	FORMATION FLASH en TRANSFUSION



Date : xxxxxxxxxxx

Etablissement de soins : xxxxxxxxxxx
Durée : xxxxxxxxxxx

Formateur : xxxxxxxxxxx

xxxxxxxxxxx

xxxxxxxxxxx

Références et documents d’aide : http://www.hemovigilance-cncrh.fr
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Plan général :
· Généralités
· Les produits sanguins
· Le risque en transfusion
· Le mécanisme des accidents immunologiques
· Examens biologiques. Sécurité transfusionnelle
· Protocoles transfusionnels
· Annexe
GENERALITES
Antigènes : un antigène est une substance qui provoque une réaction immunitaire (de défense) lorsqu’elle est introduite dans un organisme qui ne la connait pas.

La réponse immunitaire est un processus complexe qui s’exprime au travers des cellules et de la production d’anticorps.

Anticorps : les anticorps (ou immunoglobulines) sont des protéines qui sont produites par un organisme lors de la réponse immunitaire suite à l’introduction d’un antigène. L’anticorps « reconnait » et se fixe sur l’antigène qui l’a induit (spécificité de la réaction antigène anticorps). En se fixant sur l’antigène, l’anticorps favorise la destruction de l’antigène par divers mécanismes (hémolyse, phagocytose ou neutralisation d’un virus ….).
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Réponse immunitaire de type anticorps : 

Lorsqu’un organisme rencontre un antigène pour la première fois, il se produit une cascade d’événements complexes qui aboutit à la production des anticorps par les lymphocytes. Cela prend du temps. Il faut parfois plusieurs jours, plusieurs semaines pour voir arriver les anticorps. C’est la réponse primaire.
Si l’organisme rencontre de nouveau l’antigène, on a alors mise en route de la mémoire du système immunitaire et production rapide et intense d’anticorps. On parle de réponse secondaire.
Application hors transfusion : les vaccins et les rappels, la maladie fœto-maternelle par incompatibilité érythrocytaire, le diagnostic sérologique du VIH…







Applications à la transfusion : antigènes et groupes sanguins
Sur les cellules (en particulier sur les globules rouges) il existe des substances que certaines personnes ont et que d’autres personnes n’ont pas. On a donc des antigènes sur les globules rouges. 
Ces antigènes sont regroupés en famille appelées groupes sanguins.





Mr A 







Mr B
Il existe un grand nombre de système de groupes sanguins :

On a (au moins) 23 systèmes de groupes sanguins: 

ABO (1)     MNSs(2)     P(3)     RH(4)     Lutheran(5)   Kell(6)   Lewis(7)     Duffy(8)     Kidd(9)     Diego(10)   Cartwright(11)    Xg(12)     Scianna(13)     Dombrock(14)    Colton(15)     LW(16)   Chido-Rodgers(17)     H(18)     Kx(19)     Gerbish(20)   Cromer(21)     Knops(22)      Indian(23)

Les produits sanguins

Donneur de sang :

Les Produits Sanguins Labiles sont obtenus à partir d’un don de sang prélevé chez un donneur volontaire. Ce prélèvement est anonyme et gratuit.
LES PATIENTS : 

Au total 519 176 patients en 2018 (51.2% de femmes, 48.8% d’hommes). Chaque patient transfusé a reçu en moyenne 5.4 PSL. Le taux de patients transfusés est de 7.7 pour 1 000 habitants.
LES PRODUITS :
Le concentré de globule rouge (CGR)
Les concentrés de globules rouges  (CGR) sont les produits sanguins les plus  utilisés en transfusion. 80 % des produits transfusés en France.
Poche de plastique de volume 250 et 350ml comprenant : des globules rouges (principe actif est l’hémoglobine : environ 40g dans une poche) dans une solution de conservation. 
Une petite dame de 35 kg (environ 3l de sang) avec 10g/100ml sur sa NF est transfusée avec un CGR.
On devrait voir la numération augmenter de 1,33 g/100ml

