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Dossier transfusionnel

v Fait parti du dossier médical du patient

v' Regroupe les informations indispensables a la
sécurité transfusionnelle

v Papier ou informatisé

Chague établissement [...] établit un mode de gestion manuelle ou informatique des documents constituant
ce dossier transfusionnel ...

Circulaire DGS/DHOS/AFSSAPS n°2003-582 du 15 décembre 2003 relative a la réalisation de I'acte transfusionnel

[ Service patients ~ & [JEnregistrer [ Terminer & Actualiser

[ unité de soins

v/

Dossier transfusionnel (partiel)

=] Recherche patient d
! Gestion des RAV

<! Liste des RdV

! plateforme RCP

! Liste de travail dossier

= Liste de travail mouvement

! Liste de travail identité

| Historique fusions IDs et annulations.,

) TESTNU, OLIVIER A
& MAILLIAU, JEANNINE
7 141698673

-

[J Résultats de biologie

[} Alertes spécifiques patients.
[} patients et séjours

[J Rav

[ Synthése patient

[} Codage/PMSI

0 [Dossier transfusionnel partiel]

O de PSL

Créer une nouve lle ordonnance
Date Rappel des produits prescrits Statut Action
01/08/2019 CGR: 1 CGR a confirmer Quvrir
01/08/2019 CGR: 1 CGR Ferme Ouvrir
31/07/2019 CGR: 1 CGR Ferme Quvrir

CR de groupe sanquin du patient
Date d'import

Information pré-transfusionelle

Générer l'information pré-transfusion

Dossier transfusionnel (partiel) d’Orbis
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Doit contenir :

Dossier transfusionnel (partiel) d’Orbis

[ Service patients ~ & [JEnregistrer [ Terminer &3 Actualiser

[ unité de soins . ; .
Ordonnances Dossier transfusionnel (partiel)

= "> de PSL

Gestion des RdV Créer une nouve lls ordonnance
PS L Liste des RaV

Plateforme RCP Date Rappel des produits prescrits Statut Action Bordereau EFS

Liste de travail dossier 01/08/2019 CGR: 1 CGR a confirmer Ouvrir

Liste de travail mouvement 01/08/2019 CGR: 1 CGR Ferme Ouvrir

Gz de Il 31/07/2019 CGR: 1 CGR Ferme Ouvrir

Historique fusions IDs et annulations.

CR de groupe sanguin du patient

2 Date d'import
&
Information pré-transfusionelle

Geénérer l'information pré-transfusion

[ Dossier patient bl
[ Résultats de biologie
[ Alertes spécifiques patients

D oo ~ Information du patient

[ Synthése patient
[ Codage/PMSI

[l [Dossier transfusionnel partiel]

Résultats IH : doc de groupage, RAl = Orbis = Résultats de biologie

Mais aussi (a venir) :

(Actuellement sur papier)

v' Fiches de délivrance —tracabilités
Fiches de surveillance transfusionnelle
Fiche d’Effet indésirable

Ordonnance RAI post-transfusionnelle

<N X
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2.Information par le médecin

[] Service patients ~ & [oJEnregistrer [ Terminer & Actualiser

[! Unité de soins

Ordonnance de PSL

Recherche patient £
Gestion des RdV

Liste des RdV

Plateforme RCP Date

Créer une nouvelle ordonnance

Liste de travail dossier 01/08/2019 CGR: 1 CGR
Liste de travail mouvement 01/08/2019 CGR: 1 CGR
Liste de travail identité 31/07/2019 CGR: 1 CGR

Historigue fusions IDs et annulations .,

Dossiers ouverts

CR de groupe sanguin du patient
Date d'import

Information pré-transfusionelle

[} Dossier patient ~
[0 Résultats de biclogie

[0 alertes spécifiques patients

[ patients et séjours

[J Rrdv

[0 synthése patient

[0 codage/PMsI

[ [Dossier transfusionnel partiel]

Rappel des produits prescrits

Générer l'information pré-transfusion

Dossier transfusionnel (partiel)

Statut Action Bordereau EFS

a confirmer QOuvrir - Copier Importer le bordereau
Ferme Ouvrir - Copier Importer le bordereau
Ferme QOuvrir - Copier Importer le bordereau

Information pre-

transfusion

Au patient ou a son représentant
legal

v' Obligatoire

v' Par Oral & Ecrit

Générée a partir du Dossier transfusionnel d’Orbis
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Antigenes
erythrocytaires
V2 y y

= marqueurs préesents a la
surface des Globules
Rouges

Génétiguement détermines

Regroupés en 39 Systemes

Hématie = Globule rouge = Erythrocyte
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Plus de 367
antigenes

différents a

la surface des
hématies !!!

39 systemes

Grande diversité géenétique dans le monde !

Update T.Peyrard, SFTS 2019
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//_‘ /g/'\
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- _/
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7
/

[
- _/ o AN

Groupe A Groupe B Groupe AB Groupe O

Antigene A Antigene B Antigene A et B Pas d’antigene A ni B
Ac anti-B Ac anti-A Pas d’Ac anti-A ni B Ac anti-A & anti-B
France : 44% France : 9% France : 3% France : 44%

Ac = Anticorps
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Anticorps plasmatiques
dirigés contre les
antigenes érythrocytaires

* Naturels et reguliers pour le systeme
ABO : anti-A & anti-B
v" Naturels = apparaissent SANS

evenement immunisant
(Transfusion & Grossesse)

v Réguliers = présents chez tOUS |es
Individus (dés 6 mois de vie)

v Sont détectés lorsdu groupage
sanguin au laboratoire
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Anticorps plasmatiques
diriges contre les
antigenes éerythrocytaires

* Immuns et Irréguliers pour les autres
systemes gque ABO
v Immuns = apparaissent aprés un

évenement immunisant
(Transfusion & Grossesse)

v Irréguliers = présents chez Certains
individus

v Sont détectés par la RAI (calendrier
réglementaire / grossesse, transfusion)
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ldentité et transfusion

Vérification de l'identité
* Nom usuel
* Prénom
* Nom de naissance
« Date de naissance

e Sexe
e |PP as  fu

RIFES Lﬂ" e
=50
b

4.Demande d’examens au labo

2 déterminations de groupe
= 2 prélevements distincts
(= 2 vérifications de l'identité du patient)

Déclinaison de l'identité par des questions
ouvertes (patient communiquant)

v’ complétée par la vérification du bracelet pour la
transfusion (APHP)

ldealement par 2 préleveurs differents

Au moins 5 minutes d’écart si c'est par le
méme préleveur !

