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* La chaine transfusionnelle
» Législation
* Hémovigilance, EFS, les PSL
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NB : les mentions entre guillemets et en italiques sont extraites de I'INSTRUCTION N° DGS/PP4/DGOS/PF2/2021/230 du
16 novembre 2021 relative a la réalisation de 'acte transfusionnel.
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Législation

» 1900 : Découverte des groupes sanguins AB O
» Loide 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 I’ HEMOVIGILANCE

» Loi du 1° juillet 1998 : Renforcement de la veille sanitaire et du controle des produits destinés a I’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 'acte

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



HAS ansm

Transfusion de globules rouges homologues :
produits, indications, alternatives

Anesthésie, Réanimation, Chirurgie, Urgence

Moo « RECOTIManIatons Jous 1 prataue Cngue »

Ar

@ D Agence Régionale de Santé

Coordonnateur régional

ANSIT) MINiSTERE

Agence nationale de sécurité du médicament DE LA SANTE

et des produits de santé

Comité de Sécurité Transfusionnelle

Et d'Hémovigilance

/EFS)

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG

ET DE L'ACCES
AUX SOINS

Liberté
Egalité
Fraternité

INSTRUCTION N°
DGS/PP4/DGOS/PF2/2021/230
du 16 novembre 2021 relative a

la réalisation de I'acte
transfusionnel.

Unité d’'Hémovigilance

Un correspondant dans chaque
établissement de santé :
médecin,

IDE, IDE spécialisée, SF



U'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

Déclaration des Effets Indésirables Receveur a ' @MNSIM .

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, I'utilisation et la localisation de PSL a toutes les étapes de préparation, de distribution

- tous les receveurs auxquels le PSL a été administré




/EFS)

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG

DON :

s Bénévole
+* Volontaire
s Anonyme

Information

préalable au don

Vous allez donner votre sang.

Au nom 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
6 lobul lobul

Lesa

Maison du Don
a Confluence

Accueil du DONNEUR :
¢ Information et identification

Aptitude au DON
** Examen clinique
** Examens biologiques

TRACABILITE

7

** A partir du don

7

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




es,
ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

"RAAIPSLIDELIFON126 - Version 1
Prescripteor ETRBLISSEMENT de SANTE : (Evquetee ou ompor]
Nom et prénom (e et en sl
. : e prsrpe B
D b dearcrpion .
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Tamietos o wree o o
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5 Urgence itale mmedite (etronc s i) o R £F5
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"CONCENTRES de GLOBULES ROUGES (CGRl: DT eredaers
Nombre: __CGR ou Volume L (éditrieu &changes énthrocyaies)
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PHARMACIE



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

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

IDE * 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

e La réalisation du contréle ultime

* |‘acte transfusionnel

* Latracabilité

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

RISQUES en TRANSFUSION

liés a la qualité du produit : liés a des défauts de bonnes pratiques :
Déclaration EIR 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

4y e x
-y o X
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=

1
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/Ac anti B /Ac anti A
1 —
Groupe A Groupe B Groupe O Groupe AB

& ~Na
Les Antigenes se trouvent sur la membrane du globule rouge @/ > @
Les Anticorps circulent dans le plasma \A
o




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+ E- c+ e+ K-

[ 1 111]]

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 contrble ultime de compatibilité

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

Tracabilité




IDENTITOVIGILANCE

Bureau des
Admissions

<<<<<<<< {L€LELLLLLLLLeLLeCeLeddeet

PEURS-PORyp,
WERMER s

Famille
Proches \

Comment vous
appelez-vous ?
Pouvez-vous épeler
4= 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 prélevement et le nombre
d’échantillons transmis. »




CONTROLE D’IDENTITE DU PATIENT

e (Question ouverte au patient avant le prélevement et contréle du bracelet
» 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 derniéere vérification des informations portées sur l'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 systéematiquement
effectuée (dossier, bracelet d’identification, famille, entourage...)»

VALIDITE de 'ETIQUETTE :

Nom de nai ORI T
L]
o de nalssance H 644 821 648 0  12-03-1933
* Nom usuel - GRANGE blanche F
* Date de naissance HERRIOT
, 21770 ZSTCD PAV N
* Prenom LRI LM

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




Demande examen
| Demande d'examens des laboratoires d'lmmuno hématologie érythrocytaire | ii -

—————RAAABHHEFOMET—Versipn 2

COOraonness ae I expeansur Ci au 8 D
LEMOUES LBM de I'EFS Aura site de LYON CROIX-ROUSSE

Coordonnées du service | —— [ == U

Important . Tel CADRE RESERVE AU LBM DE L'EFS Nom du prescripteur

:Coulr  CInoN Receptionné par - ,
Si non conforme : [ Service averti par telephone Numéro echantillon (coller Fétiguette demande] d H
Code(s) NC O Dérogati / medecin

Manuel de prélevement du Laboratoire de 'EFS AURA dizponible sous : Réserve au laboratoire :
. \ hitps:/ /www.efs sante fr/region/auvergne-rhone-alpes Reéception / horodatage :
Identité compléte

> Identité du

du patient e

Nom marital ou d'usage :

Date et Heure
du prélevement

Prénom : T
Date de pr n
Date de naissance : / / L LR — i TP
. T T T ouLlBM :
Adresse (si besoin) : .
SEIVICE OU BAFESSE | oo
N igentifiant unique : C?d'e service (UF/UA/UH) :
Téléphone :

—__pu - cocheric O prélé A . pe . . .
/—h&ixflﬁ&aﬁvemnkmmnu Date de prelevement : ! / L T — |dent|f|cat|on ||S|b|e

, o Tr-\s\‘usion en’u[e:\::!:i‘nle Prek:evT o i ,
A réserver pour les / s oo o —— g du préleveur

Résultots @ communiguer :

urgences réelles  rrane

[ Par échange de données informatiques

EXAMENS DEMANDES (s= reporter ou manuel de préievement -hitpz//www.efs zante fr/rezion/auvergne-rhone-alpes
—
Prélevements sur tube EDTA [vioiet) Prélevements tube EDTA (violet) A
] Groupe sanguin ABO RH1 et phenotype RH [ Titrage o"Anticorps chez la femme enceinte
KEL1 ($TDA si enfant <4 mois sauf si fourni) icorps anti - ) ] Génotypage RHD feetal sur sang matemel
[ Recherche o' Anticorps irreguliers [RAI, [ Dosage pondéral d°Anticorps chez la femme enceinte 2 tubes EDTA (violet)
oépistage danticorps irréguliers) [] Test de Kieihaver pre-natal (nombre SA__.....) 1 tube sec avec gel (jaune) (i centrifuger 30
L] TDA (Test ou Examen Direct 3 rAntiglobuline) | [J Test de Kiei po miautes apris prélivemaent)
&) ification 0"Ant ———— N i _ [J Autre genotypage sur sang maternel -
dépistoge posiuf, foumie résulats et panel de dépistage g ::'“ ::’ anticorps ':t""": :‘;g 3 tubes EDTA (violet]) .
L] Epreuve Directe de C 0 ‘age des anticorps nature :)ocunenu 3 'ou;u'r!Mrm gnr;::u :
- - 5 o
iém;.:."‘mqs - hittgs [/ www efs sente ft/region/auvergne-thone
e erythrocytaire P " . - . dpes!
X |12 H H [ Dépistage et Titrage d"Agglutinines Froides »
Permet a I'EFS de prioriser 0 et P2 marz. s/ e Résutat a grvpage sagun e psiene
] Autre : Ordonnance signée du prescriptewr
. ] Genotypage érythrocytaire
Ie traitement d es examens RENSEIGNEMENTS CLINIQUES INDISPENSABLES :
Pour toute d’snalyses en cours ne <6 mois
d 7 H | d d ] Antecedent de transtusion [] ABO RHK Sang veineux
et d'anticiper les demanaes oste:__/__/____ ooe: ou DOR: () A80 R Sang ce cordon (selonsite)
u} Antecedent de grozsesse ) i [ Injection d"une Ig anti-RH1 (Rhophytac®) =] de ion in utero
3 a% et it : siout: Date: __/___/____

[ Grefte de CSH sioui date et lieu - ...
[ Grefted'organe...... e -
] Traitement par anti-CD38 (Daratumumab *) Dosage
[ Traitement par Ac monocional

Identite de la mere :
Nom ce nai : R

Date :

NOM Marital OU B USAEE | e e
Voie dadministration [J M [ v

[ prépanocytoze Prénom :
] Hemopathie Date de derniere RAI négative -
] Maiadie Auto immune

Joindre résuitots groupoge et RAI de jo mere

us alsée- MAJ lien Intemet manuel prélevement

Version électronique GEDEON faisant fol n




GROUPAGE SANGUIN

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

: « Si le 2eme prélevement est réalisé par le méme préleveur, il doit impérativement consister en un :
: deuxiéme acte de prélevement 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 _\./_v avec les étiquettes du patient
» Vérifier I'identité du patient : Gor, 1 A » \Vérifier 'identité du patient :
concordance avec les étiquettes kL concordance avec les étiquettes
» Effectuer le prélévement » Effectuer le prélévement
> Etiqueter tube et bon > Etiqueter tube et bon

________________________________________________________________

. Date et Heure . Date et Heure

? ”<—> S € Nom préleveur Au chevet du patient . 7 ”H S € 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 ?
Carte de groupage sanguin fausse 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
- Sexe

« Cette identité doit étre strictement concordante i
avec les étiquettes du patient E——
* Présence du Phénotype pour le systeme ABO, Rhésus, Kell
 DEUX déterminations de groupe sur 2 prélevements différents
e Adresse du laboratoire D
e Signature du biologiste (carte) -
* Pas de mention manuscrite sur la carte
e Pas d’étiquette collée

A

Arrété du 26 avril 2002

i
I

GROUPE ABO-RH1

PHENOTYPE RH-KEL1
2 s auiomat

Pémagguinaton &n micpaRs

D'ANTICORPS IRREGULIERS
{vopiaque eur automale Qeays acths Dagas!