Un gros monsieur de 95 kg (environ 6l de sang) avec 10 g/100ml sur sa NF est transfusé avec un CGR.
On devrait voir la numération augmenter de 0.67 g/100ml
On peut conserver la poche 42 jours depuis la date de péremption. La date de péremption est indiquée sur l’étiquette du produit. Elle doit être systématiquement vérifiée. Elle figure sur l’étiquette normalisée du CGR
On le conserve à 4° (entre 2 et 6°c) au dépôt mais on ne le place jamais dans un frigo de service. On a 6 heures pour le mettre en route lorsqu’il arrive dans le service.
On connait le groupe et le phénotype de la poche (c’est celui du donneur). Il figure sur l’étiquette normalisée du CGR.
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On a enlevé les globules blancs. (Concentrés de globules rouges déleucocytés). 
Le CGR ne contient pas de plaquettes.
Le concentre de plaquettes : 
10% des produits transfusés en France en particulier dans les services d’hématologie et lors des chimiothérapies.

Deux indications principales :

· Hémopathies (aplasies, dysmyelopoieses …)

· Chimiothérapies

Il existe deux types de concentrés de plaquettes soit sous forme de mélanges des dons de 5 donneurs par don de sang total (MCPS) ou sous forme de produit à partir d’un donneur unique prélevé par une technique dite d’aphérèse (appareil séparateur) (CPA). Ces deux types de produit sont ensuite traités selon diverses méthodes pour améliorer la sécurité en diminuant le risque viral.

Le plasma frais (PFC): 
10% des produits transfusés en France.

Dans le cadre de transfusions massives on transfuse un PFC tous les deux trois CG. 
Le risque en transfusion:

Ne serait pas connu sans les données de l’HEMOVIGILANCE et du  travail d’analyse de Santé Publique France
	Risque viral
	· Virus du VIH : de l’ordre de 1/5 000 000 dons

· Virus de l'Hépatite C (VHC) : 1/10 000 000 dons

· Virus de l'Hépatite B (VHB) : 1/2 000 000 dons

· Les nouveaux virus et ceux à venir 
	0.10% des déclarations
	Données prospectives. 

Pas de cas récents

	Allo-immunisation isolée
	Apparition à distance d’un anticorps mais sans manifestation clinique.
Les anticorps anti-érythrocytaires les plus souvent impliqués sont dans les systèmes suivants : JK1 (17 %), RH3 (17 %), KEL1 (17 %) et FY1 (10 %). Mais l’immunisation concerne surtout les antigènes du système HLA
	38% des déclarations
	Risque sans conséquence cliniques immédiates. L’apparition des anticorps anti HLA peut rendre la transfusion des plaquettes très compliquée.

	Réaction fébrile non hémolytique (RFNH)
	Sans conséquences pour le patient
	26.6% des déclarations
	Ne jamais oublier qu’un simple frisson peut masquer le début d’un effet secondaire plus grave

	Allergie
	Du simple prurit au choc anaphylactique
	15.8% des déclarations
	

	Incompatibilité immunologique
	Treize incompatibilités immunologiques érythrocytaires sont des incompatibilités de type ABO, soit une incidence de déclaration de 0,4 EIR pour 100 000 PSL
	5% des déclarations
	Elles sont  majoritairement non graves. Aucun décès n’est déclaré.

	Oedème pulmonaire de surcharge (TACO)
	non respect du temps de transfusion
	5% des déclarations
	risque vital engagé

	Réaction hypertensive
	
	2.6% des déclarations
	En générale associée à une hyperthermie

	DIVERS dont :
	Œdème pulmonaire lésionnel (TRALI)
	0.3% des déclarations
	risque vital engagé

	
	Hémolyse drépanocytaire
	0.2% des déclarations
	risque vital engagé

	
	Infection bactérienne
	0.5% des déclarations
	Rare mais grave


Fiches techniques ANSM disponible sur internet site CRH - Rapport ANSM disponible sur internet
Mécanismes des accidents immunologiques

L’accident immunologique par anticorps irrégulier (ex anti K dans le système de groupe Kell) :

Que se passe-t-il si Mr Dupond (K- comme 90% de la population) reçoit pour la première fois de sa vie un concentré globulaire K+ ?