Date, heure, préleveur sont obligatoires
Etiquetage du tube « au lit du patient »

Vérifier que I’étiquette sur le tube soit
complete !

(modif ID : 1 détermination a reprélever)
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APR REANIMATION POLYVALENTE 1ER ETAGE

e -~ Par prescription connectée

Patient 8001059251 WIMANINIITININTAIT]
MNom usuel ; TIBI, Nom de naissance : TIBI, Prénom : MARDOCHEE
!

25 JUN'1917:15

L]
| Sexe:M - Date de Naissance : 221101962
| Dossier 141691087 - 014025 - 014255REA o
uméro do La0600231.450147 N e

la demande:
Date de la demande: Z5/06/201% 16304 Frescripteur: Jean-Baptiste CIPPE

Laboratoire exécutant:S_APR_HEMOBIC

Tube Sal EDETA_MAIVE [1 tubaisil
Brbparationa:
La seconds détermination est £aite dana un contoxte transfusicnnel
Préleve par Florence MANCEL le: 25/05/2018 Lsm/{chlu-

el « Joindre le prélevement avec le
bulletin d'accompagnement Orbis
M'm;m i chipe [ ax v' Heure de prélevement
€ o e ~ v 1détermination = 1 sachet

IMC: 18.0 kgm?

Dén an_(22107/2018
Confirmation de I'exécution de soin®
| Confirmation d'exécution S [ Confirmer » - %9Info
Echantil'sn biologique
pour = 31/08/2019 07:50

Date d'exécution validée 30/08/2019 a: Equipe : *
| Mode dégradé = papier

Valeurs

Q Enregistrer les donné... ) Ouvrir demande = Imprimer étiguettes ~ & Imprimer le bon d'accompagn... =

Imprimer le bon d'accompagnement aprés fermeture
| Observations clinigu

Info modifiant le choix des PSL (IH) p Groupe ABO-RH-KELL

Histarigue
Prélévement
.. Prélévement Q... Tests Identifiant du préléve... UF exécutante Gestion des besoi...

¥ Tube 5ml EDTA_MAUVE i Groupe ABO-RH-KELL 190002088392 S5_APR_HEMOBIO

Préparation

La seconde détermination est faite dans un contexte transfusionnel




4.Demande d’examens au labo

« Guide des bonnes pratiques transfusionnelles »

Réception au laboratoire

* Horodater le bon d'accompagnement Orbis
v' Heure de prélévement
v' 1 détermination = 1 sachet

Plasma:

‘/ AU |ab0rat0ire recherche anti-A,
. . anti-B (Simonin)
v’ 2 enregistrements successifs

v' ldentité feuille de demande RAI
v' ldentité sur le tube GR : recherche

v' Centrifugation (10 min) :‘I;‘;‘tié{,‘;scent)

v' Incubation RAI (30 min) Tu[\)e EDTA

v Résultats sur Orbis
v Validité de la RAI : 72 h (date de péremption sur Orbis !)

NB : allongement a 21 jours pour les RAI négatives en dehors de tout événement
immunisant (transfusion, grossesse et greffe) dans les 6 derniers mois
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4.Demande d’examens au labo

Autres examens IH

Il est recommandé de prescrire 'examen lphénotype étendu| dans les situations
suivanies :

a titre systématique, et comprenant alors au moins la détermination des antigénes
1, FY2, JK1, JE2, MNS3 et MNS4 chez les patients dont le diagnostic impose des
transfusions itérafives, notamment hémoglohinopathies, hémopathies malignes,
myélodysplasies ;

4 la demande, chez les patients porteurs d'un anticorps dirigé contre un antigéne de
groupe sanguin autre que RH1 & 5 et KEL1, pour confirmer la spécificité et la nature
allo-immune de ['anticorps.

Les examens conceméas sont les suivants ;

épreuve d'@lution d'anficorps & partir de globules rouges ;
épreuve d'absorption d'anticorps sur des globules rouges |
fixation-&lution ;

génotypage énythrocytaire.

AE | La prescription de ces examens spécializés reléve généralement du biclogiste, dans le
cadre de |la résolution de cas complexes :

d'identification d'antigénes de groupes sanguins ;
d'identification d'anticorps dirigés confre des antigénes de groupes sanguins ;

de suspicion dincompatibilité transfusionnelle érythrocytaire, notamment chez des
patients ayant des antécédents transfusionnels récents

de maladie hémolytigue du nouveau-né.

HAS

AUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Transfusion de globules rouges
homologues : produits, indications
alternatives

Méthode Recommandations Iour la iratiue tllmiue

AutoAc : délai +++

- Adsorptions pour la
RAI

- TDA + :interférence
au groupage
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Document de Groupage

A - Aimprimer pour venir chercher des PSL
 Orbis = Résultats de Biologie

v" Choisir dans « Affichage » : COMPTE-RENDU IMMUNO-
HEMATOLOGIE — 1045* : recherche les CR Hémobiologie

v' Sélection « Associé au patient » : recherche toutes les
hospitalisations

v' Du « »:supprimer la date

&2
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ORBIS APHP@OR1PRO 05/10/2019 10:25:09  APHP@OR1PRO 08.05.14.00.0(
Fichier Modifier Extra 2 m Dossier de chirurgie v ~ @014)(534

Résultats de biologie

[] Service patients * Recherche & B [o]Enregistrer filtre [Z]
[] Unité de soins Affichage COMPTE-RENDU IMMUNO-HEMATOLOGIE - 1045™ * Priorite
Sélection Associé au patient * Statut demande
= - = Mom analyse Statut résultats
Recherche patient £
Gestion des RdV Code analyse Grouper par Résultat
= Liste nig. x dern. ddes ndicateur résulta normaux uniquemen neh
des RdV U dern. dd Indicat tat  OA t O Ind
Plateforme RCP Du Iy - Au * N2 demande de Au |
L!ste de travail dossier Vue horizontale Vue verticale Vueminimaxi S CR - [@ CR =~ % B [l verticale = [ ke €1 4 B B of1-3Dus3
Sofrgrimin it 19200030... [19200024...  19200023...
e _ 27/09/19 05/08/19 19/07/19
Historique fusions IDs et annulations., 10:00 16:30 11:30
Analyse Valeurs der...Unité  Complet Complet Complet
= TESTMU, APR &l Racine
COMPTE-RENDU IMMUMNO-HE...
CR Hémobiclogie §
R Hemobiologi § I
w
[ Dossier patient ~

[ rRésultats de biclogie
[ Alertes spécifigues patients

D o o s Document de groupage

[ synthése patient

v'  TOUJOURS Choisir le CR le plus récent a gauche
pour avoir les 2 déterminations !
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4.Demande d’examens au labo

