de la TRANSFUSION

Surveillance pendant |la durée de la transfusion : toutes les 20 a 30 minutes selon :
- la prescription médicale

- I'état clinique

Surveillance du point de ponction

« Dans le cadre de la prévention d’un TACO, pour les sujets dgés de plus de 70 ans, et pour tout patient identifié comme
a risque de développer une surcharge, le débit de la transfusion doit étre adapté a I'état clinique du patient et prescrit
par le médecin prescripteur en tenant compte du poids du patient. La transfusion est fractionnée.

Il est recommandeé de surveiller réguliéerement la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la fréequence respiratoire et
la saturation pulsée en oxygene pendant la transfusion et jusqu’a 1 a 2 heures aprés la transfusion. »

TACO : cedeme pulmonaire de surcharge post-transfusionnel (Transfusion Associated Circulatory Overload)
Installation en position % assise pour les patients a risques

Effectuer la Tracabilité sur la Fiche de Délivrance
e Arréter la transfusion en cas d’apparition de tout signe clinique anormal

e Noter les constantes de référence en fin de transfusion

e Sipossible surveiller le patient pendant les 2 heures qui suivent la fin de la transfusion



Vignette N° code barre
collée dans case Produit

Produit I Controle | Testde | [Transfusion realisée

Coiler ia vignette et verifier | concorda
1 le numéroie

- oaar (NG~ Oui

E OO A Non |
; 5924251831— | :

m Oui |
., o0 T
0417159242607697 Non | A\ |

; Quti !
1 Non
Le contrdie ultime en présence du malade est

(1) contréle uitime de concordance des docum
(2) contréle ultime de compatibilité pour les CQ
Effet indésirable receveur : Le noter, préveni

produit l[documents (1) | ABO (2) |\ Nom - Qualité [ heure
a2 |

TRACABILITE

Identification transfuseur (lisible) DATE
NOM et QUALITE HEURE

Commentaires
sur déroulement
ou constantes a TO

Tracabilité PSL
Identité Patient et/ou
Commentaires (3)

I Transfusion
nce !compatibilite | par ! date et
1

ou X| BT AL oA oS
Non | ” Ine ‘41 X» i

J; Cui M
! :

Non f

N | |
— : i ?
T Oui T
1 =
| | NMNon ‘ E \ D

{3) Produit detruit par 'ES  Date ei cause de desiruction

bbligatoire: avant ia transfusion
Produit retourné a I'EFS : Date et motif de retour

Pnts pour tous tes PSL
R,y compris les autologues

I rapidement le site de délivrance ainsi que g correspondant d’hémovigilance de I'ES

Case controle de concord
cochée

ance Case contrble de compatibilité cochée
pour CGR uniquement

Compléter la partie tragabiiité en zone "Commentaires”™

FELIILLEY DESTINE A HEMOVIGILANCE

« La tracabilité du PSL est réalisée deés le début de la transfusion »

Consignes

} de
tracabilité

‘\\\\\\\\ Consignes
pour

archivage




Exemple d’une fiche de délivrance

* Préparation a I'EFS et édition 12 h 26

* Protocole transfusionnel : femme jeune

* Commentaire de délivrance : phénotype RHK
* Horodatage : sortie des PSLde 'EFSa 12 H 39

* PSL avec phénotype
* Ordre de transfusion des CGR
* Professionnels différents :

- réception

- transfusions

e Commentaires : constantes début et fin de
transfusion

e Délai de début de transfusion a partir de la
réception

FICHE DE DELIVRANCE LT
Déivee ke 07/08/2024 12:22 EFS Auvergne-Rhone Alpes Site du Groupement Hospitalier EST 6685735
Delivre par  TEMQ 28, avenue du Doyen Lépine EtatsicBIElsIpage EFS ORP
Edité le 07/08/2024 12'26 69677 Bron Cedcx Tél: 04 72 3578 50 Fax: 04 78 a3 34 00  Pagen el

Embl:ssement / Patient )

>;tgemenrl de santéi— 2 Patient u mwﬂmmm""m” § Illmmm""“ W’”m

HCL FEMME MERE ENFANT 59 boulevard Pinel N* de patientES: NI ADM = 70175
(BRON) Nom de naissance D,

Code 34 Service 34240 Nom utilisé

HC GYNECOLOGIE Prénom(s) g

Prescripteur . Dr. BAq:l i Dale de naissance 29!01/1981 / Sexe . F
Ordonnance ! N° patient EFS : Q800783

| lI[lIIIIIIIIIIJIIIIIFII"IIIML =k LS g R

Donnees mmuno hcrnatologlques Consignes transfusionnelles

ABO D : O+ 26/07/2024 Phenotype D+ C- E+c+et K+

O+ 27/07/2024 RH:1,-2,34,5: KEL:1
Berniere RA le 07/08/2024 : RAl Négative
Anticorps Irréguliers * f

Protocoles transfusionnels . Phénotypé RHKEL (F)
s transfusionnelles Commentaire de déliviance

Prescription medifide par FEFS * ajout qualification « phénotype
RHK » indiquée selon les recommandations ou le protocole du
patient