Négatif Aueune

Suppression de I'édition des cartes
de groupe sanguin par I'EFS depuis

le 5 décembre 2023

2 déterminations




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 RAI 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 '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 DE LYON - 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 p iption : / les documents de groupage sanguin et pour les CGR, le résultat de la RAI valide (ou les prélévements pour leur réalisation)
PRESCRIPTEUR
P i oM Date et heure souhaitée de délivrance : Nom (lisible et en majuscule. ........ ETAEHESEMENTRESANIES
Né(e) le Téléphone du prescripteur: ...... -
Sexe TELEPHONE : / A | Signature (obligatoire) Service (UF):
TBIUITIOE xssssmsamsssssssnsussosassn sasoaamsiassssessisins
URGENCE VITALE (Responsabilité particuliére du médecin prescripteur | Mise en réserve a I'EFS [J Entreposage [J Dépbt relais [J Date de la prescription: l—l—l—l—l—L—J
en l'absenu’d-e carte de gro.upe valide e(l'nu de RAI - voir fu vel:so) PRODULLS SANG S AUTOLOGUES - PATIENT  (coller I'étiquette du patient) Pour une ion non urgente ou
Vitale Immédiate [] Vitale ( < 30 min) (] Relative 2a3h) ] xm :3 fa"‘i"e(w_‘d? "ﬂissiano_e) Date et heure souhaitées de la délivrance: le .
Quantité : CGR PEC Elbmmeies CGR TAP (quantité) : L] PFC TAP (quantité) : |_| e ssads. (el oy ke o4 W
CONCENTRES DE GLOBULES ROUGES : CONCENTRES DE PLAQUETTES ( voir au verso) : Né(e) le: - sexe:[JF [ M Si transfusion urgente cocher la mention adéquate
Unité adulte (quantité) :L_| Unité pédiatrique (quantité) :L_| | CPA (C: ¢ de P1 d'Aphérése) :L_| de 10" Plaq (’;‘,’j”%"d’ﬂ“ SRAEIA  PoRMEER 9 | @ Urgence Vitale Immédiate (délivrance sans délai) ot & & IEFS
L i ) i i Q Urgence Vitale (délai obtention < 30 minutes) et & & IEFS
Sipoids <40 kg :............ ml MCP (Mélange de Concentrés de Plaquettes) :L_| 2 3.10" Plaq ) O Urgence relative (délai obtention 2 4 3 heures)
Phénotypé RH-KEL 100 Irradié O Indifférent (CPA ou MCP) : L_|
Déplasmatisé [] Dusée par CGR - .. ... .. heures | Déplasmatisé 0] Durée par CP oo a fink &
, . o i . O Greffe organe 0 D Q Aplasie ire 0 je 0 Grefle CSH 0 AUTE:...........ovvcveeeeerrinnnienns
Hémoglobine :.............. g/l ouDébitpar CGR: .. ... ... ml/min | Poids: ... kg Num Plaq. : ...........G/l
O Traceur température
PLASMA FRAIS CONGELE : Préciser I'indication : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OU DEMANDES SPECIALES : CONCENTRE. de GLOBULES RoYaSs (oo cato
CIVD : ] Protocole Transfusionnel Particulier : Nombre : .......... CGR ou Volume: ................ mL
B Déficit global Facteurs : ] Hb (patient): ................g/dL Q Non phénotypé O Demande de mise en
S ! on phénotypé RH KEL ¢ o d
PEC (quantite) Déficits rares en Facteurs :  [J 0 Je prescris la prolongation o By bl (voir verso) fésorve A FEFS
énotypé
Durée par PFC - Autre oo ] D de de prol jon a 21 jours de la validité de la RAI négative de la validité de la RAI Q Iradié (ypp;crselmdrcatron) e
P ation L : négative 4 21 jours en absence Q Compatibilisé (joindre un tube EDTA)
Nom du prescripteur et qualification : Signature : :ﬂg;::f::?i::zzzii Lﬂbsﬁﬂce de transfusion, grossesse ou greffe bl Sy T——
e CONCENTRE de PLAQUETTES (CP)
1 | Q Délivrance souhaitée
- Quantité désirée; 20,107 plaguettes (200000 2y verz0 QUND AO CP i, Ser 1o enresen

v CONCENTRE de GLOBULES ES (CGR)

. . . T ' Nombre : .......... CGR ou Yolume: ................ mL
Demande de prolongation & 21 jours de la validité de la RAI négative. o -
. . . IO +evasensrenaned v Q Non phénolypé RH KEL
Le prescripteur certifie I’absence de transfusion, grossesse ou greffe Qualification/transformation (voir verso)
O Je prescris la prolongation O Phénotypé RH KEL —

dans 103 6 anis préCédents. de la validité de la RAI Imadié (préciser indication): ........

négative a 21 jours en absence Q Compatibilisé (foindre un tube EDTA)
Q

Signature . I I de transfusion, grossesse ou

greffe depuls 6 mols

Autres (préciser): ............

Fab 12/2016




FICHE 2 : La COMMANDE de PSL et le TRANSPORT

L ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

Joindre 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 majuscule): AT SR v +
Téléphone du prascripteur: ... . = g
Signature (obligatoirs) SOIVICO (UF): ...uvvernririrnnrnrararantnensnssnnninsasansananans
TAL dIOOL: ..i.iicivisvasvssvisasisinsarasesissasisensasssevasness
Date de la prescription: 1 I 1
PATIENT (coller I'étiquette du patient) Pour une fusion non urgente ou

Nom de famille(ou de naissance)

Date et heure souhaitées de la délivrance: le ......
Nom d'usage (marital ou autre): .......

Prénom: ....... RS e . . Ou S i
Né(e) le: i - Soxe:[JF M Sl transfusion urgente cocher la mention adéquate
P -6 : Te ; - P .
our [OUVRRUNE" : Terme 84;; -Polds O Urgence Vitale Immédiate (délivrance sans délal) et T & I'EFS

(“Identité 0 de la mére: P e " EEQ

5 O Urgence Vitale (délai obtention < 30 minutes) et @ 4 'EFS

O Urgence relative (délai obtention 2 a 3 heures)

Renseignements cliniques: C

O Greffe organe O Drépanocytose U Aplasie médullaire O Myélodysplasie O Greffe CSH O Autre:.........

O Traceur température
CONCENTRE de GLOBULES ROUGES (CGR) Pl e Expert du transport| médicalisé
Enfinposage Fevais sous températurle di igée
Nombre: ......... CGR ou Volume: ................ mL < =
Hb (patient} . gidL O Non phanotypé RH KEL Q D‘emsnde de mise en
Qualification/transformation (voir verso) réserve & I'EFS
0 Jo prescris Ia prolongation O Phénotypé RH KEL [ Ep——
de la validité de la RAI 0O Irradié (préciser indication): . T . =) 2 | e
négative a 21 Jours en absance 0 Compatibilisé (joindre un tube EDTA) %2
de transfusion, grossesse ou jusquau ..
greffe depuis 6 mois Q 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 (patlent): ..............ouuie kg ’ o
+ Num. Plaquettaire: on ekl (riciser

+ Date Numération: ...l ......f......... D AUlE (préciser).