ASSISTANCE o HOPITALX  Hépitaux Universitaires Paris - lle-de-France Ouest
PUBLIQUE DF 5

rARI

!’k Hépitaus Universdaires
I Pars He-de-France Dues

_...g

Haépital Ambroise PARE
9 av Général De Gaulle 92100 BOULOGNE

HOPITAL AMBROISE PARE
A Fanention de | Or REPESSE XAVIER
REANIMATION PrVIEILLARD - BARDN
- REA 3
8, avenue Charles de Gaulle
92104 BOULOGNE BILLANCOURT CEDEX

Dossier n® @ 192000313707
Saisile . 04ND2019 & 1242
Pridawd b : 04102018 & 12228

Edaé s - QANQ019 & 1620 Saatit - Commpial
i Bciien
Résultat uniti Val e et
Dossier n* AH2006313707
S by C4MDR0TE 12:42
Prébevd o - | 04MO018 12:28

Secteur Immuno - Hématologie - Erythrocytaire
Site APR Tel : 01 49 09 54 05 - Fax : 01 49 09 58 66
Site RPC: Tel: 01 47 10 79 68 - Fax: 01 47 10 79 69
Groupage sanguin
Antériorité de groupage Sanguin:

Darmisreds) anbérionié(s) connueis): A positif D+ C# E- o+ &+ K- la 1200019 - 16050

A positif O+ C+ E- o+ @+ K- o 1208019 - 16h45

Dépistage d'Anticorps Irréguliers
Dépistage négatif

a7 e T e B S ]

RAl Valide jusquau: 0T/12019-12:28

Historique:

ANCOMPS CONNL(S): Pag o anidronitd SaNBCOMS imégulier connue

Conseil et recommandations transfusionnels
Sowis whserve de Nenhaustreii dos mensegnemeots cloguos Tt ransf iscnne’ ienvemes oo s [voscrpisur

A transfuser an: Proguits sanguens laliles sans qualification

W ieanuriat ntiraa & La naerma b Pt supdinesr b W norme 1) Fesial Widphons

WValidd par:  Dr VICTOR MAUD
Lot iiemes wnidont scus i responabdnd ou resgoniable o undd

Ex:le+réecent

Pags. 101

ASSISTANCE o HOPITAUX  Hépitaux Universitaires Paris - lle-de-France Quest
PUBLIQUE BE PARIS

Hépital Ambroise PARE
l'k]- Hipitaur Unrverstaires 9 av Général De Gaulle 52100 BOULOGNE

HOPITAL AMBROISE PARE
A Fanention de : Or BLOT PIERRE LOUIS
REANIMATION PrVIEILLARD - BAROMN
REA 3
- ¢ . 1850002 T 9, avenue Chares de Gavilla
x::" : :m?:s:sﬂ 03 52104 BOULOGNE BILLANCOURT CEDEX
Pribov b 12092019 & 1645

Edlid b - 12082015 & W40 Staid - Complet
Moe dcilisn
[Risuitat Uniie Vial e R,
Diossier n® 192000288545
Saie e 1R 1703
Prised la 122019 1845

Secteur Immuno - Hématologie - Erythrocytaire
Site APR Tel : 01 49 09 54 05 - Fax : 01 49 09 58 66
Site RPC: Tel: 01 47 10 79 68 - Fax: 01 47 10 79 69

ATTENTION: CE DOCUMENT NE PERMET PAS LA DELIVRANCE DE PRODUITS
SANGUINS, UNE NOUVELLE DETERMINATION DE GROUPE EST NECESSAIRE.

Groupage sanguin
Groupa ABO-RH1 A positd
Phénokype RH-KELL D+ C# E- c¥ &+ K-

Unités intermaticnales:

A (e (R Y SR ] S e

Dépistage d"Anticorps Irréguliers
Digistage nbgatil

i iy ek e e £ R

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

RAI Valide jusqu’au: 15002019-16:45.

Historigue:

Anticorps connu(s): Pas d'antiriorité o' anticorps imigulier connue

Conseil et recommandations transfusionnels

Soud Abierve S dod. Lee. o] T B
A transfuser sn: Produits sanguins labiles sans qualification
W Pobsssital infiriout & b nama A Feasunal supsirans B s nom () Fribausital sldphonsd

Validé par :  Dr VICTOR MALID
LS oot viBer] ot U MeCOTRARS (U MR fune

la 1¢'¢ déter -

LFR
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Document de Groupage

A imprimer pour venir chercher des PSL

« Arrivée du patient sur la période de
permanence de soins (PPSD)

/ Ab S en C e d e B I O I O g i Ste 24h /24 p O U r A Données immuno-hématologiques 0511012018 10:59

Grp sang. Patient

Si gner les groupes sangu Ins : le P i A O+

*8000158970" 80019496217 . .
fere délermination

technicien remet au moment de la AR—

7 gm 3 - - Franom APR O+
délivrance en I’absence du biologiste |« ™. .. o
u n d O C u m ent d e Syn t h éS e d e g rO u p ag e :;;;yﬂgr;]asfé;uonns:sil:m:i‘laifiigzlrzpos:nﬁ-kaDe;nu Zgzlz;o;;go‘ positif du22{07/2019 Derniére transfusion
permettant au service de soins de P St & R T iy S e o e
transfuser sur cette periode.

v Alarrét de la PPSD, il faut imprimer le

document de groupage d’Orbis pour
obtenir des PSL !

=0

Protocoles du Patient Aftransfuser en : concentrés ervihrocytaires RH-KEL phénocompatible Jkb- compatibilisés
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Rappels : Produits Sanguins Labiles

RED CELL

B B




« Guide des bonnes pratiques transfusionnelles » 5.Rappels : PSL (Types, indications)

Etiquette du PSL

v Nom du PSL

| %1 CONCENTRE DE GLOBULES ROUGES
oerry IR A

ARHETIEL R
Y= Date de
v" Groupe ABO RHL1 et ourry IR A — | “[""lﬁlsm' péremption
phénotype RH-KEL1 O 04171

(2 nomenclatures) (LR

- D-C-E~c+ e+ K-
M171 "‘l’“” A-— RH:=1,=2,=3 4 B KEL:=1
ACINNRET |
5108075577~

A-—
AMEMUNIBIEETELY  oon svosozsszz— || IR INA 000 QUM 1A N° du don = N°

041715108075577 -
Anticoagulant : CPD / Solution conservaion : SAGM PSL

v Etiquettes [ |’||‘||A|‘l-l||
détachables | gs1715108075577 -

[ mverantre + 2°C et + 6°C e
cé:noglohiui:‘;;{s: 3 Modalités .de
A it conservation
QPRI s — asmce
041715108075577 -

21
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CGR — Concentrés de Globules Rouge

v Indication : anémie (médicale,
chirurgicale, obstétricale) dont la
décision de transfuser repose sur :

v Hématies =
Globules rouges =

Erythrocytes v Hb
v' Tolérance clinique
v' Délai d’apparition
v Conservation v Etiologie
42 jours +4°C RED CELL v Age
par ETS e
B v' Qualificatifs :
phénotypé,
v 1CGR =1g/dl Hb compatibilisé,
environ (fonction e irradié . e

du poids)

v' Seuils transfusionnels :

Recommandations HAS —

2014

Transfusion de globules rouges
homologues : produits, indications
alternatives

ANSM

Méthode Recommandations pour la pratique ciini
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Regles de compatibilite

* Ne pas apporter un antigene contre lequel le
receveur possede un anticorps.