Numero flot Groupe /| Phcnotype ; :QualiﬁéationH_ ¥
I llﬂ!‘ll {11 TR D I||I i COR- Phénotypé RNKell
02 59241721252 / Ok D¥C Fl-c‘re K-/
CGR URSAGL RH:1,-2.3.4.-5, KEL-1 7
Pénme ke 17/08/2924 11:00 KEL'2 -3 4: RH:-G; 'K1 2 FY:1 -2 MNS 3,234 LE-1.2: PIPK' T LU-1.2

Volume : 317 ml

AW B (LIt AR COR. Phénotypé Rnkell

04171 59241958143 7 0O+ D+C-E+cre-K-

CGR UA SAGM RH:1.-2.3,4.-5; KEL-1

Périme te 13108/2024 17:04 / KEL -3, JK'1,-2; FY'1,-2, MNS'3.4 °

Vaume * 264 ml / g
ihi | | 1 | 11

(TR T L 1A CGR- Phénotypé RRKall z

04171 59243733708 / O+ D+C-EvOna K+ 2

CGR UA SAGM RH:1,-2.3.4-5 KEL:1 4

Perime le ; 0510812024 18:49 KEL:2.-3.4: RH-8, JK:1,2, FY: TSNS -1,2,-3,4; LE1,-2, PIPK 1; LU:-1.2

Velume ;\S‘m/

__ EFS.GHE O7A0U2024 12:5

“Contréle 4 réception
Contréle a réception conforme Oul K Non Nombre total de produits regus ° 3
Reception E \\Ya q:| e Date. &2\ ol él-l e
neues qult suivant fheure récepton dans e seevice dé oins, dans les hmit
AN USe AL Mmayen o'un GEposaif muni &'

Tracabiiité PSL

SANQUIN PaF Vo Iy

Produit Controle | Testde | Transfusion réalisée ! Transfusion Identité Patient et/ou
Coller Ia vignette et vérifier | concordance compatibllité | par dateet | . Commentaires (3]
le numéro de produit documents (1) ABO (2) Nom - Qualité heure ﬁf.u_ }/S P ]‘
4 B eV i v A O/ PR VA 7
oo MUY o ou X o K TP cer o Te3e  uagIsans s3vom jswiser
BB A Non Non \do_ 13 R0 /366 ciiclssIP.aibpm. isar e
§9243733708
= K GCTHSISE P S+bpmISHT 98/
o+ Oui O ( j ‘ % P
ostrr [NINRIIRN e X 2 >< v :]'I &I 28, 5'c Awol63] P86bpn [SAT 9¥/.
[T E s 0 plony Y
witha ou W }( G 1FC ] 2. 2{ 26 ¥C/Hol% | P. ke /56T 95/

oarr THLININ ©

PSR A
59241721252

(2} conkalE Giime @8 compant R, y co 25
Effot indésirable receveur | La nater. orGvenic iapdement ie sie de dblvrance ainsi que le correspondant dhémovigliance e IE S

he 540 | 368C/ 8156 [P.ASkpm IS St

(ot par [ES Date &1 cause do dasiruction
né 3 FEFS : Date at motf de ratour
ia partie ilité en zone "Com

A 'HEMOVIGILANCE




Exemple d’une fiche de délivrance

* Transfusion de 2 MCP

* Commentaire EFS

* Meéme don : 1 chiffre différent
* Ordre de transfusion

e Pas de test de compatibilité

FICHE DE DELIVRANCE TR
Delivié le | 13/01/2025 19:52 EFS Auvergne-Rhone-Alpes’ Site:du Groupement Hospitalier EST 6756576
Délivré par:  TOVB 28, avenue du Doyen Lépine Elats\cBaEfs1page EFS.ORP
Eqlté le 13/01/2025 19:52 69677 Bron Cedex Tél 04 72 35 78 50 Fax: 04 78 53 54 00 Page n” 11

RS Etabhssement I Pati

Etablissement de santé - Patient l mml|“ﬁ"|||“m” ‘lm I [l”ﬂ“‘mm]m’ml[mlm "]l vl
—1

HCL CARDIOLOGIQUE 28, avenue Doyen Lépine | N*ge patient ES  NIP ADM - 702
(BRON) Nom de naissance | DE

Code 33 Service | 33107 | Nom ptilisé

Réa 1 Unité 11 aduite Prénom(s) : Sa

Prescripleur Dr Date de naissance 20/ Sexe F
()mmn'mcs N? patiem EFS

ll III WA

UL it
Donnees } immuno- hématolog gues Cons-gnes transfusnonnelles
ABO D O+ 08/01/2025 Phénotype : D+ C+ E+ ct e+ K-
O+ 08/01/2025 RH:1,2.3,4.5; KEL:-1

Derniére RA| le 13101/2025 RAI Négative
ANticoms Irrégubers

Frotocoles lransfusionnels  Phénotypé RHKEL (F)
Consignes transtusionneies Commantaire de géliviance

Delivrance de 2 produits plaguettaires pour respectes a posologie
||[recommandée (0,5 4 0,7 10*11 pour 10 kg de poids)

Numéro / lot Groupe l?_h_f:_n&type Qualification
N'lill'lk IHIIIIIJ AR AR
59257042318 S,: j Rh+