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

PLASMA FRAIS CONGELE (PFC) P | SRR o
HE négatf (indicatians au verso)
Nombre :.........PFC 0u VOIUME :.....counrree mL (ol dmirend
(1 PFC = 200 mL minimum) Q Hémérragies aiguis aveo déficit global des facteurs de coagulation
Q Echange plasmabique (préciser la pathologiel:.......... Prescripteur:
Indication obligatoire & cocher : 1 Déficits complexes rares en facteurs de coagulation
Q cvo
Q Autres (préciser: .
PRODUITS SANGUINS LABILES AUTOLOGUES Quantité CGR : Quantité PFC :
e
Réservé site de délivrance : Modifications de la prescription: .. §
[ s Nom de la personne jointe: Visa: 2

EFS  Rhine-Alpes -Auvergne
(liste des sites de délivrance au verso du dernier fewillet)




La COMMANDE

Prescription EFS Prescription HCL

COMMANDE de PSL

Le bon de commande est une PRESCRIPTION ou doivent figurer :

- Uidentité du patient : une étiquette par feuillet

- '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 RAI négative =

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 l'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 :

détermination afin d’attribuer le plus rapidement possible une transfusion compatible.

HOSPICES CIVILS DE LYON - ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG AUVERGNE RHONE-ALPES
PRESCRIPTION DE PRODUITS SANGUINS LABILES

Quantité : CGR

en 1'absence de carte de groupe valide et/ou de RAI - voir au verso)
Vitale Immédiate [ Vitale (<30 min) [] Relative(2a3h) [J

PEC Plaquettes CGR TAP (quantité) : L]

NOM IDENTIFICATION DU SERVICE o

NOM de Naissance ET DE LETABLISSEMENT Date de prescription:

PRENOM Date et heure souhaitée de délivrance :

Né(e) le

Sexe TELEPHONE: | e T Y, A o,
URGENCE VITALE (Resp bilité particuliére du médecin prescripteur | Mise en réserve a 'EFS [J Entreposage [J Dépét relais [

PRODUITS SANGUINS AUTOLOGUES :

PFC TAP (quantité) : ||

CONCENTRES DE GL!
Unité adulte (quantité) :

Phénotypé RH-KEL 1 []
Déplasmatisé []

Irradié [
Durée par CGR:

.......heures Déplasmatisé [ Durée par CP:

CONCENTRES DE PLAQUETTES ( voir au verso) :

L CPA (Concentré de Plaquettes d'Aphérése) : LI de. ......coccovnnnee. 10" Plaq
MCP (Mélange de Concentrés de Plaquettes) : L_| > 3.10'! Plaq
Indifférent (CPA ou MCP) : L_|

[ ——

Quantité : CGR L

Hémoglobine ............... o/l mml/lm Poids : ............. kg Num Plaq. : ..........G/l Date : ............

PLASMA FRAIS CONGELE : Préciser I'indication : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OU DEMANDES SPECIALES :
x CIVD: O Protocole Transfusionnel Particulier :

PFC (qu:

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

Vitale Immédiate [] Vitale ( < 30 min) [

Relative (2a3h) [J

PFC L Plaquettes |

prélever 1 groupage et 1 RAI dans un premier temps, puis effectuer rapidement une deuxieme

EFS Rhone-Alpes Auvergne

—

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES |

LEFS:

RAA/PSL/DEL/FO/126 - Version 1

Joindre les documents de groupages sanguins et pour les CGR, le résultat de la RAI valide (ou les prélévements pour leur réalisation)

Prescripteur
Nom et prénom (lisible et en majuscule):

Signature (obligatoire)

Date et heure de la prescription
Ry S S— 3 ewnhu.mn

Téléphone du prescripteur: ... e s e e e ene

ETABLISSEMENT de SANTE : (Etiquette ou tampon)

Service prescripteur (UF) :

LI 11T TN

PATIENT (coller I'étiquette du patient)

Nom d’usage (marital ou autre) : ....

Prénom : . s

Pour nouveau-né préciser
Terme (SA) : ..o PoidS feeee
Identité compléte de la mére : <

Nom de NAISSANCE! ....ccviiciii it s s s st s s

Né(e) I & rerrrrerrrererenecsreisrreseeee. Sexe:M O FO

Transfusion non urgente ou programmeée :
Délivrance souhaitée (date et heure) :

Ou

Transfusion urgente : cocher le degré d’urgence

O Urgence vitale immédiate (délivrance sans délai) et ‘8 EFS
0 Urgence vitale (délai obtention <30 min) et & EFS

O Urgence relative (délai obtention 2h a 3h)

Transfusion urgente : cocher le degré d’urgence

O Urgence vitale immédiate (délivrance sans délai) et ‘& EFS
O Urgence vitale (délai obtention <30 min) et 2 EFS

O Urgence relative (délai obtention 2h a 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. »

A )‘ , LA DELIVRANCE est NOMINATIVE
SRS &, mais le PSL n’est pas identifié au nom du RECEVEUR

Identité du receveur _ PSL

- NOM de Naissance
- Nom d’usage
- Date de Naissance

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

- Prénom
- Sexe s [ A+ SOCETEGomE RGeS
o171 [N A+
dentite A A
immuno-hématologique 59256752971 m —
du receveur [
- Groupe sanguin Identité immuno-hématologique
- Phénotype - Groupe sanguin
- ACI - Phénotype




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...) »

@. <

.
> > .
- "M ° 9 &
ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG &
| ¢ o .

X | e

IDE du SERVICE

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)




Tracgabilité 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. »

Al < Tracer la phase de réception : g T
- » sur le bordereau de transport W
- (transport voiture) S —
= * sur la Fiche de Délivrance e
: il < Laisser les PSL :

= - atempérature ambiante

* avec 'ensemble des documents — [
» 4 proximité du patient receveur — —

(Si possible et adapté) i — =
. Controle a réception |
Controle a réception conforme : Oui Non[:| Nombre total de produits recus : 2

Réception: Par: N. Latran _IDE Date: _10/02/2025 Heure: 11 I 20

La tranzfusion de tout PSL debute au plus tard dans les six heures qui suivent sa reception dans le service de zoinz, dans les limites de za peremption.
Transfuzer le produit sanguin par voie intraveineuse au moyen d’un dizposzitif muni d'un filtre.




oat7t [N A+
HITRREN

59256752971
oat7t [N A+
DNATRR

59256752971
oat71 IR A+
(T

59256752971

A+
ARUNIEE RGN0
0417159256752971

A+
LTI TR

0417159256752971

A+
LI

0417159256752971

Exemple ETIQUETTE sur CGR

ime be 11/02/2025 a 17:
GS
A + I
ot
Py |11 1111
RH:1, 2-3.-4.5 KEL:-1

Don 59256752971 | [ ENMINMIRN I

Aatizoagalant : CPD/Bolution sonservation | SAGN

Consarver entrs +2°C et + 6°C
Hémoglobine >ou=a40 g
Volume = 308 mL

EFS Auvargne-Rhons-Alpes

o471 [HINIIIFI| A+
AL

99256752971

o471 [HINIIIFI| A+
I VHUIN

99256752971

o471 [{INIIIFI| A+
I

99256752971

A+
(IR

0417159256752971

IiIIlIIIIII\II\IIIIHAIIm\IIIIII\IIIIIIII\I ll

0417159256752971

A+
ARTRTEYRNNRTRAMINNR

0417159256752971

CONCENTRE DE GLOBULES ROUGES

en solution de conservation

Périmeé le 11/02/2025 a 17:04

GS
A + T
04171

D+ C+E. . et K. MUIIAMImI

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

Don 59256752971 |1} AT A

Anticoagulant : CPD/Solution conservation: SAGM

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

)

EFS Auvergne-Rhéne-Alpes "

:_‘“




La Fiche de Délivrance

Laboratoire de Biologie Médicale de I'EFS Auvergne Rhone-Alpes

caue 's-2313 - ste e stes et pores Gi5poridles s waw SotrsE

sccédiation CORRAC Bxem

Biologiste rezponzble : DELORME

Site d'Immunohématologie Erythrocytaire - Lyon GHE
st 28

Nom d'usage
Prénom (Sexe)

Numéro individu EFS : 4503324237
Nomde naissance:  ESPOIR
FAITVIVRE
Magali (F) UF-3310;
Date de naissance :  18/02/1992

Identifiant patient ES: 10140758

Numéro d’admission : 6985159516

677 8RON CEDEX

P 2pit

04.78.53.54.00
ite - Dr Marie GOUDE

PNEUMOLOGIE A (33102)
HCL CARDIOLOGIQUE

Unité PNEUMOLOGIE A

Phénotypage érythrocytaire ABO RH1(D)

Methode - hemagglutination en microplague sur automate QWALYS |reactifs Disgast)