« Le non respect de ces regles peut entrainer une [——
destruction immédiate des hématies (hémolyse
intravasculaire) pouvant conduire au deces

* Invivo, le conflit Ag — Ac est responsable
v' Accident transfusionnels

v Incompatibilité feeto-maternelle (les + dangereux : anti-
D (RH1), anti-Kell (KEL1), anti-c (RH4)) dont les moyens
de prévention sont : Rophylac, la transfusion en CGR
phéno-compatible pour les femmes < 50 ans
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CGR — Concentrés de Globules Rouge

v Regle de

compatibilité ABO A

RED @ O A B ?

R

B
\$7
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CGR phénotypé (= phénocompatible)

v' Signifie que le CGR
n’apporte pas un

= antigene absent

chez le receveur

A D+C+E-c-e+K- =Y A D+C+E-c+e+K- dans le systéme RH-

KEL1 (D, C, E,c, e,

Kell
A A D+C+E-ct+e+K- w A D+C+E-c-e+K- )

HAS anN>mn __

Il est remmmande de prescrire la qualification « phénotypé RH-KEL1 », avec pour objectif

B fa [ s=hUn accident hémolytigue, pour les patients ayant développé un
o des allo—anhmrps anhe throcytaires contre au moins I'un des antigénes suivants - RH2,
R -
Il est recommandé de prescrire la qualification « phénotypé RH-KEL1 » dans les AR SIS
sifuations suivantes, avec pour objectif de prévenir I'apparition d'allo-anticorps | Transfusion de globules rouges
femmes, de la naissance jusqu'a la fin de |a période procréatrice ; homologues . prodults, indications
AE patients atteints d’hémoglobinopathies ; alternatives

patients atteints d'affections chroniques dont la survie prolongée est conditionné Méthode Recommandations pour la pratique clinique
par des transfusions itératives de CGR comme dans les myélodysplasies ;
patients présentant un groupe sanguin rare.
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CGR compatibilisé

v Signifie qu’une épreuve directe de compatibilité au laboratoire
est réalisée entre le CGR et le plasma du patient

HAS ansm _

La gualification « compatibilisé » s'appligue aux CGR pour lesquels une &épreuve directe de
compatibilité au laboratoire entre le sérum ou le plasma du receveur et les globules rouges du
CGR a été réalisée.

La qualification « compatibilisé » ne peut étre acquise que si le CGR est effectivement compatible.

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

La durée maximale de validité de la qualification « compatibilisé » est la méme que celle de la RAL Transfusion de globules rouges

» Indications homologues : produits, indications
alternatives

Méthode Recommandations Iour la ira’[‘ue clln‘ue

Pour rappel, la qualification « compatibilisé » est une cobligation réglementaire en cas de
transfusionfchez un patient ayant une RAI positive ou un antecedent de RAI positive.

AE Il st recomman lification « compatibilisé » en cas de transfusion
d'un sujet porteul de drépanocytose.
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& Définition et description

L'irradiation consiste 3 exposer un CGR 3 une source de rayonnement ionisant. La dose regue . 4
mesurable en chaque point de la zone dirradiation doit &tre comprise entre 25 et 45 grays. I r r a I e
En raison des lésions induites et notamment une libération de potassium, le délai d'utilisation

aprés iradiation doit &tre le plus court possible, notamment en néonatologie.

» Prescription

v' L’irradiation consiste a exposer

L'indi{'.aﬁ_un de la transfurmat_ipn ® irrad_iai_iun » est n{mﬁee par |II':‘: p{esc_npteur a ch?gue un PSL a une source d e
AE | Conarsance do ' sinicure do dbihrance pour qu'll puisse mscrite, Gane 54 base do rayonnement ionisant visant a
o e e oo e b e % inactiver les lymphocytes
résiduels du donneur pour
» Indications prévenir de la réaction du

Woir également la partie 4 « Néonatologie ».

greffon contre I’héte chez les
Il est recommandé de prescrire la fransformation « irradiation » des CGR dans les .
situations suivantes : p atl en tS avec
« patients porteurs d'un déficit immunitaire congénital cellulaire | mmunosu p p ress | on Cel I u I ai re T

« transfusion de CGR issus d'un don dirigé intrafamilial, quel que soit le degré de
parenté entre donneur et receveur (obligation réglementaire)

« avant (7 jours) ou pendant un prélévement de cellules souches hématopoigtiqgues HA.-S =
{autologues ou allogénigues), médullaires ou sanguines ; HAUTE AUTORITE DE SANTE TR
B « patients traités par greffe de cellules souches hématopoigtiques autologues, dés le

début du conditionnement et pendant au moins 3 mois aprés autogreffe (1 an aprés
conditionnement avec iradiation corporelle totale) ;

« patients traités par greffe de cellules souches hématopoigfiques allogénigues, dés
le début du conditionnement et pendant au moins 1 an aprés la greffe ; au-deld de
1 an, findication peut &tre discutée en fonction de I'état clinique et du degré
dimmunosuppression ; en cas de réaction du greffon contre Mhite chronique ou de RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE
poursuite d'un traitement immunosuppresseur lindication sera  maintenue Transfusion de globules rouges

Il est recommandé de prescrre la transformation « imadiation » des CGR dans les homologues - prOdth’ indications
situations suivantes : alternatives

« patients tratés par analogues des purines et pyrimidines (fludarabing, pentostatine,
cladribine, clofarabine, etc ), jusqu’a 1 an aprés l'amrét du traitement ;

+ patients traités de facon répétée par sérum antilymphocytaire (pour aplasie
médullaire par exemple) ou par anti-CD52 ou par anticorps monoclonaux ayant
pour cible les lymphocytes T ;