17:01/2025 12:56

Vome 163ml QPA' 330
e I
L1 AT LTI
12260 59257042318 O+ Rh+
MCPS AMOTO UD2 RH:1 s
Périme le 1710112025 12:56 S
Volume | 178 mi QPA 320 g
| y \/ Contrélé? réceptioi\’ SR R il
Contréle & ré ion conf 2 Oul ! Non Nombre total de produits regus : 2 H_
Réception:  Par Y Date- A2 [ & & Heure 40 :
La tran: PS8t dobute IR» DALS Tard aans 1es six houros qui suvent IMeure de sa rdcoptan gans Je service oo sains, dhns les b 195 00 83 parEmphon
Transty UL SaNgLIN par voie intravenowsa au moyen &'un dispasit rTum :_17m o, S I et T
Tragabilité PSL y
Produit | Comrdle | Testde Transfusion réalisée | Transfusion | Identité Patient et/ou
Colier la vignette et véritier | concordance |compativilite par date el Commentaires (3)
le numero de oroduit documents (1}| ABO (2) (Nom - Qualité heure
STIRE ou [\ | ow| ||S LB_Q/(_
”Illllllllﬂlllllil i Non | | Non 5 |
suzsTazs g : ‘ ; - | 25| a
[ Ou | Oui ; l_z)/ 0
vozso [IINMENY ©+ V| o ’\ 6 Ui =
(T | mon| | | Nen P 5o
59257042318 | { v q :
i Oul | Qui | A
| Noa | ‘ | Neon

| o——
ubmg an présens u.. ml d: :sl obigatore av anl Ia '} an sfusion (3] Produt cétruil par FES - Date ot r.ax,s; E!e destruchon

Produd retourne & I'EFS me etmatf te retour
logues C éler la partic t bilkté en zone "'C:

( £
Ehot indesirable recoveur | Leé noker, provars rapdement le site de aélvance Ansi quo spondant o Hmryfa'rq‘ﬂ 'é‘ST‘NE A I.'HEMOVIGILANCE




Comment conserver un PSL en fin de transfusion - iwsrrucrion du 16 novembre 2021

« Le débranchement du PSL doit étre réalisé systématiquement selon la
technique du « double nceud ». ' L

! 1- Clamper avec la roulette du clamp si ce n’est déja fait (ce clampage est |
| insuffisant pour I'analyse bactériologique du PSL) i

| 2- Laisser impérativement la poche sur la potence pour éviter tout reflux |

! 3- Débrancher la tubulure de perfusion du patient |

- 4- Boucher l'extrémité (bouchon ou a défaut les robinets en T) pour éviter les . 1
| projections |

| centimetres sous le filtre |

! 5- Effectuer avec la tubulure un premier nceud (bien serré) de quelques | < /

! 6- Effectuer un deuxieme noeud a I'extrémité distale de la tubulure | 4

| n A\ A 7 . 7 . .
. 7- La poche est préte a étre conservée pour une exploration bactériologique

|
- 8- La poche peut étre décrochée de la potence
—

GARDER : les poches vides + tubulures + cartes de controéle pré transfusionnel
au moins 4 heures apres la fin de la derniére transfusion 4 L




Les signes cliniques qui doivent vous faire arréter une transfusion

EFFET INDESIRABLE RECEVEUR : EIR

« Apparition au cours ou immédiatement apres une transfusion sanguine, de
manifestations cliniques inexpliquées par |'état clinique du patient »

» Frissons
» Hypo/hyperthermie
» Hypo/hypertension

Douleurs lombaires / thoraciques
Agitation

Y VYV

Rougeur, urticaire, rush cutané, prurit
Nausées, vomissements, diarrhées
Signes d’OAP

Sensation de malaise

Oligurie, urines colorées

YV V VY

Et d’autres ....




Effet Indésirable Receveur (EIR) : Conduite a tenir

e Arréter la transfusion

e Garder la voie d’abord

e Appeler le médecin et suivre les prescriptions (chariot d’'urgence)
e Surveiller le patient

e Déclarer I'EIR : appeler I'EFS et envoyer :

e Le(s) PSL avec tubulure(s) et carte(s) de controle

e 1 tube GS + 1 tube ACI et plus selon indications de I'EFS et signes cliniques

e La demande d’analyse suite EIR complétée par le médecin

e Les feuillets roses avec notification de l'incident dans la case « commentaires »

e Les feuillets jaunes avec notification de I'incident sont archivés dans le dossier
transfusionnel du patient

e Hémocultures :

a envoyer au laboratoire de bactériologie : suspicion d’Incident Bactérien Transmis par

Transfusion (IBTT)




Effet Indésirable Receveur

Déclaration
Effet Indésirable @ * Bloquer les PSL issus du méme don
Receveur - -~ * Examen du/des PSL

v @ Agence Régionale de Santé
Auvergne-
nnnnnnnnn

Hémovigilance |————| Dossier patient

aNs(M

d sécurité du médicament
i s pro rodu md nté

« Tous les incidents, quelle que soit leur nature, doivent étre déclarés dans les 8 heures par la personne qui les a
constatés. De méme, I'annotation «incident transfusionnel» doit figurer sur le bon rose de tracabilité. »

Code de la Santé art R666-12-24 : Obligation de déclaration aux professionnels de santé

i Tragablllte PSL

| Produit ! Controle | Testde Transfusion réalisée | Transfusion | Identité Patle_nt et/ou !
" Coller la vignette et vérifierl concordance ‘compatibilité par ' dateet ! Commentaires (3) l
le numéro de produit  Idocuments (1) | ABO (2) | Nom - Qualite e o R N B R
- iXT o X | S }c&m(/aa mlwu e | > Tout PSL non transfusé est renvoyé a I’EFS
A No i Non R A5 4o e wn 106 Al o A . , .
swrssun b o W : | 1{ it."wf iﬁi{‘“";’w _‘ [}{\f‘* > Aucun PSL ne doit étre jeté en service
‘ 4 T vyl s HEF 5 ]
onl | wen] o o S | » Lacause est notée dans la case « commentaires »
i Oun[i . Oui I ] | 3_/_/__.§
i Pl ‘ | \

Non{ Non | [ .