ARH:1
A D positif

Phénotypage érythrocytaire RH KEL1

Methode - hemagglutination en microplague sur automate QWALYS (reactifs Diagast

RH: 2,-3,-4,5 KEL:-1
C+E-c-e+ K-

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

H: 2,-3,-4,5 KEL:-

C+E-c-e+K-
/

Compte rendu définitif, résuitats validés et interprétés par Dr Marie GOUDE

Suite 3 I'arrété du 15 mai 2018, I

jon de carte guin 2 été supprimée. Celle-ci e par les comptes rends

transfuser,

EICHF DF DFIIVRANCFE IIII II " I III

Dé|
Déj
Edi

O

Etg

< o

|<‘°OQ

(1)
(2)
Effi

FICHE DE DELIVRANCE

EFS Auvergne-Rhone-Alpes Site du Groupement Hospitalier EST

28, avenue du Doyen Lépine

| QTR

6537968
Etats\cBdEfs 1 page.EFS.QRP

Délivré le:  10/02/2025 10:58
Délivré par : D3RK
Editéle: 10/02/2025 11:00

69677 Bron Cedex Tél : 04 72 35 78 50 Fax : 04 78 53 54 00

Pagen® 1/1

Etablissement/Patient

Erabiissement de santé O 1 T I E
HCL CARDIOLOGIQUE 28, avenue Doyen Lépine N° de patientES:  NIP 10140758 ADM : 6985159516
(BRON) Nom de naissance : FAITVIVRE
Code :31 Service : 33102 g","’ ”“:i’)é : :’ISPOIII"
renom(s) - lagah
' 00 AT

mmuno- hématologique!

onsignes transfusionnelles

Phénotype : D+ C+ E- c- e+ K-

Protocoles transfusionnels : Phénof EL (F)
Consignes transfusionnelles :

- RAI Négative

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

Commentaire de délivrance

roduits umero / 1o Groupe / Phénotype Qualification
I CGR- Phénotypé RhKell
04171 59258713675 A+ D+C+E-c-e+k-
CGR UA SAGM RH:1,2,-3,-4,5; KEL:-1
Périme le: 07/03/2025 15:37 JK:1,2;MNS:1,23
Volume : 310 ml

04171 59256752971
CGR UA SAGM
Périme le:
Volume : 274 mi

A+

CGR- Phénotypé RhKell
D+ C+E-c-e+ K-

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

Contrdle a réception

Contrdle a réception conforme : Oui |:|
Réception : Par:

Non[]

Nombre total de produits regus : 2
Date: Heure :

La transfusion de tout PSL debute au plus tard dans les six heures qui suivent 33 reception dans le service de zoinz, dans lez limites de 3 peremption.

Tranzfuser le produit sanguin par voie intraveineuse au moyen d’un dispositif muni d'un fitre.

Tracabilité PSL
.Produn B Controle Tmrde‘ . Transfusion réalisée Transfusion \dentité Patient et/ou
Coller la vignette et vérifier concordance compatibilité par date et Commentaires (3)
le numéro de produit documents (1) ABO(2) Nom - Qualité heure
oui  [] oui ] /_/
Non [ [nen [ —_
oii [J [0 [O /_/
Non D Non D o
oui [ |ouw [] /_/
Nen [] |[Nen [J i

Le controle ultime en présence du malade est obligatoire avant la transfusion
(1) controle ultime de concordance des documents pour tous les PSL
(2) controle ultime de compatibilité pour les CGR, y compris les autologues

Produit détruit par I'ES - date et cause de destruction
Produit retourné 3 I'EFS : date et motif de retour
éter la partie tracabilité en zone « jires »

ainsi que le d’hémovi de I'ES

Effet indésirable receveur - Le noter, prévenir le site de déli

FEUILLET DESTINE A 'HEMOVIGILANCE

\

J

Hopital + Service et
Identité + données IH
Patient

Consignes et
commentaires EFS

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

Réception

Tracabilité transfusion :
*  Code barre

*  Controles

. Nom de I'IDE

*  Date et heure

* 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 médicale :

- Ecrite

- Qualitative

- Quantitative

- Datée

- Signée

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

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

- Un controle 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 tédches.»




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 ?

e Information du patient et vérification d’identité e
e Relevé des constantes de référence \ iy ==
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
- Veérifier 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 contréle de sécurité avant la transfusion du PSL.
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.

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

Deux étapes :
1. Le controle 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 'aide du dispositif de controle ultime de compatibilité : carte




CONTROLE ULTIME DE CONCORDANCE

= Réception

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

Pour chaque PSL transfusé

CGR

PFC

5 5 oo e TErs Rvere i ipes X
HOSPICES CIVILS DE LYON - ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG AUVERGNE RHONE ALPES
o o
047207189 e o L e UL FICHE DE DELIVRANCE JI
Nomge rassance ESPOR P - : = Sl 10O 1058 €S Anwrgne b Abes e du Grovpement Kook T s
b 3 Z e e e
Nomause:  FAITVIVRE 26109.1. 2024,
i 7
s T e w7 T oS |11
Neteye 1810211972 e osserT0asS2ezsT s £ ssopsatzes Sonrepr: G % cricone G i
Nem s raane. . E50O 3 Duniepwayen: 260912024 | 24430 % Gl AN 1190 eper o ottt 047 37050 113
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W 26..00.1.2024.4.30% - e e ARG
ﬁ} Identifant patient 65 10140758 - Cose:31 Serve 33102 e -
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CONTROLE ULTIME DE COMPATIBILITE ABO

Dernier maillon de sécurité de la chaine transfusionnelle

e participe a la sécurité transfusionnelle I I _ __
par vérification de : iy o i
* Lidentité du patient I I— L J~ ' -
* La compatibilité ABO : patient / CGR ( ‘ |

e { i
au v ET \ gk J
s
Serafol® USAGE/USE IN VITRO
¥e ol e 5.(+)
L7 be Neg.(0) E
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i
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e est OBLIGATOIRE avant la transfusion

* de tout CGR homologue ou autologue
* et pour chaque CGR d’une série

od SIFIN st et Alemagne
YT
EE

Lot / i Réaksé au it du patent par (N

e doit étre réalisé Ze000

* Au chevet du patient
e 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 contréle 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 prélevé 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 controle 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

Prise d"air incorpor

tubulure =

. Ne pas mélanger Ies PSL ABOD. At 15/01/202200“gﬁ::)l-ype D+ C+E-c-et K-

e Sans adjonction d’autre produit sur la méme voie it o o e ——

® « Une voie veineuse est réservée si possible a la transfusion du PSL » | = TR
e Transfusion d’un patient fébrile : demander un avis médical o T T

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 »

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

e Transport d'un patient transfusé en cas d’urgence : avec accompagnement meédical 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 agé,...

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 l'état clinique du patient et prescrit
par le médecin prescripteur en tenant compte du poids du patient. La transfusion est fractionnée.

Il est recommandé de surveiller régulierement la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la fréquence respiratoire et
la saturation pulsée en oxygene pendant la transfusion et jusqu’a 1 a 2 heures apres 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
Arréter la transfusion en cas d’apparition de tout signe clinigue anormal

Noter les constantes de référence en fin de transfusion
Si possible surveiller le patient pendant les 2 heures qui suivent la fin de la transfusion



TRACABILITE

Vignette N° code barre
collée dans case Produit

DATE
HEURE

Identification transfuseur (lisible)
NOM et QUALITE

Commentaires
sur déroulement
ou constantes a TO

Tracabilité PSL
Identité Patient et/ou

‘ Produit | Contrdle | Testde | [Transfusion realisée | Transfusion
| Coiler ia vigngtte et vérifier | concordance ?compatibilite | par date et | Commentaires (3
{ le numéroie produit |documents (1) ABO (2) _ \ Vv Nom - Qualitée heure
3 & . 1 1
s (NI A+ oui A1 1 ou A 1 DN (/oA
H R i T a— = ‘ 1
T o Nan | e A2 o |
-‘ 5924251831 - : S -
T I - oui 12{" Qi M :CO_/@(/(Ll ES[
TR “M LT — ot =l 16 50| -
0417159242607697 | Non | N | | Non | ! S Ivﬁgﬂ } A Q@
¢ T
2 i |
Qui ! ; : Oui | i : I
Non ' | MNon | E I l -5 - {
£ = ! : I i
Le contrdie ultime en présence du malade est pbligstoire avant ia transfusion (3} Produit detruit par 'ES  Date et cause de destruction

(1) contréle uitime de concordance des documents pour tous tes PSL
(2) contréle ultime de compatibilité pour les CER, y compris les
rapidement le site de délivrance ainsi que

zffet indésirable receveur : Le noter, prévenif

FProduit retourneé a I'EFS : Date et mouif de retour
autologues
correspondant d’hémovigilance de 'ES

Case controle de concordance
cochée

Case contrble de compatibilité cochée
pour CGR uniquement

Compléter la partie tragabilité en zone "Commentaires™

FELIILLEY DESTINE A HEMOVIGILANCE

« La tracgabilité du PSL est réalisée des le début de la transfusion »

Consignes

} de
tracabilité

Consignes
pour
archivage

.