Méthode Recommandations pour la pratique clinique

« immunosuppression T profonde hors VIH.
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5.Rappels : PSL (Types, indications)

PFC — Plasma Frais Congelé

v
v' H,0, ions, protéines

(Albumine, Ig,
Facteurs de la
coagulation ...)

v"  Conservation

1 an avec £ PLASMA S
temp < -25°C
par ETS Wi

v Décongélation 20 2
a 30 min par ETS i RS

v Recommandations HAS — ANSM
2012 (mise a jour nécessaire)

Indications : Hémorragies,

risque d’hémorragie massive,
CIVD (coagulopathie intra-
vasculaire disséminée),
certains en facteurs de
coagulation rares (facteur V,
protéine S, ADAMTS 13)
échanges plasmatiques, MAT

ansm - HAS

DE PLASMA TQUE :
PRODUITS, INDICATIONS

ACTUALISATION 2012

oooooooooooo



« Guide des bonnes pratiques transfusionnelles » 5.Rappels : PSL (Types, indications)

PFC — Plasma Frais Congelé

v Regle de
compatibilité ABO A

PLASMA @A B

S ———————

Ne pas apporter un anticorps contre lequel le

receveur posséde un antigéne. \V /2
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« Guide des bonnes pratiques transfusionnelles »

Concentres Plaquettaires : CPA et MCP

_ _ v Indications : Thrombopénie,
v" Conservation 7 jours (030512018 +22°C par ETS thrombopathie, prophylaxie
Rhophylac chez les femmes <
50 ans et pédiatrie

v' Sur un agitateur

lente et | |
permanente v Posologie (fonction
/ = du poids) : 1U = 10 kg
/N Non presente

| AE | La posologie habituelle est de 0,5 0,7 x 10'" plaquettes par 10 kg de poids.

sur APR !

v' Plaquettes (112017 |1A = amotosalem
équivalent d’irradié) role dans
I’hémostase primaire

" MCP = mélange de CP issus de plusieurs
donneurs de méme groupe

" CPA = CP d’aphérése obtenu a partir d’un seul
donneur

B | quun patientlchez qui lune tralnsflusia:ld; ;P :snt ;reslz;l::'p::ufrr;recew.zil; indiﬂér-erl'rllrr:;;: ‘/ R e CO m m an d atl O n S H AS - A N S M
|| SLms 2015 : seuils transfusionnels

BONN|
Transfusion de plaquettes :
produits, indications

Méthods Recommandations pour la pratique clinique

— e



http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.hettich-ag.ch/de/images/PF15h.jpg&imgrefurl=http://www.hettich-ag.ch/fr/accessoire_sanguine/thrombo_lagersystem.htm&usg=__KiDH14onBXI8-LtV6ZbqxE_5d2c=&h=130&w=150&sz=5&hl=fr&start=7&tbnid=6XglH8lO5RfhPM:&tbnh=83&tbnw=96&prev=/images?q=agitateur+%C3%A0+plaquettes&gbv=2&hl=fr&rlz=1T4SKPB_frFR263FR265
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Concentreés Plaquettaires : CPA et MCP

v Regle de
compatibilité ABO

Il est possible de transfuser des CP dans foutes les combinaisons de groupes sanguins]l
ABD.
—

, Il est préférable, autant que faire se peut, de transfuser des CP antigéniquement
compatibles avec le receveur dans le systéme ABO.

Un CP contenant des anticorps de titre &levé anti-A etfou anti-B (mentiocnné sur I'étiquette
B des CP) ne doit pas étre transfusé a un patient poreur du ou des antigénes
comespondants du systéme ABO.

Le choix final du groupe sanguin ABO du produit revient au site de délivrance.

T EChez un receveur RH -1 (Rh D négatif) de sexe féminin avec avenir obstétrical) et sans
Eﬂ:lﬁﬁﬂﬂ mmunosuppression profonde, nrsque a transfusion de paque Bg positif est
mewtable |3 _prévention de [ ection dans les 72 heures

- - 10 CPA. Au-dela de 3
semaines, une recherche danti-0 résiduel permet de savoir s'il existe encore une
RRRE S protection.
Efficacite transfusionnelle plaguettaire As ansm

v' Apres délivrance, transfusion immeédiate !
v Ne jamais entreposer au frigo ! A

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

v Efficacité sur I’arrét du saignement, le rendement plaquettaire Transfusion de plaquettes :

produits, indications

en I’'absence de syndrome hémorragique
v' Siinefficacité : appel au Biologiste Transfusion

Méthode Recommandations pour la pratique clinique
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ORBIS APHP@OR1PRO
Fichier Modifier Extra

03/12/2019 16:47:50 APHP@OR1PRO 08.05.15.00.0027600 H & =
Dossier de chirurgie v ~ (5] 014X534 &,3166077 =