Suivi post transfusionnel

« Suite a un épisode transfusionnel, une
RAIl doit étre réalisée dans un délai de 1 a
3 mois apres la transfusion.

Les résultats de cette RAl sont transmis
au prescripteur, et au site de délivrance
lorsque I'examen n’a pas éte réealisé par
le laboratoire de la structure de
délivrance. »
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DOSSIER TRANSFUSIONNEL

mesn)  HEMOVIGILANCE
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REALISATION d’une
Carte de Controle Pré Transfusionnel
ou TEST de Compatibilité ABO
Avant transfusion de CGR




S
o:: No:
i

ISOGROUPE
Méme groupe ABO pour le donneur et le receveur

NON ISOGROUPE COMPATIBLE : avis médical selon E.S.
Groupe sanguin différent entre le donneur et le receveur et pouvant étre transfusé.
Exemple : CGR de groupe O transfusé a un patient de groupe A

INCOMPATIBLE
Groupe sanguin différent entre le donneur et le receveur mais
ne pouvant pas étre transfusé
= Accident ABO
Exemple : CGR de groupe A transfusé a un patient de groupe B



i Les cartes de Controle Ultime Pré Transfusionnel DIAGAST i
SAFETY CARD

’1 @ SAFETY CARD AB ., : i; D|AGAST

QP e —

“ | m Y0 g 0i2-48 ég’ ":H‘

lll ® o [
— il P DIAGAST 251. av. avinee - 59120 L00S - FRANGE
i: I -
e {1‘»; ) —_ 4 spatules Pas de spatules
i § 1 Sérum physiologique Solution verte WS
— LA 1 pique-doigt 1 pique-doigt
SAFETY CARD AB Y DIAGAST 1 perce-tube 1 perce-tube
i 1 film adhésif 1 sachet dessicateur

mg ABTest Card” Gl >

Date de naissance

physiologique  NaCl 0,9%
dans les 4 alvéoles.

atien ul

n Déposer 1 4 de sang du

i* ‘ patient dans [J et 1 & de
sang du culot dans O

‘ N ) Déposer 1 O deau

obligatoirement la lecture &
3 minutes, puis interpréter

«Pour un méme réacti (méme
couleur), toute réaction positive avec
le culot & ransfuser et négative avec
le patient interdit a transfusion.»

En cas de doute, contacter
le médecin encadrant la transtusion.

Conclusion : transfuser ~ OUl - NON

|
1l L N | o - —
D“” / E Reéalisé au lit du patient par (Nom) ‘ Yy ——
-

238000 |, - d
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Sang/ Blood Anti-A Anti-B PC:
i
Lowe
8 U
E
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ET
= 5 spatules-pipettes S f o
4 : : eraio USAGE /USE IN VITRO
= Sérum physiologique
= 1 pique-doigt o SIfin BIORAD
= 1 perce-tube :E
C € artiriininisnerasnninsrsiesie s setseeeinaass assistisiassssssessiasnasns sassnes
. ’ . I - .
n 1 fllm adhesrf 5 ; Nom usuel /Name Nom de naissance /Name at birth i
R T
RT Prénom/First name Date de naissance/ Date of birth oa 3_‘
| &
No. poche/ Unit no.:
: . A-A  AMIB  paceveur =
S 5 +: Agglutination O O Recipient =
L L -
PR - Pas d'agglutination O O roke =
L8 No agglutination Anti-A  Anti-g  Unit of blood
gggz:gg Transfusion possible ?EUS' sgN
; DBte s saiasins [Ty AT S—
Opérateur
Gl I\ —— SINANIE <itciomissisemiinsinbici
sigical NOINIME oo A SSRGS TR
msdgc}_n = Nom du médecin responsable de la transfusion
WYSIUAN . Name of physician responsible far the transfusion




G SAFETY CARD AB
: DXAGAST T

‘ .| Vérifier :

| -'intégrité de 'emballage
@ - la date de péremption

Vérifier :
-I'intégrité de 'emballage
- la date de péremption

)
¢

‘ P DIAGAST 281, 4 MINEE - 53120 LOOS « FRARCE




..................................................................................................................................................................................................................