Que se passe-t-il si ce même patient reçoit de nouveau quelques mois plus tard un autre concentré K+ ?








Comment le prévenir ?

Mise en place systématique du bilan biologique avant transfusion comportant RAI, groupages sanguins.

Quelle autre circonstance en pathologie à une explication proche ? Grossesse et incompatibilité fœto-maternelle
L’accident immunologique par anticorps irrégulier (anti D Anti E Anti C …..) Même raisonnement qu’avec le groupe Kell
L’accident immunologique dans le système ABO : Plus complexe.
Rappel de la concordance Antigènes Anticorps des groupes sanguins dans le système ABO : Le système de groupe ABO se caractérise par la présence obligatoire d’anticorps dit « naturels » anti A et/ou anti B dans le plasma de la personne
	Antigènes
	Anticorps naturels

	A
	Anti B

	B
	Anti A

	AB
	Aucun

	O
	Anti A et Anti B


Les substances A et B ne se retrouvent pas que sur les hématies mais sur de nombreuses cellules de l’organisme et même sous forme libre dans le sang ou la salive. On parle de substances biologiques ubiquitaires.
On dit que les anti A et les anti B sont des anticorps naturels et réguliers. Ils sont obligatoires et ne sont pas provoqués par une immunisation transfusionnelle ou par grossesse mais par la rencontre obligatoire que chaque personne va avoir avec les substances A ou B qui se trouve sur beaucoup de cellules, bactéries (exemple : les bactéries qui composent la flore digestive portent des substances A ou B.)
Que se passe-t-il si un patient de groupe O reçoit une poche de groupe A ?







Quelle est la différence avec l’accident par anticorps irrégulier ? 
L’accident est immédiat, dès la première transfusion incompatible
Que se passe-t-il si un patient A reçoit un concentré de groupe O ?









Etablir le schéma des règles de transfusion des concentrés globulaires.










examens biologiques / sécurité transfusionnelle 
Les examens pour sécuriser la transfusion :
Groupage sanguin. Deux déterminations du groupe. On fait deux déterminations indépendantes pour éviter les erreurs. Des publications ont démontrées que les erreurs d’étiquetage sont fréquentes. Les groupages se réalisent sur des tubes EDTA (mauve).

RAI moins de 72h. La quantité d’anticorps varie avec le temps il faut avoir une RAI au plus proche de la transfusion. LA RAI se réalise sur des tubes EDTA (mauve).

Spécificité pour les examens immuno-hématologiques :

· Deux déterminations à chaque fois qu’il faut transfuser
· Prescriptions et sachets séparés

LeS protocoleS de transfusion

AVANT DE TRANSFUSER (1) :

· Décider de faire la transfusion

· Gestion du dossier transfusionnel

· Gestion des examens biologiques pré transfusionnels

· Prescription

· Préparation du patient

· Aller chercher les produits
	Médecins 
	La décision de transfuser le patient est prise par un médecin. 

Cette prescription engage sa responsabilité sur l’ensemble de l’acte transfusionnel (avant, pendant et après)

	
	La décision de transfuser est formalisée par la rédaction d’une prescription (Article R4311 du Code de Santé Publique). 

	
	Avant de rédiger la prescription, le médecin doit consulter le dossier transfusionnel (antécédents,…)

	
	Le prescripteur décide du niveau de l’urgence. 

	Médecins / infirmières
	Information du patient.
Consentement
	La circulaire DGS/DQ4 98 231 précise « le médecin prescripteur informe systématiquement le patient de la nature du traitement et des risques théoriques liés »

Il n’y a pas obligation à ce que le patient signe un consentement. Cependant, il faudra que l’établissement prouve que l’information et le consentement a bien été donné.
Si l’information n’a pas été faite, le signaler au prescripteur.
La gestion du refus de l’acte transfusionnel par le patient est gérée par le prescripteur. 