6
[] Service patients “ Filtre document = Filtre Dossiers ~ Filtre Venues Filtre Evénements = Filtre Episodes & -
] Unité de soins . —
P Rec - Re
™ @ Autres filtres
Recherche patient ~ N° de dossier I | Document [ Documents annulés O Document sans épisode
Gestion des RdV Joker Début £ Fin o Responsable hd
Liste des RdV Description
Plateforme RCP
Liste de travail dossier
Liste de travail mouvement —
Liste de travail identité période o
His tori frs T3 6% ST ERET Documents du dossier médical & @
- s ww -4 Datefheure Document Statut Description Au... Employé Dossier médical de spécialité
LIS S 5 12/06/2019 14:48  Ordonnance PSL CCL M.P.R. 3 - HC - BAT LEPLAT 3E - AILE  Validé = Jamale Bahi Dossier de Médecine Physique et ~
B TESTNU, APR 26/03/2016 10:52  Ordonnance PSL APR HOSPITALISATION CHIRURGIE VASCULA Valide 2 Docteur ISABELLE JAVERLIAT Dossier de chirurgie thoracique,
28/06/201! RPN = = R = N v I = Jamale BAHI Dossier de chirurgie viscérale et
28/08/2017 11:45 créé & Muriel CHENUC Dossier de chirurgie viscérale et
06/10/2016 14:37  Prescriptionmédicale de transport créé = Carine PAUL Dossier d'orthopédie, Dossier de
23/08/2016 11:45 Ordonnanc/: Bizone APR DERMATO GLE E ONCO Créé = Marie-Claire DARTIGUELONGUE Dossier médical commun, Dossier
hd 23/08/2016 11:45 Ordonnange Bizone APR DERMATO GLE E ONCO = Marie-Claire DARTIGUELONGUE Dossier médical commun, Dossier
[} Dossier patient - 23/08/2016 11:42  Ordonnanfe APR DERMATO GLE E ONCO Validé 2  Marie-Claire DARTIGUELONGUE Dossier médical commun, Dossier
[! Résultats de biologie 23/08/2016 11:40  Ordonnarce Bizone APR DERMATO GLE E ONCO validé = Marie-Claire DARTIGUELONGUE Dossier de dermatologie, Dossier
[ alertes spécifiques patients 09/06/2016 17:35  Prescripfion médicale de transport créé = SIHAM MISCHI Dossier de Médecine Physique et
[ Documentation salle d'op 01/06/2016 10:23 Prescrigifion médicale de transport créé = NADA MARDINI Dossier médical commun, Dossier
[} patients et séjours 01/06/2016 10:23 Accordfpréalable de transport créé Z  Jamale BAHL Dossier d'orthopédie, Dossier mé
[ rRdv 30/05/2016 11:11 Prescrjbtion médicale de transport créé & CLAUDE DEVRIES Dossier médical commun, Dossier
[ synthése patient 22/01/2016 10:07  Ordonhance Bizone old créé = Marie-Claire DARTIGUELONGUE Dossier de cardiologie, Dossier m
i 13/10/2015 12:05 Ordopnance : radiographie Signé Généré automatiquemen = NADA MARDINI Dossier médical commun, Dossier
24/07/2015 10:08 Ordghnance Médicaments PBR CONSULTANTS EXTERNES Validé Généré automatiquemen &  VINCENT DANY Dossier médical commun, Dossier
17/07/2015 16:09 Pregcription médicale de transport old 3 créé =  Michel BANTON Dossier médical commun, Dossier
04/05/2015 14:45 Preficription médicale de transport old 2 créé = Nicolas DOS SANTOS Dossier médical commun
04/05/2015 14:44  Préscription médicale de transport old 3 créé & Nicolas DOS SANTOS Dossier médical commun
30/04/2015 13:41 Priscription médicale de transport old 3 créé = Nicolas DOS SANTOS Dossier médical commun
30/04/2015 13:37 scription médicale de transport old 3 crégé = Nicolas DOS SANTOS Dossier médical commun
™ 15/09/2014 15:16 rdonnance Péd. BCT REA PED NEONAT Validé Généré automatiquemen & Geneviéve HUON Dossier médical commun
mE 22/04/2014 17:00 rdonnance Péd. SAT CONSULTANTS EXTERNES Validé Généré automatiquemen 2 Fabrice CUGUEN Dossier médical commun
= 12/02/2014 11:38 Ordonnance Bizone old créé = SIDOPAMED TEST Dossier médical commun, Dossier
Filtre documents . i 20/02/2013 15:34 [ Dispense de sport Signé & Caroline LEMAN Dossier d'orthopédie, Dossier mé

Médical

Urgences

Chirurgie

Maternité

Ordonnances et Certificats
Prescriptions/Demandes d'avis
Scores/Echelles

Documents scannés
Cathéters

Rééducation

odontologie

S S .

Ordonnance PSL sur Orbis

Pour visualiser et imprimer 'ordonnance PSL du
Medecin : « Ordonnances et Certificats » -
double cliquer sur 'Ordonnance PSL
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03/12/2019 16:53:51 APHP@ORI1PRO 08.05.15.00.0027600
Dossier d'ophtalmelog [ 014X534

8001949621 TESTNU APR 9 née NE PAS MODIFIER le 20.11.1963 (56a) & 1400477139

& Corriger

[] Service patients
[ Unité de soins

GHistorique

20190326APR0140240001 Statut : Ferme
ice prescripteur 014 / 014411S5D ‘ copier service prescripteur | Service transfuseur 014024 / 01441855D
v

Recherche patient al Télgphone VIR
Gestion des RdW Dat¢l de la prescription 26/03/2019 10:52 Date / heure souhaitées de la transfusion 26/03/2019 12:00

Liste des RdV
P_latefunne ey . Degr: d'urgence
z:e : :ava: i Q Si Urgence Vitale téléphaner au site de délivrance

e -avail mouvemen

Liste de travail identité O uvI O uv @ U relative ) Non urgent

Historigue fusions IDs et annulations ., X o .
-Dossiers ouverts Urgence Vitale Immédiate Urgence Vitale Urgence relative
= TESTNU, APR -~ Délivrance sans délai

Obtention PSL = 30 minutes
2] 1400535614 T+
© TESTNU, APR

51 1400477139 &

Obtention 2 & 3 heures

Informatipn donnée au patient

O Oui ® Non

lors de la 1ére transfusion (ayant une incidence sur la qualification des PSL)

Pathologids a signal

w| [0 Drépanfcytose
[} Dossier patient -~
[ Résultats de biologie

[0 Thalassémie [0 Hémopathie O Greffe CSH

[0 Greffe d'organe

[0 Hépatopathie Chronigue
¥ CONCERTRE de GLOBULES ROUGES (CGR)

. Commande provisoire
Al = Nomire 2 (CGR) ou Volume (mL)
[ Alertes spécifiques patients *| Commande ferme Docteur ISABELLE JAVERLIAT
[} bocumentation salle d'op Hb (Ratient) 8.0 (g/dL)
g 'I:::I]enl‘.s B Indication clinique postop
[ synthése patient O ans qualification [J Phénotypés RH KEL1 [0 Compatibilisés [0 Irradiés
[ [Ordonnance PSL APR LABO DE GARL

O Autres

‘ ] \Je prescris la prolongation de la validité de la RAI négative a 21 jours en I'absence de transfusion, grossesse ou greffe depuis 6 mais.

[0 Trageur température

o [ CONCENTREle PLAQUETTES (CP)
Info suppl -

[JPLASMA FRAYS CONGELE (PFC)

[JTRANSFUSION AUTOLOGUE

Commentaire

" Ordonnance PSL sur Orbis

Prescripteur
Nom et préi

Fonction

Cliquer sur I'imprimante et Imprimer

Le DPSL n’est pas connecté a I'’heure actuelle avec
cette ordonnance (projet Sl transfusionnel APHP)
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k ASSISTANCE HOPITAUX Dépét de délivrance Ambroise
“*)\ Hopitaux Universitaires PUB_LI_Q_U& DE PARIS Paré

2 s o raonnance sur
Site AMBROISE PARE

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

[]
N° ordennance - 20190326APR0140240002 Service prescripteur - HOPITAL AMBROISE PARE
s e 'oils
014 014411850

Nom de naissance : NE PAS MODIFIER
Nom usuel : TESTNU Senvice transfuseur - APR GHIR VASCULAIRE