Utilisation de sérum physiologique pour : Utilisation de solution verte WS pour :
- Carte SERAFOL 1 - A B Test CARD
- Carte SAFETY

REACTION : AGGLUTINATION REACTION : POINT ROUGE / VERT

MaCl 0,9%
§201887

I "
~HC € e I

TROET

1101461
———

Sang/Biood Anti-A Antl-? ‘g i ABTest Card® C€osso
g E /’\ \ % A O —  PATIENT [T e =
\ : —-—
€ ¢ \ / N o
R ¥ N — 8
Sang/Blced Anti- Anti-g =2 s
PU /"_\ — R g !
2N — \ A ° SAFETY CARD AB 9 DIAGAST , . |
.E. T \ ) Patient (Nom & Prénom) Culot Giobulaire N* | \ ¥
\ z, \\\_,, = // \\ ’ /’/ Nom de jeune fille !l ,‘ g
= = 2 Date de naissance | \ ae
Serafol® USAGE/USE IN VITRO _ .& | . g
1’ :1:; 2::_:; 3¢! o|% 4% si+) @ %

, BIO-RAD S “ran®
ol S| ﬂ n 13082 Berlin, Aemagne Bienhydrater  Déposerlesang  Remplir complétement  Interpréter B

ser 1 & do du
/ . ot cans O o118 o8
ng du dans O
(2]
()
- o 4 svdoes W 8 oucast-2s1, av. aviee- sor20100s. Faance |
3 Nom usuel / Nome Nom de nasssance/Name 2t beth & g lo Réaction Transfusion -
1 s 1 en une seule fos dans deoxd ang ] ""’O c §
w ™~ chaque alvéole de la méme
¢ 5C s el 0o e ouo H% 8 «0Om|8§
o~ - D

nem<mom

- jo & chaque transf
T Prénom/iust name Date d naissance/ Dage of buth et o St et ’ o

E 2018-10

T Contaminaten
. HEDche Ok oo S | o Nom et Prénom : CGRn°:

AtFA A8 ) i, s une. réacion
» - qghitinatioa O O * ey 2w gl Mo
s 3 ‘obligatoirement la lecture 3

O % .

=1 Pas ¢ Nom de naissance :

o e | _aes | o [ prere————
0 3gghionation Anti-A  Anti-B - couleur), toute réaction positive avec
e — b ot le culot 4 transfuser et négative avec
Deasn yanstosion passible D NON [ \ o action pouioe O <) O J8 PO Ml e Nl Date de naissance :
Desion 15 NO L o i 0
<> 5 de doute. contacter
Nom/ Name. O omtenss sl
gp("!:lt‘w Conclusion : transfuser OUl - NON Test réalisé par: Date:
UPE Service..... &an.urc Nom et prénom :
Tﬂvﬂ / 9 Réalisé au lit du patient par (Nom)
N Ny s . i Heure:
Médecin Nom/ — :
Physic ,n * Nom du mM«m mpmhlc de la um!umn %g?g?i]z Date Heure Signature
Name of physician responsidie ke the taosfusior wl ouc AVINEE - 59120 L00S - FRANCE




Les réactifs sont des Anticorps qui vont réagir avec les antigenes présents sur les globules rouge du patient et du CGR :
Bleu : anti A
* Jaune:antiB

Zone de
tragabilité

Zone
de
réaction

Zone de
tragabilité

SAFETY CARD AB

(9 DIAGAST

Patient (Nom & Prénom)
Nom de jeune fille

Date de naissance

Culot Globulaire N*

[

Patient Culot

O

Anti-A Anti-A

Patient Culot
Noter avec 1 X
la réaction positive O > O
sinon noter 0

Conclusion : transfuser

O

= Déposer 1 & de sang du
e ‘ patient dans [J et 1 & de
sang du culot dans O

Déposer 1 O deau
physiologique NaCl 0,9%
dans les 4 alvéoles

Prélever et déposer le sang
en une seule fois dans
chaque alvéole de la méme
colonne en changeant de
spatule & chaque transfert )
puis mélanger en évitant toute
contamination.

Lire les réactions aprés
1 minute, si une réaction
est négative poursuivre
obligatoirement la lecture a
3 minutes, puis interpréter.

«Pour un méme réactif (méme
couleur), toute réaction positive avec
le culot A transfuser et négative avec
le patient interdit la transfusion.»

En cas de doute, contacter
le médecin encadrant la transfusion.

OUl - NON

Lot] /

238000
2017-12

Date :

Reéalisé au lit du patient par (Nom)

Heure Signature

sang/Blood Anti-A Anti-B n
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EE / /
u A
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Serafol® USAGE /USE IN VITRO
« SIfin BIORAD
R R
EE
c €
E L Nomusuel/Name Nom de naissance / Name at birth
vl un
E g o
Ry é i 3 d /Date of birth ':l"
R T Prénom/First name Dale de naissance/ Da ooz
b
No. poche /Unit no.:
= s [
EEOE | Anti-A - A8 paceveur -
HG +: Agglutination O C) Recipient =
LU —_—_———— -
I’T - : Pas d'agglutination C () roche =
I Noagglutination Anti-A  Anti-B  Unit of blood
Décision : | oul NON
Oocision Transfusion possible VES NO
i Date Nom/Name
Opérateur
Operalor seryice Signature
Madedn Nom/Name

Physician

= Nom du médecin responsable de a transfusion
= Name of physician responsible for the transtusion