Exemple d’une fiche de délivrance

Déivee le 07/08/2024 12:22
Délivre par  TEMQ
07/08/2024 12°26

Edité le

Etablissement de santé

HCL FEMME MERE ENFANT 59 boulevard Pinel

(BRON)
Code 34
HC GYNECOLOGIE

Prescrpteur : Dr. BA[ ]

Ordonnance

* 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

O+ 27/07i2024
Berniere RAI le
Anticorps Irréguliers *

Protocoles transfusionnels
nes transfusionnelles

* PSL avec phénotype

Penme ke
Volume : 317 ml

MW B

9) 04171
CGR UA SAGM
Périme le
Volume : 264 ml /

(AR
04171

4 CGRUASAGM
l—’levin?e le )
Velure © 28 rn/

* Ordre de transfusion des CGR 1
* Professionnels différents :
- réception
- transfusions

Contrdle a réception conforme
Réception

17/08/2724 11:00

/

G|

59241958743 /

R

FICHE DE DELIVRANCE

EFS Auvergne-Rhone Alpes Site du Groupement Hospitalier EST 6695735
28, avenue du Doyen Lépine EtatgxeBIESs1page FFS ORP
69677 Bron Cedex Tél: 04 72 35 78 50 Fax: 04 78 53 54 00 Page n’ 1

Service © 34240

___ Données immuno-hématologiques - Consignes transfusionnelles 5

07/08/2024

Numeéro/lot
(I R

59241721252 /

13/08/2024 17:04 /
T AT
59243733708 /

05/08/2024 18'49/

Oul

i =

Etablissement / Patient e T
Patient “” I” ”l” HI

N* de patient ES: NI
Nom de naissance D/
Nom utilisé
Prénom(s) : L
 Date de naissance ~ 29/01/1981 7
4619800783

e

TR

ADM = 70175

Sexe . F

ABO D : O+ 26/07/2024 Phénotype :D+ C- E+c+et K+ P
RH:1,-2,3,4,5: KEL:1
. RAI Négative

Phénotypé RHKEL. (F)

Commentaire de déliviance

Prescription medifiée par 'EFS © ajout qualification « phénotype
RHK » indiquée selon les recommandations ou le protocole du
patient

Groupe / Phénotype 3 :Qualiﬁéation—_

(1 AL

O+ D+C-Etcte-K-/
RH:1,-2.34.-5 KEL-1 7/
KEL:2 -3 4; RH:-8; JK:1,-2

LT

O+ D+C-E+cre-K-
RH:1.-2.3,4.-5; KEL.-1
KEL-3, JK 1,-2; FY:1,-2, MNS:3.4

0

i
0+ D+C-E+Dre- K+ #
RH:1,-2.3.4.-5. KEL:1/
KEL:2.-3.4; RH-8; JK:1,2, FY:1.2

CGR- Phénotypé RhKell

FY:1-2: MNSG 1,-2 3,-4' LE:-1,2: PIPK:1: LU-1.2

CGR- Phénotypé RhKell

FAD 2017/10

CGR- Phénotypé RhKell
NS-1,2,-3.4; LE1,-2, P1PK:1; LU-1.2

RS e EE S GHE O7ANIP024 13
Contréle a réception
Nombre total de produi(i reGus °

vae- &3\ OB ”“"”i.”zﬁbs

NOUTES qull Suivent fheure de $a récepticn dans le sevice de Soins, dans |es hmites 08 §

Non

mayen o'un eispositit muni dun fittre

Tragabiiité PSL

« Commentaires : constantes début et fin de courin i e o g o | G
transfusion oarny IR o o | ou X‘ W TP adeiizy Eﬁeg,‘ﬁﬁiﬁﬁ/i‘é\;,% }’f,;ﬁ;g’.}f’f/
e e st gt o8]
, v N ” ;X :X OU\EF E %Qd‘fi{if;c‘liw/cﬂ?.%b:l 1507 3.
* Délai de début de transfusion a partir de la Eﬂ‘?ﬁi‘}:‘:ﬂ" o W o W G 2 By 364Nl [ PFop 15m 55 i
B . M o+ i ik ~ G /P.3Sbpm | ST SH
réception = e B L 1 B %gcwmpm |

(2) contdlE Gime 68 compant

y cof
Effot indésiradle receveur : La noter. prévenic iapdement

Date at motd ¢e ratour
ilité en zone "Com

A L'HEMOVIGILANCE




Exemple d’une fiche de délivrance

* Transfusion de 2 MCP

* Commentaire EFS

* Méme don : 1 chiffre différent
* Ordre de transfusion

e Pas de test de compatibilité

FICHE DE DELIVRANCE QMR
Délivré le . 13/01/2025 19:52 EFS Auvergne-Rhone-Alpes’ Site'du Groupement Hospitalier EST 6756576

Délivré par:  TOVB 28, avenue du Doyen Lépine E1ats\cB0Efs1page. EFS.ORP
Edité le 13/01/2025 19:53 69677 Bron Cedex Tél: 04 72 35 78 50 Fax: 04 78 53 54 00 Page n* 11

2 Etablissement / Pation

Etablissement de santé Patient ‘n"”"“m"l" m i”“l ”le m”mmfmmlm [”I ey
—1

HCL CARDIOLOGIQUE 28, avenue Doyen Lépine | N°de patient ES  NIP ADM @ 702
(BRON) Nom de naissance : DE

Code 33 Service . 33107 | Nom utilise

Réa 1 Unité 11 adulte Prénom(s) : Sal

Pres eur Dr Date de naissance : 20/ Sexe: F
Ordennanc N° patient EFS

i Hl LT

i ||'HIII||IIII'IHI|H|I (LAl
Données immuno-| hématolog gues Consignes transfusuonnclles
ABO D . O+ 08/01/2025 Phénotype . D+ C+E+c+ e+ K-
O+ 08/01/2025 RH:1,2,3.4,5; KEL:-1

Derniéra RAIl le 13/01/2025 RAI Négative
Anticorps Irrégubers

Protocoles transfusionnels - Phénotypé RHKEL (F)
Consignes translusionnelies Commentaire de delivrance

|| Délivrance de 2 produits plaquettaires pour respecter |a posologie !
{irecommandée (0,5 4 0,7.10*11 pour 10 kg de poids)

roduit Numéro / lot ; 7 Groupe / Phénotype Qualification
AVRHSONA W LT
12250 59257042318 O+ Rh+
MOTO un1 RH1
17101/2025 12:56

K ¢ 189ml QPA® 330

L 11 TR LR

12260 59257042318 O+ Rh+

MCPS AMOTO UD2 RH:1 s
Périme le 17/01/2025 12:56 =
Volume : 178 m QPA 320 g
[ ; \/ Contréle a réception e

Conlvdh. a ption fi g Oui ! Non Nombre total de produits regus : 2

N Date: A7 /6 & Heure | Qp ’
9IUS tard aahs les six houres qui suvent I'eure de sa récopsan cans le sernvice 02 seins, dns les Fmitos de 83 parehption.

e intraveTieuse au moyen ¢'un dispositif muni d'un e

Tragabilité PSL

1 Produit | Contréle | Testde Transfusion réalisée | Transfusion | Identité Patient etiou
Coller l1a vignette et véritier | concordance |compatibilité par date et Commentaires (3)
le numero de broduit documents (1) ABO (2) (Nom - Qualité heure
i | & : (_
A '
STIRE oi [\f | ow| | |8 ujg/ ‘
LT e [N | - 5 |
| on | Non| || Q ‘
59257042318 : | | Qé b e
| Oui \/ | Oui | ! 5/ 2/
s lONNRNY ©+ : ’\ Q (L ed
TR i Non| | Non [ 7@ k?/
59257042318 : | . ] i
¢ i Oui i Oui BErEl i
| Noa| | ; Non Py peiin

NG {3) Produt sétrull par FES - Date o1 causa de destrustion
cardanca des documents pour fous les PSL Produtt retoumé & I'EFS | Date et matif e resour
CGR, y compes les autslogues C éter la partie en zone "'Cy

Etfot indésirablo recoveur : Le nuter, prévane rapdement ¢ site de délvance ainsi que espordant ShémapBFHARYHSESTINE A L'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)

| : T ..