	
	Dossier transfusionnel ?
	Récupérer le dossier transfusionnel. !!!!!!

	
	Documents Immuno-hématologiques nécessaires pour une transfusion : 
	Demander au patient s’il possède un document de groupage
La carte de donneur ne peut être utilisée pour une transfusion.

	
	
	En dehors des situations d’urgence vitale immédiate

· Il faut deux déterminations du groupe ABO Rh et du phénotype Rh Kell.

· Il faut un résultat de RAI de moins de 72 heures


	Infirmières
	Réalisation des prélèvements nécessaires :

Prescription

Prélèvement

Transfert au laboratoire
	Points à respecter impérativement :

· Le pré-étiquetage des tubes est interdit. On colle ou on identifie le tube après prélèvement et sous la dictée du patient.

· La vérification de l’identité consiste à demander au patient de décliner son identité complète

· On vérifie l’identité sur les tubes et sur la prescription

· Les deux détermination correspondent à deux prélèvements distincts et sont apportées au laboratoire avec deux prescriptions spécifiques distinctes dans deux sachets distincts

· Si les deux prélèvements ne peuvent être réalisés par deux personnes différentes et de manière totalement séparées, les deux prélèvements peuvent être réalisés par la même personne à des moments différents et en vérifiant à chaque fois l’identité du patient.

· En cas de doute sur identité et difficulté de communication, utiliser la procédure de gestion des difficultés d’identification des identités.

	
	
	Une identité :

· Le nom de famille (anciennement nom de naissance) : obligatoire

· Le nom d’usage (anciennement nom marital) : ne jamais l’utiliser seul, simple complément d’information (Instruction DGSO 2013 281)

· Le prénom

· La date de naissance

· Le sexe du patient (choix du produit…)

	
	Le laboratoire réalise les examens d’immuno- hématologie nécessaires.


	Médecins
	Organisation de la transfusion
	Responsabilité du prescripteur.

	
	
	Le médecin décide du type de produit, des qualifications et du nombre sous sa responsabilité.

	
	
	Le médecin consulte le dossier transfusionnel pour prendre connaissance des antécédents du patients (transfusions antérieures, effets indésirables).

	
	
	Le médecin précise le temps de passage de chaque produit de manière à éviter un OAP en transfusant trop vite. (attention aux patients âgés).

	
	
	Le médecin vérifie que les conditions pour transfuser le patient sont adaptées, surveillance, effectif infirmier…). La transfusion en période de nuit est à éviter sauf si l’état du patient le demande.

	
	Rédaction de la rescription
	On utilise un document normalisé connu par EFS.

	
	
	Identification de l’ES et du service. L’EFS travaille pour de nombreux ES différents. L’identification de l’ES et  du service sont donc indispensables.

	
	
	Identification du patient  soit manuscrite ou étiquette.

Ne pas oublier de mettre une étiquette sur chaque volet du document

	
	
	Informer du degré d’urgences ou préciser une date, un horaire. C’est le médecin prescripteur qui décide du degré d’urgence.

Urgence vitale immédiate : le patient ne peut pas attendre, on fera une transfusion sans avoir de résultats de groupe et de RAI  voir protocole spécifique

Urgence vitale : le patient peut attendre le temps nécessaire pour faire un groupage 

Urgence relative : le patient peut attendre le temps nécessaire pour faire un bilan pré transfusionnel complet.

En U Vitale immédiate et en l’absence de toute donnée IH, les CGR délivrés seront O RH :1 KEL :-1 sauf pour la femme de la naissance jusqu’à la fin de la période procréatrice, pour laquelle les CGR O RH :-1 KEL :-1 sont recommandés en première intention et dans les limites de leur disponibilité. Avec le résultat disponible d’une seule détermination de groupe ABO-RH1 et phénotype RH-KEL1, les CGR délivrés sont de groupe O et compatibles avec le phénotype RH-KEL1 du patient, si ces CGR sont disponibles dans les délais


	Médecins
	
	Choix du PSL (phénotypé? compatibilisé?)