Cartes cartonnées

\

Zone
de
réaction

Zone de
tragabilité

ABTest Card®

— PATIENT

C€o459

EE CGR

Anti-A

i 201840 '- 12071

| ca
F A0l ¥a |l F O Dos«-.\.g
17 vw 20w 3" W8 4uoey
Slenhydrater  Déposeriosang  Remplir complétement  Iterpréter
S ———— |
m:;!t‘réh Réaction Transfusion ~ )
- . — | Noter () —~ 5 >
=0 HWE «OO~-[8§ §
« Pour un méme riactt (mésme codmud, toute Maction posltiee aved be =
N5 bondimr ot e oo oo M Bt E ca
Nom et Prénom : CGRn":
Nom de naissance :
Date de naissance :
Test réalisé par : Date:
Nom et prénom :
Signature : Heure

o cucast - am1 ae s - 39138 L0CS - FRANGE

Carte en

relief

]\

Zone
de
réaction

Zone
de
tracabilité



Renseigner la carte

Etiquette patient ou noter I'identité du patient:

Nom

Nom d’usage
Prénom

Date de naissance

» Etiquette code barre du CGR ou noter les 16 chiffres

SAEETY CARD AB
=

pasca

» 22-0

B 690 105
N 21294-URCD WAV ¥ ° N

o LTI

Cutot

9 DIAGAST

[sr——

.
L
) 70624

5915081 ]

> P ——
2
Conclusion : transfuser OUl - NON
M7 (| [Meemnsstem
238000 .
2017-12  |™* o po

Culot Globulaire N*

Oudtd ) ssA
séjuob'- s

Serafol®
o Sifin

USAGE / USE IN VITRO

BIO RAD

R R NURIDRRRRRR LI
£ E H 644 821 648 0 12-03-1933
c e GRANGE blanche F
E P HERRIOT
v

| 21770 ZSTCD FAV N
+ E. LLIL LR B
R T Prenom / First name

bm de naissance. Name at birth

No. poche 7/ Unit no.-

e i

0417159174022645

()

sang/Blood Anti-A Anti-B
R R
EE
£l .e
E
: T Q Q
Eg
U N
RT
sang/Blood Anti-A Anti-B
PU
o
g\
H
ET
Serafol® USAGE /USE IN VITRO
u sifin BIORAD
R R
EE
ccC
€ L Nomusuel/Name Nom de naissance/ Name at birth
v
E g
RY Prénom/First name Date de naissance/ Dale of birth
No. poche/ Unit no::
v Anti-A - A8 pceveur
+: Agglutination O O Redipient
- Pas d'agglutination O ) Poche
No aggiutination Anti-A Anti-B Uit of blood
ggg?:&? Transfusion possible 3&' ng
ol ()] SR B[ VR ——
Operalor seryice Signature

sdacn NOm/Name
med_eglv:‘ = Nom du médecin responsable de la transfusion
YSI03N _ Name of physician responsible for the transfusion

ca

ca

[T

6170447

2013-05

170117

2019-05
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Hydrater :
Déposer une grosse goutte de solution WS sur chacune des zones réactives




Déposer le sang du patient

Déposer la goutte sur le carré patient
ou carré rouge receveur de la carte pour :

SAFETY CARD AB et SERAFOL Déposer la goutte directement dans les puits bleu et
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' jaune patient de la carte pour :

SAFE Sang Bacd Anti-A Anti-8
& u«,.:y ] ng P g §
sy palid 1809 1072 e / |
39000 U084 nes > TS @ » s
~
L 0444 400 \
s ABUA AntiB 2
— = o 4
° v /N 8
& f ] ] {
\ Y/
Serafol® USAGE/ UISE IN VITRO
R ][} P eeap—
o v e
No. poche /Unit na s §
a I~
Aotvh  AntiB 5 -
A Aid B
o Aggtaaion () () B °F
- : Pas dagglutisation O O Poche
e aggutingson At-A - Angg  Unitofblkod & 0
————— . Uk
- 1
Décision o NON
Decisin Yansfusion possble 1 NO :| “
Pl T —n S| mL
o Narw Dote
Cpester
ROAD ervice Sgranae
3?,",“.'3 ‘-‘rﬂ‘::thr\ rpanae de b antyen
< vt o phacitn sepiradie 1x the LIMAGON

Risque de contamination entre les cercles Pas de contamination possible entre les cercles



Déposer une goutte de sang du CGR avec le perce tube

Homogénéiser Puis percer la tubulure

le segment de

tubulure ————
" SAFETY CARD AB Déposer la goutte ,
E ; sur la zone CGR ou carré bleu poche de la
| et SERAFOL . AB TEST CARD
O S carte
Déposer la goutte
directement

dans les puits bleu et jaune
CGR de la carte




........................................................................................................................................................................................

Vérifier le dépot sur chaque puits
Cocher la case « Controle Dépdt de sang »




NE JAMAIS UTILISER :
EAU POUR PREPARATION INJECTABLE
EAU STERILE

*:, : " , ! ’/, |
foo /7 s R /& ﬁ
@

Ne pas toucher les réactifs avec I'embout de la pipette
Attention!
les contaminations entre cercles de réactifs peuvent provoquer des réactions
ininterprétables.