Prénom : APR Téléphone -
- oatenaisance 201111963 [ NN A1 (T
12 014418850

O -
e et |  Impression dans le service
Date / heure souhaitées de la transfusion : 26/03/2019 12:00 I Urgence relative

Pathologies a signaler lors de la premiére transfusion ‘

_| Drépanocytose _l Thalassémie || Hémopathie | Greffe CSH | Greffe d'organe _| Hépatopathie Chronique

e RS ——— e * Impression déporté au dépot

Nombre: 2 (CGR)
Hb : 8.0 (didL) 7" AN -
Indication clinique - postop de dellvran Ce a Venlr ??’?
) Sans qualification, ] Phénotypés RH KEL1, 1 Compatibilisés, Ul Iradiés, - - -
) Autres

Commentaires

— Traceur température

PRESCRIPTEUR

Nom et prénom Docteur ISABELLE JAVERLIAT  Téléphone/DECT :

Signature par ISABELLE JAVERLIAT

RESERVE SITE DE DELIVRANCE

Modifications de la prescription

Date Nom de la jointe

Visa

Mode dégradé = papier
(panne ORBIS)
La signature électronique du médecin

suffit !
La signature manuscrite

du médecin obligatoire

Pat: TESTNU APR|8001949621014 11
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Les différents types d’urgence

v UVI immédiate
 Examens IHR disponibles : NON

 Choix des PSL
« CGRO
- PFCAB

* sous la responsabilité du prescripteur

v UV 30 minutes
« Examens IHR : groupe sanguin, pas la RAI !!

« Choix des PSL
* CGR isogroupe, phénotypé
* PFC isogroupe
* sous la responsabilité du prescripteur

v" Urgence relative : examens IHR disponibles : groupe sanguin,
depistage RAI

v' Sans urgence : examens IHR disponibles : groupe sanguin,
dépistage RAI + ...
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Les différents types d’urgence

HAS SISt

La définition des trois niveaux d'urgence transfusionnelle est celle qui résulte des recommanda-
tions de 'Afssaps de 2002.

Urgence vitale immédiate (UV1) - obtention des CGR |a plus rapide possible, délivrance sans délai.

Urgence vitale (LY) - obtention des CGR en moins de 30 minutes.

Urgence relative (UR) : obtention des CGR dans un délai de 2 & 3 heures. TR I P
Transfusion de globules rouges

homologues : produits, indications
alternatives

Le délai dobtention des CGR prime sur celui des résultats dexamens immuno-

E - . Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Nombre de
Ildentité déterminations PFC Plaguettes
ABO-RH-KEL1
oM
of {.]m i RH:1 (D+) KEL-1 # AB
aucune information : iy
axterieure RH:-1 (D-) KEL:-1 ® pour les femmes URGENCE VITALF
de 0-50 ans
Connue 1 0" _ AB ABO
carte exieneurs RH-KEL1 phénocompatible | indiffarent Ji AN ALYS ES EN ATTE NTE
7 Isogroupe sog;:nu MON iso
RH-KEL1 phénocompatible P N
sous la responsabilité
Inconnue o d .
ou i ) AB u prescripteur
incertaine RH-KEL1 phéenocompatible

ldée recue sur le CGR O neg !
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Délivrance de PSL

Heure de

PR
| | HOPITAL AMBROISE PARE - DEPOT PSL - LABO IH
d e I V r an C e " I & 9 Avenue Charles de Gaulie 92104 Boulogne Cedex
Ec}h le 1810112017 16.26 Tél. 014808 54 04 Fax. 0149095866
Du e vz 12 e [N
Déllvré par : JOB Céline FICHE DE DELIVRANCE 00110527
Nom de naissance - dossiec patiert ||| — ==
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Transport

v’ <15 min pour APR

Container = 1 par type de PSL
Emprunt possible au DPSL
Rapporter les containers !! UVI
Coursiers pour SPR

RN NIN

Réception

v Vérifier le secteur de soins destinataire
Attention : en cas d’erreur, retourner immeédiatement les PSL au DPSL

v' Vérifier I'ID patient sur les documents accompagnant les PSL

v' Dater & signer Récepbon o [ < Sgnatre. [z (%, Date J7 7 43 Fewe ]G0 Ry

Controle & réception conforme:  Oui [ A Non | | Débuter la transfusion dans les 6 heures qui suivent la réception
Le conirdle ultime en présence du malade est obligatoire avant |a tfransfusion ;

contréle ultime de concordance des documents pour tous les produits sanguins labiles,
2 - controle ultime de compatibilité pour les Concentrés de Globules Rouges y compris les concentrés autologues
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Acte transfusionnel

« L’acte transfusionnel est réalisé par les medecins ou les
IDE a condition qu’'un médecin puisse intervenir a tout
moment

« La securité de l'acte transfusionnel repose sur :
v' Unité de LIEU
v" Unité de PERSONNE = D’ACTION
v' Unité de TEMPS

Controle ultime de concordance
Controle ultime de compatibilité
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Contrbole ultime de concordance

documentaire
« « Transfuser le bon patient avec le bon produit »

8 Vérifier I'identité du patient (Cf lll p 6) et réaliser la concordance de liden-

tité avec celle des documents suivants :

- La prescription médicale de PSL

- Lafiche de délivrance

- Lacarte de groupe agrafée au dossier transfusionnel
(document de groupage sanguin et RAl en cours de validité)

@ Vérifier |a compatibilité du groupe sanguin mentionné sur :
- Lacarte de groupe sanguin
La fiche de délivrance
- Le groupe sanguin du PSL

Vérifier la concordance des données d'identification du PSL (11 carac-
téres), le type de PSL prescrit et les qualificatifs (irradié) sur :

- LesPSL
La fiche de délivrance
Vérifier le PSL : I'aspect, I'intégrité de la poche et |a date de péremption

Vérifier la conformité des régles transfusionnelles spécifiques au patient :
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Solution WS