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

i 3- Débrancher la tubulure de perfusion du patient

i 4- Boucher I'extrémité (bouchon ou a défaut les robinets en T) pour éviter les | 1

- projections I

|

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

- centimetres sous le filtre : 5

I |

. 6- Effectuer un deuxieme noceud a I'extrémité distale de la tubulure : /

| |
i 7- La poche est préte a étre conservée pour une exploration bactériologique

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

GARDER : les poches vides + tubulures + cartes de contrble pré transfusionnel
au moins 4 heures apres la fin de la derniere 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 I'état clinique du patient »

» Frissons
» Hypo/hyperthermie
» Hypo/hypertension

Douleurs lombaires / thoraciques
Agitation

VYV VYV

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

Sensation de malaise

Oligurie, urines colorées

VVYVYVY

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 1

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 I'incident dans la case « commentaires » 6
4 |
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 /_\ e Bloquer les PSL issus du méme don
Receveur - E FS -~ * Examen du/des PSL

® > Agence Régionale de Santé
Auvergne-
Rhone-Alpes

v

Hémovigilance || Dossier patient

« 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 tragabilité. »

aNsiM

Idsé ité du médicament
(dpdtd nté

Code de la Santé art.R666-12-24 : Obligation de déclaration aux professionnels de santé
"~ Tragabiité PSL

i Produit | Controle | Testde | Transfusion réalisée | Transfusion | Identité Patient et/ou
" Coller la vignette et vérifierl concordance |compatibilité | par ! dateet | Commentaires (3)
le numéro de produit Idocuments (1) ABO (2) | Nom - Quallte L e } .. -
ort NI ~+ o iXT | ou X | D% Cﬁ@‘lz/& mtlku o Y | > Tout PSL non transfusé est renvoyé a I’EFS
O O O | Non | | i TP 4540 Do A ol e A . , .
swrssn o e Bl - —i itimjf E%?"““f“ﬁm ;’i > Aucun PSL ne doit étre jeté en service
: : - AR VO a 7 o
| Nen| || Nenl D o B > La cause est notée dans la case « commentaires »
i Oui l ) : Oui I I ! L E

| 1] [ i
l Non} | Non | | i ~ e B
1 i '




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 'examen n’a pas éte réalisé par
le laboratoire de la structure de
délivrance. »



ARCHIVAGE DOSSIER TRANSFUSIONNEL
Papier OU Informatisé

Carte/document de groupe sanguin

et RAI

PAPIER

Feuillets jaunes
(Prescription et Fiche de Délivrance)

TR oo -
[ rgne-Rhox 0 Laboretire de Biclogie Médiclede s Auvergne fhéne Apes PRESCRIPTION DE PRODUITS SANGUINS LABILES
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L 7 s 06T a1 | DENTIFIGATION:DU SERVICE | Datede 10102 1.2025.
o = EFS S nminonroogs s -on oHE nin 2 v —
ey e o ELET o .
T o [T T S e Sl T v
& e ! I mauss | 30 220
Ne@e " de dossier7003324257 Numéro nanido €65 4503524257 11| HINMIIIRRE « pertculire du modocis preserpte | Miseenriere s EFS []  Enseporage [] Depotreas (]
T g I PEATAL it i
e e T e e
A+ pcecex Sermiesont : 281122017 Ny gy T D | VD) SOUN0 | o L) O i L
RH:1,2,3-4,5KEL-1 N de la demande - 4005350607 CONCENTRES DE PLAQUETTES (voi au verso)
Identifiant patient £5 © 10140758 — 10Pag
)@ Sipoids <40k ul MCP (Melnge de Conceés e Plaguet).L_| 2310" Piq
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cel Demande. 4011780001 Duséepir CGR -3 20 bewres. Poids:... kg NumPlaq 61 Due
RHE 2,804 5KELS1 - oalcomde 40655087 | O AVABEN S o o pgn R
O e e
R
- —— [
Autres phénotypes : Préiesement da sang n* 4011780376 0u 15/05/24 30745 e —
s — = 2
W'{MWNINM"VW'“W“““W 5 e | Demande de prolongation a 21 jours de I valicité de la RAI negative.
- e ey
Mentions bickogiques spéciales : ARH:1 ARHL ricédents.
AD postf AD postif FICHE DE DELIVRANCE LT P [Dus s 6o
Délwréle:  10/02/2025 10:58 EFS Auvergne-Rhdne-Alpes Site du Groupement Hospitalier EST 6537968 Signature
eptens bl :
driorits. 1°4011780011) Eanéle 10/02/2025 11:00 69677 Bron Cedex Tél : 0472 35 7850 Pagen® 1
RH: 2,:3,4,5 KEL: l————— =
CHE-c-e+ K- CGrEcerke
el G
E= e e
O
Laboratoire de Biologie Médicale de 'EFS Auvergne Rhone-Alpes b FEUILLET DESTINE AU DOSSIER MEDICAL / TRANSFUSIONNEL
70\ Ecloite responatie 0t abele DELOIE O Pénonypé Rokel
EFS See Freemaodmatolgi Eotroepisics - yon GHE M DIGECE
D donwan. Té10872.35.70.11- Fax - 04.78.53.54.00 W12-945; KL
Bk LR e
Numéro individu EFS : 4503324237 1IRIBNIINNNI
Conamers o P
pomsrmsnce gron Py
T, R
Identifant patient£5 - 10160758 NN Ta T T
=
b casssse
Demande 01780001 N
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S LI
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e o o
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e
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Feuillet rose : pharmacie

e FEUILLET DESTINE AU DOSSIER MEDICAL/TRANSFUSIONNEL




DOSSIER TRANSFUSIONNEL

we)  HEMOVIGILANCE

EFS sous 8 heures

FicHe DE DELVRANCE T v aees
Déléle: 100272025 1058 EFS Auvergne-Rhdne-Alpes Site du Groupement Hospitalier EST 6537968 PRESCRIPTION DE PRODUITS SANGUINS LABILES
2 5 :
Eonéle:  10/02/2025 11:00 69677 Bron Cedex Tél:04 72 35 7850 Pagen®  1/1 Hso 49 667 1 IDENTIFIGATION.DU SERVICE | Datedeprscrpton: . 101 02. /. 2025 ° ) )
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REALISATION d’une
Carte de Controle Pré Transfusionnel
ou TEST de Compatibilité ABO
Avant transfusion de CGR
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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



. Les cartes de Contrdle Ultime Pré Transfusionnel DIAGAST i

SAFETY CARD AB

DIAGAST

69062 43
6006, 434

1 test
Carte pour le contréle ultime
aulitdu malade . _ iah
Fag 18-03

484000 g 01608 g’ 2 '
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i / ]li - = 4 spatules » Pas de spatules
s i = Sérum physiologique = Solution verte WS

= 1 pique-doigt = 1 pique-doigt

SAFETY CARD AB Y DIAGAST = 1 perce-tube = 1 perce-tube

Patient (Nom & Prénom) Culot Globulaire N*

= 1 film adhésif = 1 sachet dessicateur

Date de naissance

Patient Culot

.
LAl
ser e sang du
5 § eossas
ing du culot dans i
\ ] A A
\ Déposer 1 O deau
physiologique  NaCl 0,9% n —
dans les 4 alvéoles. " P,
Prélever léposer le sang - J ﬂ [ )
en une seule fois dans J / :
chaque alvéole de la méme ! n ke -
colonne en changeant de ™ - ‘
Anti-A Anti-A spatule & chaque transfert ) J —
puis mélanger en évitant toute - (i) .
contamination. \ n ',.

Lire les réactions aprés
1 minute, si une réactk

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

!
!

n
Patien ulot

~
la ré N

s

A -
le médecin encadrant la transfusion. -
Conclusion : transfuser ~ OUl - NON )
Realisé au lit du patient par (Nom)
o1 /g Pt

238000
2017-12

Date Heure Signature
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= 5 spatules-pipettes

= Sérum physiologique
= 1 pique-doigt

= 1 perce-tube

= 1 film adhésif

sang/Blood Anti-A Anti-B
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" Sang/Blood Anti-A Anti-B §
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Serafol® USAGE / USE IN VITRO

o SIFIN

R R
E E

C G.ee . .