Une spatule par cercle de réactif

Ne jamais revenir sur la zone dépot de goutte
Etirer jusqu’a la limite du cercle
Attention : prendre peu de Globules Rouges
Pointer a la verticale dans la goutte
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Appliguer a la carte
un mouvement
lent et circulaire :

« chalouper »
pendant 30 secondes

Technique

sang/Blood Anti-A Anti-B -
R B =
E cn
c¢C Ca :‘5
Ve &
E g
U N
RT g [
L
. -7
Anti-A Anti-B =
o
=
P U
o
)
H
ET
Serafol® USAGE / USE IN VITRO
o SIFiN BIO RAD
R R N
£ E 8 4 18/02 /1972
c ~H 644 821 64 asesd
5 b | PATVIVRE Magah 7 No czror BRANRNINE A+ L
TSPOTR g
LEJ El‘ 21773 SURV CONT CHIR ls'"l!g;"“s"”""' Cl‘
Jumswicontcag E
R T T TTTHRT T DAl S E RSN <
]
No. poche /Unit no.:
= z ™
N i Anti-A  ANli-B  paceveur ey
S s +: Agglutination O O Recipient é
T i I
I - : Pas d'agglutination O C Poche =
Ss No agglutination Anti-A  Anti-B  Unit of blood
Décision ; | oul NON
Decision Transfusion possible YES NO
Opérateur Date Nom/MName
Operalor service
Médecin Nom/Name
ol eAN _ Nom du médecin responsable de la transfusion
WYSICAN . Name of physician responsible for the transfusion

Lecture a 1 minute
Lecture définitive apres 3 minutes

Remplir entierement
chaque puits avec la
solution verte WS

ABTest Card® C€o450

— PATIENT DII CGR
Anti-A ‘
I
f

-

12071

_J

| —

i

Anti-B

460000 & 2018-10

17 :L: 28R 370 b.s 4:2;((3:

Bien hydrater Déposer lesang  Remplir complétement Interpréter

sl cuncast- 251, Av. At . 591201005  PmaNcE

ng:g:h Réaction Transfusion - e
= sang» D Noter O s
®

0u|® 0+ O omO Owen | & g

« Pour un méme réactif (méme couleur), toute réaction positive ave le -

CGR A transfuser et négative avec le patient interdit Ia transfusion » sl o
Nom et Prénom : [(CGRn°:
H 644 821 648 0 1870271972
FAITVIVRE Magali F
ESPOIR
21773 SURV CONT CHIR o417t JHRINN A+
A 141111 TR VIE ¥ 1Y HHRR

59256752971

Date de naissance :
Test réalisé par : Date:
Nom et prénom :
Signature : Heure:

il DUAGAST- 251, AV. AVINEE - 59120 LOOS - FRANCE

Lecture immédiate apres absorption
complete de la solution




Interpréter

<&

L)

L)

»  Lagglutination traduit la présence d’un Ag
* Le point rouge traduit la présence d’'un Ag .
* Ne pas apporter au receveur un Ag qu’il n’a pas sur ses globules rouges

<&

)

(R )

)

L)

..............................

Noter la lecture AB TEST CARD '

O = absence d’agglutination ou
couleur verte ou translucide
= absence d’antigene
= réaction négative

X = présence d’agglutination ou
point rouge
= présence d’antigene
= réaction positive




Interpréter les réactions : cas n’° 1

ISOGROUPE

Patient CGR

O — &

Agglutinations présentes / point rouge

ABTest Card® c o M

. PATIENT cutor —— @
71 D
@

Agglutinations absentes / point vert

u
-w«-

1 o %

i r
} N 2. S

370N 45‘:‘9&0’)22- .
..M;,' e ) - Conclusion : transfuser NON



Interpréter les réactions : cas n’° 1

"""""""" SERAFOL | ISOGROUPE

sang/ Blood Anti-A Anti-B
R E e
- c Patient
v
EE
R Y

Sang/EBlood Anti-A Anti-B
P U
g @ CGR/poche
' T

Agglutinations Agglutinations
présentes absentes

Conclusion : transfuser NON




ABTest Card® CE€ o ¢ )

. PATIENT m cuLoT o
|
]
Anti-A

o % ¥e b & P B Pos.(+) .g
b 2 b b 3 be B 4 Neg (0) O 5
ydrater Déposer le sang Remplir

Interpréter les réactions : cas n° 2

Non isogroupe COMPATIBLE

Patient

®»— @

Une seule agglutination présente / un seul point rouge
coteé patient

@ —

Agglutinations présentes / point rouge

Conclusion : transfuser NON

avis médical complémentaire selon ES




............................................

Interpréter les réactions : cas n° 2

Non isogroupe COMPATIBLE

SERAFOL
Sang/ Blood Anti-A
t .
E E
(R
g 2
E E
U N
R T
Sang/Blood Anti-A
P U
0
¢
H
E 1

Patient

(0

CGR/poche

06 ©

Une seule agglutination
présente cOte patient

O
(&

Agglutinations
présentes

Conclusion : transfuser NON

avis médical complémentaire selon ES




Interpréter les réactions : cas n° 3

INCOMPATIBILITE

Patient

® — @

Une seule agglutination présente / un seul point rouge

ABTest Card® C€ -~ coté CGR
‘. Jal Agglutinations absentes

Po: ().g

1,: .: zl I. 3&. LS 4Ng(0)°"'