Transfuser un patient en sang phénotypé a pour but de ne pas lui faire fabriquer des anticorps qui pourraient être embêtant lors d’autres transfusion.

Il ne faut donc pas apporter un antigène + si le patient est – pour D, E C, e, c, et K dans la majorité des cas. Il existe des indications réglementaires : La femme en âge d’avoir des enfants et le patient qui potentiellement va être régulièrement transfusé. L’utilisation de CGR phénotypés n’est pas systématique chez le patient âgé.

Lorsque la RAI (voir examens en Immuno-hématologie) est positive le sang devra obligatoirement être phénotypé. C’est un test supplémentaire de sécurité à faire au niveau de l’EFS. Il consiste à tester chaque CGR destiné à être transfusé au patient avant la transfusion pour assurer le bon choix de produit puisque le choix est rendu plus délicat compte tenu de la positivité de la RAI.

	
	
	L’identification du prescripteur (lisible) est obligatoire

La signature du prescripteur est obligatoire. 

Date et heure de prescription
Pour les plaquettes mettre la numération et le poids du patient


	 Infirmières
	Prescription et organisation de la transfusion
	Vérifier systématiquement qu’un médecin peut être contacté et peut intervenir au moindre problème. La transfusion fait partie des prescriptions médicales que les infirmières peuvent réalisée « à condition qu’un médecin puisse intervenir) tout moment » article R 43116a du code de santé publique

Le médecin responsable de la transfusion est le prescripteur. Si le médecin prescripteur n’est pas disponible, il doit définir quel médecin doit intervenir, prévenir l’équipe soignante et le médecin concerné. Le contact avec le médecin qui devra intervenir doit être formalisé dans le dossier.

	
	Préparation du patient
	Poser une voix veineuse de calibre suffisant qui sera réservée à la transfusion.

	
	
	Installer le patient. On le positionne souvent en position demi assise. Indispensable pour la personne âgée. Penser à la protection des risques de chutes

	
	
	Voir avec le médecin s’il faut passer des diurétiques  (éviter un risque d’OAP), position demi assise… Sujet assez discuté 

	
	
	Vérifier juste avant la transfusion que le patient n’a pas besoin d’uriner

	
	
	Le patient doit pouvoir être positionné en position déclive en cas de chute de TA

	
	
	Préparation d’un charriot  dédié le temps de la transfusion :

· Dossier transfusionnel

· Appareil à tension

· Thermomètre

· Saturomètre

· Compresses stériles et non stériles

· Sacs poubelles noir et jaune

· Ajouter ensuite les éléments venant du dépôt (produits + document + contrôle ultime)

	
	
	Vérifier à ce stade TA et T°

En cas d’anomalie (T°, TA, …) voir avec le prescripteur si la transfusion peut être maintenue

Cette mesure permet de ne pas aller chercher de produits si l’état du patient ne permet pas la transfusion. Un produit sorti du dépôt ne sera pas repris. Gestion délicate lorsque l’ES n’a pas de dépôt.

	
	Avant l’heure de passage du premier produit prévu, le service réceptionne les produits
	Le transporteur donne les produits avec les documents nécessaires :




AVANT DE TRANSFUSER (2)

· Réception

· Contrôles ultimes :

· Contrôle de concordance
· Contrôle de compatibilité
	Service de soins
	Réception des produits
	· Concentrés de plaquettes : utilisation immédiate. 

· Plasma frais congelé : utilisation immédiate.

· Concentrés de globules rouges : Le mieux est de l’utiliser immédiatement. 

A défaut délai maximum de 6 heures à température du service entre la mise en route du concentré et la délivrance (voir fiche de délivrance). 

Ne jamais mettre un produit sanguin dans un frigo du service.

Ne pas laisser les produits sanguins à proximité des visiteurs

Ne pas laisser les produits sanguins derrière une vitre en plein soleil

	
	
	A la réception du Produit sanguin :

· Vérification du destinataire. Est-ce les produits pour le bon patient ?