E F', Nom usuel /Name Nom de naissance / Name at birth
¥

E g

U N eerenne T e
R:T Prénom /First name Date de naissance/ Dale of birth o1

No. poche/ Unil no.:

Anti-A  Anti-B

£ E +: Agglutination SO

B j +:A00 O O Recipient

L

IR - : pas d'agglutination O O Poche

LS Mo agglutination Anti-A  Anti-8  Unit of blood

Décision . : oul NON

Deckion Transfusion possible VES NO
..................................... NOM/ NIME oveverreserrernsansessssseenes

OpérateurDate

OPRIALN SIVIE wousisssssinsmasmsmss 0L S ——

Médecin NOMANBIME:..c oo zitisentmimmibasms inagsasisnssonss

Physician

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

204

04170447

0319-05

,_
[ 4

0170447




SAFETY CARD AB

| DIAGAST 1 lest

I . At

Vérifier :
-'intégrité de I'emballage
- |a date de péremption

‘ (9 DIAGAST 281, W/ MANEE - 69120 LOOSE - FRANCE

X

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

J

i

Vérifier :
= -|'intégrité de 'emballage
]| - la date de péremption
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Utilisation de sérum physiologique pour : Utilisation de solution verte WS pour :
- Carte SERAFOL | | - ABTest CARD
- Carte SAFETY

REACTION : AGGLUTINATION REACTION : POINT ROUGE / VERT

a3l
“H
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* |
“E

AR AL

/8k0d Anti-A Anti-B ®
Sip/88 i i . ABTest Card C€osso =i
RR — 8o oudst |
E E /—\ h 5 'I\ — PATIENT DII CGR —
c
Ep \ =Y
v
5§ ‘ & g
RT h -
T o e T #
sang/Blood Anti-A Anti-B = g ‘ 1
PU ’ﬁ"\ @ I |
N \ - \ SAFETY CARD AB 9 DIAGAST < |
: 1" : Patient (Nom & Prénom) Culot Globulaire N* =
{ ) NS ,/ \ / Nom de jeune fille | | &
\ J - ) : /|2
= Date de naissance \ / lca
\
S fol® Patient ot | o X H
eraro USAGE/ USE IN VITRO — o P — g
* / P 4 0l0) ¥o W) o|% Pos(+) @ ¥
o SIFIN e BIO-RAD § 1ER 288 3R henog
13088 Berlin, Alemagne ‘ i h I Bienhydrater  Déposerlesang  Remplircomplétement  Interpréter
£E I |
€ 1" Nom usuel/Name i d¢ naissance  ame AbiB 3 S o Réaction Tt ] .2 o
VP 1 “Dépotdesang’ [ woter <8 3
Ec g_’: oui 0+ O 0 () () en §§ :
 p— e - S T ‘ . ¥ -
R Prénom/ First name Date de naissance / Date of buth o~ AotA - oo i
No. pache / Uit no. | Nom et Prénom : CGRn:
R T — Ure les réactions aprés
f Ati-A  Anti-B i
R - - Agghcnation ot vkt oy
= obligatoirement la lecture &
;Y\ - : Pas d'agghutination O O Poche = 3 S minishas, pule intaspeiar. Nom de naissance :
1 “No agglutination Anti-A  Anti-B Uit of blood 2 [_rss ] L] Pour un méme réactil (méme
— Patent Culot m)‘nnm:nmcﬁ
1500 ! o NON[ ] Noter avec transfuser et négative . )
Decision Freastusion passible % D N L oot cose HO le patient interdit la Date de naissance :
b En cas de doute, con
Nom /Name. 1 — e e
Opératewr » Conclusion : transfuser  OUI - NON Test réalisé par : Date:
Opeie senvice - . Signature Nom et prénom :
— s m / ﬂ Réalisé au lit du patient par (Nom)
L Heure:
Médecin Nom/Name - R ——
Physican = Nom du médecin respoasable de | transfusicn gg?g?f’z Date Heure Signature
= Name of physician responsidle ke the tansfusicn wl oucast et 005 - FRANCE
7



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
tracgabilité

Zone
de
réaction

Zone de
tracgabilité

SAFETY CARD AB (9 DIAGAST

Patient (Nom & Prénom) : Culot Globulaire N* :

Nom de jeune fille

[

Date de naissance :

Patient Culot

OO

Anti-A Anti-A

Déposer 1 4 de sang du
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.

Patient Culot
Noter avec 1 X
wrsongeue Q>0

sinon noter 0

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

<+—> En cas de doute, contacter
le médecin encadrant la transfusion.
Conclusion : transfuser oul NON
/ E Réalisé au lit du patient par (Nom)
238000
Date : Heure Signature
2017-12
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Nom usuel /Name Nom de naissance /Name at birth

| 4zm—o—0m»n

R
E
c
E
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E
u
R

Prénom/First name Dale de naissance/ Dale of birth

No. poche/ Unit no.:

] Anli-A - ANB  paceveur
+: Agglutination O C\/ Recipient
: : \ |
- : Pas d'agglutination C, (J Poche
B Noagglutination Anti-A  Anti-B  Unit of blood
Décision : ¥ oul NON
Decision Vansfusion possible VES NO L
% Date Nom/Name
Opérateur
Operalor Seryice Signature
Misdecn Nom/Name

Physician -

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

i |

2013-05

0170117

=

2019-0

G707

Cartes cartonnées

I\

Zone
de
réaction

Zone de
tracgabilité

ABTest Card®

PATIENT

175D 258

C

3’ ‘.; " el <

Blenhydrater  Déposeriesang  Remplir complétement

B o oucast 251, ax s - 39120 1005 - FRANCE

st

Negi0) @
Interpréter

D‘;otmd ole Réaction
2 ~ | Noter ()
o O — N '%e

« Pour un mudme réacti (méme codlew),

<ton po
1 rdgative avec i patient i et n transh

Transfusion

= O"*

12071

SEH

460000 % 201840

12071

g

u 2018-10

CGR b transhuser o
Nom et Prénom : CGRn":
Nom de naissance :

Date de naissance :

Test réalisé par: Date:
Nom et prénom :

Signature : Heure

wd Omeas - 351, M A 59738 LOCS - FRANCE

Carte en

relief

1\

Zone
de
réaction

Zone
de
tracgabilité



Renseigner la carte

» Etiguette patient ou noter I'identité du patient:
- Nom
- Nom d’usage
- Prénom

sang/Blood Anti-A Anti-B S
i H %
- Date de naissance £ o
v &
o . E E,
-
» Etiquette code barre du CGR ou noter les 16 chiffres : = . &
sang/ Blood Anti-A Anti-B 2
a
PuU
£y D
SAEETY CARD AB DIAGAST ET
?555-.,”';“"" A amomani: |
AS3005, 7y 9 H .
e illillful-||||| P p= -| serafol® USAGE /USE IN VITRO
et S9180670624 _ f I
N Serafo USAGE / USE IN VITRO - BIO-RAD
0 / \ potrt dans O 941 & d
{ sang oy et dars O R R
\_/) ° F BIO RAD 3
‘. » ‘ ) P Nga = ‘ s l I n (E: E Nom usuel/Name Nom de naissance/ Name at birth W
Qa4 shbcen v
L] SAFETY E g =
- e 444 8g CARD AB 3 DIAGAST ER g R LRRHALL LA R | rRY Prénom/First name Dale de naissance/ Dale of birth &
chacgen ahicke %0 18 mime ¥ 18 02 1972 l Culot Globulaire N* c G H 644 821 648 0 12-03-1933 P ——— ca =
e wer oy | | S5O0 e . B O 5‘1"4 SsAA E L GRaNGE blanche ¥ bm de naissance./ Name at birth No. poche /Uit ro: o
cortameatien g T 4 §§ \AOQ" WY 21770 ZSTCD PAV N g r\
oy : m € g A1 1AM 1B e - e W g
i iy R T Prénom/Fisl name Date . AB 4+ ' O O reet [ 5
S mirten 1 ety ,‘WM‘WH‘M}mmmnmm” P - : Pas d'agglutination O O rohe =
[ rso ] [ I preprr——g— : 041 tmm” gt No aqglutination Anti-A Anti-g  Unit of blood
b, Ko cton pontive ovec g L
= Tod  [(EEEET SR 7159174022645 O oroste B[] 1
R sulasmoeey, U SR—— 7 S—
Conclusion : transfuser  OUI - NON Operalor seryice Signature
Ton / Roakod o i s patrt p (o) —
ﬁ)oo a m]ed:((i::‘ ymﬁﬂ“vaédedn responsable de la transfusion
2017-12 haad haad S ¥ = Name of physician responsible for the transfusion
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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 :
P ATLA Anti-8 2
- By §§
\_ v
it TR e §
S ()
Serafol® : V;sz.'usewvnno N

ol S1FIN 13008 setn e
ne

‘ No. poche /Unit na.