sl e Conclusion : transfuser QUI



Interpréter les réactions : cas n° 3

SERAFOL INCOMPATIBILITE

| ICm<Esmom>m

mIXoQoT
- - C

~-“ZM-=T~-0ma

Sang/Blood

o

sang/Blood

Anti-A

@ Patient
@ CGR/poche

(o

Une seule agglutination présente
cote CGR

Agglutinations
absentes

Conclusion : transfuser QUI




Conclusion : transfuser
S

oul ) -
=

Interpréter et noter la décision

sang/lood Anti-A Anti-B »
£E by
€ £
» o
H ; o
U
R
w
sang/Blood Anu A Anti-8 3
3
g
o
H @
I
€
Serafol® USAGE/USE IN VITRO
ol SIFIN 10ss Berln, Alemagae BIORAD
T
£l Usuel/ e b g S
vl Sk
E B -
Uy 33
RT Prénom/ First name Date de naissance/ Date of birth o~
No. poche/Unit no. |
Anti-A  Anti-8 -
I + : Aggiutination _ e @
: ) =3
8 - s daglatnation Poche I
I o agghtnation ANDA  Ani-g  Unitof blood
Desion vanstusion ossible w2
N me. Date.
opérateut
LU T S <" 11| S—
Médecin N

Physicic 3" an du médecin responsable de 12 transfusion
Name of physician responsible for the transfusion

' ABTest Card” C€ o
— PATIENT m cuLor 1

Anti-A .

—n » L9 S L) Pos.(+) .g
1'5.5 2..‘. 3’ Yo N 4Noqm)0
Hydrater Déposer ke sang Hemplr Interpeéter

Al avoou- essesoaRTLIAC

Réaction Transfusion

Compléter la carte
Noter la date et I’heure du test de
compatibilité
Identification de I'IDE
qui effectue le controle :
Nom et signature

At —
| |~ -

Laisser sécher la carte a température ambiante

avant d’appliquer le film plastifié

La partie « tragabilité »
peut étre détachée et
archivée au dossier
transfusionnel du patient

Sang/ thond Anti-A Anti-8

sG®

T et AntiA Anti-8

00®

2017-04

050415

Controle Reaction
Dépotdesang - y o> g 3
% g 8 F
te ot s trmmluser s g 4 e g

Nom et Prénom : ] Pochen® :

Nom de naissance : czion MIRINNY

< JLETTO ]
1 €ssY 69153218373

Date de Naissance :

Testréalisé par Date: 23,04/ 15

Nom: FOM=T Anne £2icte

[signature: 4}.:»*\*‘ Heure: 41 0co

-

Serafol® USAGE/USE IN VITRO
.asuﬁn et e CLRRTD




SAFETY CARD AB 9 DIAGAST

Patient (N & Prénom) CoR N

NO™ (e nassarce

Dewm de nasircs ml
Smmr con o

Ditser 1 & du sang v
G’, putert dovs Ol ot | & e
ey ou COR das O
e
Deposer 1 O de sheum
Wokgaue NG 0%
wooar

Hors boe 4

Privever ol docouer le sang
o une e is daw

AntrA AntiA s 5 chaque banetent )
DS TABNYET 87 datirt Wsie
4
o
Lre e rhacions i
1 mnue, o une reckon
e régaive
obligasormment a ncture &
3 miresen, Dus rtonye
Patent CGR
ks s 1
w . Q>0
wnon row
<>

Conclusion : transfuser  OUl -
o1}/ H | [SN] | Rositsé au it s pateet par Nom)
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INCOMPATIBILITE = ACCIDENT ABO

« Pour un méme réactif (méme couleur),
toute réaction positive avec le CGR a transfuser
et négative avec le patient
interdit la transfusion »
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Ce gu’ll faut retenir

DEPOSE du SANG :

* Dans TOUS les cas , quelgue soit le dispositif du test de compatibilité :

% On met toujours le sang du patient dans un réactif bleu et jaune sur une méme ligne
% On met toujours le sang du CGR dans un reactif bleu et jaune sur une méme ligne

INTERPRETATION :
*» Dans TOUS les cas , quelque soit le dispositif, on compare toujours les réactions d’'une
méme couleur d’Anticorps :
- les deux « bleu » :  Anticorps A
- les deux « jaune » : Anticorps B

¢ Une réaction positive coté CGR et négative coté patient
pour la méme couleur de réactif interdit la transfusion




Conduite a Tenir
en cas de difficulté d’interprétation

£

* Ne jamais transfuser

* Refaire le controle/demander a une collégue de le refaire
 Demander 'avis du médecin responsable de la transfusion
 Téléphonera l'EFS

« Toute discordance, non-conformité, difficulté ou doute dans l'interprétation,
portant soit sur le contréle ultime de concordance, soit sur le contréle ultime de
compatibilité conduit a suspendre la transfusion de PSL et impose un contact avec le
meédecin responsable de la transfusion. Celui-ci contacte, si nécessaire, le médecin ou
le pharmacien habilité a délivrer un conseil transfusionnel. »



CONCLUSION

* Effectuez systématiquement selon les bonnes pratiques :
- Les prélevements pour le groupe sanguin
- Le contréle ultime pré-transfusionnel :
- le controle ultime de concordance
- le test de compatibilité ABO

e Encas de doute:

- ne jamais transfuser
- arréter la transfusion et demander un avis médical + EFS

e |l faut étre convaincu que:
- une erreur peut se produire en amont au cours de la chaine transfusionnelle

- la carte du test de compatibilité recherche une incompatibilité pour
éviter un accident ABO

Compétence professionnelle
+ vigilance
= Sécurité patient
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