· Vérification de l’intégrité de l’emballage.

· Vérification du délai de transport (voir fiche de délivrance).

· Vérifier la date et heure de péremption du produit.

· Vérifier l’intégrité des produits (fuite, couleur, …).

Information de l’EFS en cas de problème.

	
	Contrôles ultimes = contrôle de concordance + contrôle de compatibilité


	Se diriger vers le lit du patient avec le « charriot » dédié.

Ne pas faire les contrôles ultimes ailleurs qu’au lit du patient

Unité de lieu, de temps et d’action (circulaire du 15/12/2003)

	
	
	A partir de ce moment l’organisation du service doit être telle que rien ne vienne déranger l’infirmière qui doit exclusivement gérer la transfusion en cours.

	
	
	On ne met pas en route plusieurs transfusions en même temps par la même infirmière.

	
	
	Les contrôles ultimes sont obligatoires dans tous les cas

	
	A : Contrôle de concordance à réception

Le contrôle de concordance  ainsi décrit est différent du contrôle ultime. Il faut faire les deux.
	Au lit du malade :

· Vérification de l’identité du patient (en lui faisant dire son identité)

· Vérifier la concordance de l’identité entre tous les documents (dossier transfusionnel, fiche de délivrance nominative, documents de groupage, résultat de RAI) + étiquette du patient.

· Vérifier la concordance entre le N° de la poche et le N° sur la fiche de délivrance.

· Vérifier la compatibilité entre le groupe de la poche et le groupe ABO D Rh Kell du patient (document de groupage)

· Vérifier la date et heure de la RAI. (72 heures)

· Vérifier le respect des spécificités liées au patient, CG phénotypé, compatibilisation

Enregistrer les données de ce contrôle à réception.

Coller sur ce document une étiquette du patient.

Enregistrer votre identité, la dater, inscrire l’heure de réception et signer les fiches de délivrances fournies avec les produits. 

Attester de la conformité du contrôle à réception en cochant la case prévue sur les fiche de délivrance.

En cas de problème, information immédiate du dépôt de produits sanguins.

	
	B : Contrôle ultime de compatibilité
	Le contrôle ultime de compatibilité est obligatoire dans tous les cas (même dans les cas d’urgence vitale et des transfusions autologues)

	
	
	On utilise les consommables donnés par le dépôt

	
	
	On respecte strictement le mode opératoire du fabricant de la carte du contrôle

	
	
	On vérifie la date de péremption de la carte de contrôle ultime

	
	
	On vérifie la conformité au délai de 6 heures entre la distribution et le début de la transfusion.

	
	
	En cas de difficultés d’interprétation, on informe le dépôt et à défaut l’EFS

	
	
	On ne transfuse pas si on ne sait pas parfaitement interpréter les images

	
	
	Ne pas hésiter à demander une explication au personnel du laboratoire ou à défaut au correspondant d’hémovigilance ou à l’EFS.

	
	B : Contrôle ultime de compatibilité
	En cas de contrôle non validé, éloigner le produit (retour au dépôt), prévenir le prescripteur et le dépôt.

	
	
	Identifier la carte avec une étiquette du patient. Apposer son visa


	
	
	La carte complète de contrôle ultime est conservée avec la poche transfusée pendant 2 heures après la transfusion puis jetée dans les DASRI

	
	
	La partie du contrôle comportant du sang n’est jamais archivée dans les dossiers

	
	
	La partie détachable de la carte est conservée avec la fiche d’enregistrement de l’acte transfusionnel.