R g ?'{
R kA Antid iy
. - 'f\‘) 0) g
{ LB NN

I - Pas dagglutination Poche

I Mo aggutingion Af-A Anig  Unitofbked & W0
il iz

Dédision ou NON

Decisin Wansfusicn passible 6 NO By

o wanshusion passbie sl |

Norn / Nare Date
Opeestent
Opeier Service Sgrasae

Médecn MamNarw
Miyacin « Nom Gy médecn sepomable de b rassfusion
« Mo of physcins sepersiie ki e tiaiuson

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 ——m
SAFETY CARD AB |  DePoserlagoutte
i . sur lazone CGR ou carré bleu poche de |a
etSERAFOL _______ i carte . AB TEST CARD

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

Déposer la goutte
directement
dans les puits bleu et jaune
CGR de la carte




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

Vérifier le dépbt sur chaque puits
Cocher la case « Controle Dépot de sang »




NE JAMAIS UTILISER :
EAU POUR PREPARATION INJECTABLE
EAU STERILE

L)

Ne pas toucher les réactifs avec '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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Appliquer a la carte
un mouvement
lent et circulaire :

« chalouper »
pendant 30 secondes

Technique

sang/8lood Anti-A Anti-B =
=
R R I
E !
c¢C ca L‘é
Ve &
EE
UN
RT o
sang/8lood Anti-A Anti-B =
=
P U
o
2N
H I
ET
Serafol® USAGE /USE IN VITRO
w SIfiN BIORAD
RE -
E C.Jn 644 821 648 0 18/02/1972] ...
E b | FAITVIVRE Maga F| Noo czror MANENIIE A+ i
| |ESPOR ’
E E_ 21773SURVCONTCHIR | ls‘g']!g'z'“].'ll‘l ?
R T [N TN val. 59168218978 oa =
o
o
No. poche/ Unit no.:
L e Anli-A ANliB  paceveur L
lLSJ : +: Agglutination O O Recipient é
JRA - : Pas d'agglutination O O Pache =
s No aqglutination Anti-A  Anti-B  Unit of blood
Décision . ; oul NON
Decisign Vransfusion possible YES No L.
Opérateur Date Nom /Namy
Operalor seqyice ? Signature
Nom/Name
MEdenn = Nom du médecin responsable de la transfusion
WYSIGAN - 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

ABTestCard®  Ccuss &)

— PATIENT I:]Il

Anti-A

Vil

"7

Anti-B

1758 28R 3%

12071

4_/

|\ —

1
J

460000 & 2018-10

Pos.(+) @
N 4Neg 0 ® g

Bienhydrater  Déposerlesang n.mpnuompmemm Interpréter

ol DurGasT - 251, Av. Avine - 59120005 - PRANCE

Controle Réaction

CGR  transfuser et négative avec le patient interdi

w@®  HYE WO Qe

«Pour un méme réactif (méme couleur), toute réaction positive avec le
it la transfusion »

Transfusion

12071
[©7 460000
2 201810

Nom et Prénom :

CGRn":

H 644 821 648 0 18/02/1972
FAITVIVRE Magali F
ESPOIR

21773 SURV CONT CHIR

oat71 JIIENIN A+

ILINLTTTIAE LY R
59256752971
Date de naissance :
Test réalisé par : Date:
Nom et prénom :
Signature : Heure:

sl DIAGAST - 251, AV. AVINEE - 59120 LOOS - FRANCE

Lecture immédiate apres absorption
complete de la solution




Interpréter

&

)

»  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

CAR)

)

CAR)

)

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

(O =

Agglutinations absentes / point vert

Conclusion : transfuser NON




Interpréter les réactions : cas n° 1

e ISOGROUPE

ICmMm<smOmao

-“ZM=TV-=0m2D

Sang/Blood

&

Anti-A

mTOQ©

- - 2Z C

Sang/Blood

o)

Anti-A

@ Patient
Anti-B

@ CGR/poche

Agglutinations
présentes

Agglutinations
absentes

Conclusion : transfuser NON




Interpréter les réactions : cas n° 2

Non isogroupe COMPATIBLE

Patient

®»— ®

Une seule agglutination présente / un seul point rouge
coté patient

e @ C—— @
D O Agglutinations présentes / point rouge

J M ‘
h _ 4‘1 Conclusion : transfuser NON

@ %% Ve B & b Pos.(+) @
1 . b 2 b b 3 \ 4 Neg.(0) O 1
Hydrater Déposer le sang Remplir Interpréter x

2016-04

;) 303000

avis médical complémentaire selon ES



Interpréter les réactions : cas n° 2

SERAFOL
Sang /Blood Anti-A
R R
E E
c L
¥ @ .
V)
E E
U N
R T
Sanq/Elnod Anti-A
P U
0
e N
H |
E 1

Non isogroupe COMPATIBLE

@ Patient @
@ CGR/poche @

Une seule agglutination Agglutinations
présente cOté patient 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€ o coté CGR
Jé Agglutinations absentes
1;:?2:: 3" S 4:;«,’,33

I —— Conclusion : transfuser OUI



Interpréter les réactions : cas n° 3

INCOMPATIBILITE

| roecm<E<smom»

mIXoQTe

~-“ZM=TV~-0man

Sang/Blood

L X

Anti-A

o -2 C

sanq/Blood

o)

Anti-A

@ Patient

@ CGR/poche

©

Une seule agglutination présente

coté CGR

Agglutinations
absentes

Conclusion : transfuser OUI




Interpréter et noter la décision

sang/Blod Anti-A Anti-B b,
" g 2
€c ~
€l s
i o
Uy
R Y
ST e S i - \n
Sang/Elood Anti-A Anti-B 3
3
g
Py
8 ; @
g1
ET
Sefaf0|® USAGE/USE IN VITRO

o SIFIN 10es Betlin, Allemagae BIORAD

RR
g8 -
E L7 Nom usuel/Name om de raissance/ e ai b 2.
il o~
Ul -
R T Prénom/ st nome Date de nassance/ 0ate ol bith g
No.poche/ Uit o |
AA A8 oo T
Conclusion : transfuser (OUI ) - NON +: Agglutination @ © Rt g1
— ¥ - = n = g
- : Pas dagglutination Poche b}
No aggkitination AGA Ant-g  Unitof blood
DedsOn yanstusion possile o ool
Nom/Name. Date.
Opéateur
Operalor service.. e

Médecin Nom/Name.
Physician = Nom du médecin responsable de 1 transfusion
= Name of physican responsible for the transfusion

' ABTest Card® C€ s
— PATIENT DI] cuLor —‘

Anti-A
- m
i) }
(¥ k.
| i
2
ca
e N LS & Ve Pos.(+) .s
1' Ll S 25.‘. 3 Yo 4qu¢(01.i§'
Mydrater Déposer e sang Romplic Interpeéter :
ol ABODUAG - £33650 MANTLLAC
Controle Réaction Transfusion g 3
@
8 |
@ ca

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

Laisser sécher la carte a température ambiante
avant d’appliquer le film plastifié

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

Nom et Prénom : ”anen-:

f'z.l;-'lllllll A
A
591!!21337!. !

Test réalisé par : Date: 732 ,0%/15
Nom: FOUST ANne Sene
Signature : *1__~;.A¥~ Heure: 0o

-

S/ thood Anti-A Anti-8
an p:3
£f &
i H
-y o
oy
e = w
presym” Anti-A At 5
8
i @
£
i
— e
Serafol® USAGE/USE IN VITRO
FE[{[) PSP /0 RAD
RR = - e
Y
€ [ Nom uswel ame o G sasance /Tame W 3 &
£ £
ed L
B e B © &
Ne. poche/ Unt o B
g or
-t of blood
frd o -
Nom/Name... Sy
Opératewr .
Operaio Senvice
Médecin Nom/Name. \
Physiian « Nom &y mé.
Nome o0 t



SAFETY CARD AB

9 DIAGAST

Patient (Mem & Prveon| Coan

Nom de nassance

s mn|

Patare con o

AntrA AntiA

Conclusion : transfuser  OUI -

[£81) / § / [SN] | mesiise o in o patent par picm)

£0300!
%‘{%‘gi&z Dane Hare Sigwtum

INCOMPATIBILITE = ACCIDENT ABO

Patient

OO

<+——>

Noter avec 1 X
réaction positive
sinon noter 0

Conclusion : transfuser

<
®
e

n 7 . n @ “
« Pour un méme réactif (méme couleur), i gy e e o 2
toute réaction positive avec le CGR a transfuser i
, . . g
et negative avec le patient Anti-A <
interdit la transfusion » P '
BIORAD \ /| &
i el g
258 37EN 4nade
Blenhydrater  Déposeriesang  Remplir complétement Interpréter
.L ‘ DAMGAST - 251, AV AVINES - 567120 LODS - FRANCE
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Ce qgu’il faut retenir

DEPOSE du SANG :

s Dans TOUS les cas , quelque 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 réactif 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 iInterdit la transfusion




Conduite a Tenir
en cas de difficulté d’interprétation

L

* Ne jamais transfuser

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

« Toute discordance, non-conformité, difficulté ou doute dans l'interprétation,
portant soit sur le contréle ultime de concordance, soit sur le contrdle ultime de
compatibilité conduit a suspendre la transfusion de PSL et impose un contact avec le
médecin 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 controle ultime pré-transfusionnel :
- le contrdéle ultime de concordance
- le test de compatibilité ABO

e Encasdedoute:
- 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
- |a carte du test de compatibilité recherche une incompatibilité pour

éviter un accident ABO

Compétence professionnelle
+ vigilance
= Sécurité patient
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