Controle du sachet

Pique-doigt
* Protocole simplifié au dos
v’ Vérifier I'intégrité du sachet

v Vérifier la date de péremption

v Le dépot de délivrance d’APR
verifie la date de péremption
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Patient Culot

ldentification Hydratation | o AntiA  Anti A

solution

v’ Etiquette Orbis v Solution WS AntiB  AntiB
WS dans ‘ O
les 4 puits
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Patient (a gauche) CGR (a droite)
v’ Pique-doigt Patient v Perce-tubulure ~ ©ulot
Anti A Anti A
1x @ 1x @
sang D sang
patient "R Eg culot Anti B

| O
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Controle du
dépot de sang

v' 1 goutte diamétre v Remplir de solution WS
minimum de 3 mm
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ABTest Card® CE€ uss € )
__ PATIENT o cuLor —T“'
§ _Controle Réaction Transfusion - ¥
‘ Anti-A Dep.Ot de sang E Noter (:B = S 3
a “Q0 [ e o @ Omg g &
‘.r’)‘//[,‘ ; our un méme réactif (méme couleur), toute réaction positive ave R
,‘\/,/ - Ieculotat nsfuser et négative avec le patient interdit la tran fl sion g Ca
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(- |
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1T wN 2%hx o % Negl0) @
e D’ e Nom de naissance: 02101 “MNMW A+
o vl ‘ HMIHIIHIMIM
el L B DurLessy 3218373
o."l® ) OO g T 8 O Date de Naissance :
e culot & transfuser et négative ave ke patient interdit |a transfusion » 5] A
Nom et Prénom : IF""‘ ' ‘) / l’,\ Z’ } \(} l %
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Lecture et interprétation  Conclusion

v' Lecture du résultat v' Selon les regles de
colorimétrique compatibilite

v' Conservation minimum 2h
apres latransfusion
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2016-04

&

LAFOSSE CoRTNNE
DurLessY

Date de Naissance :

_Controle i ransfusiol
épot de san ]
ui @ ui
C >
«Pour u réactif (méme couleur), toute réaction positive avec
leculot& ser et négative avec le patient interdit [a transfusion »
om et Pre : ochen®:
Nom de naissance : cz101 ummm" A+
(AR
l |69153218873

1% /02 [1373

Test réalisé par : Date: 73 0%/ 15
Nom: FOET Anne

Signature : = Haure: M "o
wl LAC coitiagat com

v Merci de coller au dos de \\J
la feuille de tracabilité la
partie détachable du
CULM sur I’exemplaire
qui revient au dépot de
délivrance
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Pose et surveillance de la
transfusion (Actuellement sur papier) 1

el s

PO S i s Unité clinique

 — TS T T ]
v’ Pose de la transfusion s RN

Conuoleulml\eeﬁeémeipa‘ri-,' e

Heure de pose
Heure darrét

v" Dispositif muni d’un filtre - po—

rywger e

POULS

v De,blF de transfusion : prescription Feveele
medicale ey

abdominales, Frissons,

Coloratn téquments.
Erythéma/prunt, Facis.
Danhéos, Vomissements.

v" Ne pas injecter d’autres produits, e
médicaments en méme temps (sauf | ——

sérum physiologique) [ _Sonveriance ANSFUSIONNELEDE ]

Information orale sur le déroulement dusoin “oui = Non = NA

Dae Numéro du PSL : Etiquette
Contrdle Ultime effectué par : oy .

Heure de pose e - : ponia
FIOMID TRIIOE & . iviciiiaiosisivossirsaiiasiiosimsaibos ot Meies oo taions

v Surveillance clinique du patient comsTaNTES s o o

v" En continu les 15 premiéres minutes %
puis toutes les 30 minutes ———
v' Surveiller apparition de réactions  |====
ou de symptémes d’intolérance D D L D
v Effectuer un contréle final des e I
constantes a la fin de la transfusion
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HOPITAL AMBROISE PARE - DEPOT PSL - LABO IH

14+ A _ e ssoon s T
Tracabilité (Actuellement sur papier) = s

.
Ner dvge vemaet | INMENRIN
8005133954

womeo [N
covioszr

FICHE DE DELIVRANCE

Service de sons . ORTHOPEDIE BLOC UAD131
Prescrptour STERN Jules

nées immuno-hématologiques
D+ et et K-

v' Lien entre le PSL et le receveur SRS W
effectif en préservant ’'anonymat T vt
du donneur o —
7 . SHTLOGRUA SAHS [T TR ”
v' Réglementaire e —— b

Nombre total de produits délivrés : 3

‘/ Remplle par IDE V“‘“""”" el ‘ Signature T Date: j{ 1 A3 Heuwe JEG X"

v' Aretourner au dép6t de délivrance
dans les 24h (par fax pour SPR) -

v Bonne tenue du dossier i—

I
transfusionnel ===
-

* Produl relourné au dépét

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE, SIGNE DANS LES 24 HEURES AU DEPOT DE SANG

Tout PSL transfusé partiellement est considéré comme transfusé

Tout PSL non transfusé, détérioré, accidenté doit étre rendu au
dépdt pour destruction
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Information post-transfusionnelle et le
suivi du patient

v Le compte-rendu d’hospitalisation doit comporter le
nombre et le type de PSL recus ainsi que la date des
transfusions

v Une prescription de RAI post-transfusionnelle est a
realiser dans les 1 a 3 mois apres la transfusion
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1.

7.

Conduite a tenir

Arréter la transfusion
v Clamper stérilement
v Conserver la voie d’abord

Prévenir le médecin

Veérifier les concordances
v ldentité du patient, documents IH, Fiche de délivrance, Ordonnance, PSL

Veérifier la carte du Controle Ultime Pré-Transfusionnel

Surveillance des constantes
v' PA, pouls, température, fréquence respiratoire ...

Mettre en route le traitement

Eléments permettant ’enquéte
Rapporter tous les PSL (en cours & vides) et le CULM au déepot

Prélever le tube post-transfusjo | pour les examens (EDTA) IH et tout autre
examen prescrlt%ar le meS ecmr}ngnpoc, hlstamﬁle et trg/ptasg .er)

Rapporter la feuille de tracabilité remplie
La fiche de surveillance transfusionnelle IDE

AN NI NN

Déclaration par ’'Hemovigilant (gravite, imputabilité)
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Conduite a tenir

» N'effectuer aucun prélevement sur la
poche et reduire au minimum les
manipulations

v' Ne pas percer, renverser le PSL pour
effectuer des hémoc

RED CELL
T

Enquéte impossible
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Orientation étiologique

Signes cliniques

v

AN NI

NN X X X

Généraux malaise, angoisse, sensation d’oppression
Frissons, fievre (élévation thermique d’au moins 1°C)
Douleurs lombaires, abdominales INCOMPATIBILITE ABO

Cardio-vasculaires hypotension, choc IMMUNO-HEMATOLOGIE,
BACTERIE, hypertension

Hémorragiques saignement point de ponction, plaie opératoire
Urinaires oligurie, anurie, urines rouges

Cutaneées prurit, érytheme ALLERGIE

Respiratoires dyspneée, toux, douleur thoracique TACO, TRALI

Digestifs nauseées, vomissements, diarrhée, douleurs abdominales
INFECTION BACTERIENNE

Gravité
Délais de survenue par rapport a la transfusion

10.Effets indésirables patient