	
	
	Cocher la réalisation du contrôle ultime sur les fiches de délivrance 


Les mauvaises pratiques du contrôle ultime :

· Ne pas lire la notice

· Utiliser des gouttes trop grosses ou trop petites

· Utiliser de l’eau distillée

· Contamination lors des manipulations (mélange des réactifs)

· Ne pas faire (le contrôle est à faire même en urgence vitale)

· Ne pas lire (souvent c’est le problème+++)

· Ne pas tester systématiquement le receveur avec chaque poche

· Faire des contrôles en même temps pour plusieurs patients

· Ne pas savoir refaire

· Ne pas oser exprimer un doute

TRANSFUSION

· Mise en route 

· Surveillance  

· Arrêt

	Service de soins
	A ce stade du processus, il est encore possible de vérifier que le patient a bien été informé. 

A faire sinon Informer le prescripteur pour que cela soit fait

	
	Bien vérifier que le patient peut appeler en cas de besoin.

Donner la sonnette au patient et bien lui expliquer qu’il doit appeler au moindre problème même si cela lui semble mineur.

	
	Poser le produit sur une voie d’abord en Y avec un garde veine clampé

	
	Même en cas d’urgence vitale, il est possible de récupérer un tube au moment de la mise en place de la perfusion. Voir Gestion des urgences vitales

	
	Ne pas utiliser cette voie pour un autre traitement

	
	Ne jamais rien injecter dans les produits sanguins

	
	Utiliser systématiquement et pour tous les produits un filtre (disponible dans les services)

Ce filtre vise à bloquer les micro-agrégats de globules rouges pouvant être dangereux pour le patient.

Vérifier la date de péremption du filtre

	
	Prendre les constantes (Pouls, TA et T°) avant le début de la transfusion et les enregistrer sur la fiche d’enregistrement de l’acte transfusionnel 

	
	Régler le débit lentement les 5 premières minutes (ex:15 / 20 gouttes par minute)

	
	Si tout va bien, augmenter le débit

	
	L’infirmière reste dans la chambre, près du malade, pendant au moins les 15 premières minutes (circulaire du 15/12/2003)

	
	Surveillance du patient par prise des constantes et enregistrement selon la programmation de la fiche d’enregistrement de l’acte transfusionnel. Ou avec une fréquence plus importante si le prescripteur l’a demandé (ex transfusion en gériatrie)

	
	C’est la même personne qui réceptionne les produits, réalise les contrôles (concordance et Contrôle ultime) qui remplit les documents de traçabilité et qui reste au lit du patient pendant les 15 premières minutes

	
	A chaque prise des constantes, vérifier que le patient se porte bien 

	
	Le lendemain et les jours qui suivent

· Suivre la diurèse

· Rechercher un début ictère

· Efficacité transfusionnelle :

· Formules complexes pour les transfusions de globules rouges et de plaquettes disponibles sur les smartphones.

· En pratique, vérifier au moins le lendemain que le taux d’hémoglobine ou que la numération a bougée 

	Service de soins
	Fin de transfusion


	Clamper la voie d’abord

	
	
	Retirer la poche et la tubulure. Les remettre dans le sachet de livraison. Les conserver pendant 2 heures  puis éliminer la poche, la tubulure et le contrôle ultime dans les DASRI.
Voir la méthode de conditionnement de la poche permettant les analyses bactériologiques.

	
	
	Rincer la veine par la voie en Y

	
	
	Noter l’heure de fin  de la transfusion sur l’enregistrement de l’acte transfusionnel E/HEMO/10

	
	
	Vérifier le remplissage des divers documents :

· Fiches de délivrance nominative

· Enregistrement de l’acte transfusionnel
· Prescription (feuillet blanc)

Les stocker dans la pochette transfusion en cours du dossier transfusionnel. 

	
	
	Mettre à jour le dossier patient en ajoutant une étiquette du PSL



HEMOVIGILANCE (1)

· Traçabilité

· Suivi des produits

	Service de soins
	Traçabilité
	La traçabilité doit être réalisée dès que le patient a reçu une « goutte de sang » même si le passage du produit est interrompu.

	
	
	A faire lors des 15 minutes ou il est nécessaire de rester près du patient. Cela permet de ne pas oublier. De toute façon, il faut rester à côté du patient pendant cette période

	
	
	La traçabilité est réalisée sur les fiches de délivrance en double

· Coller une étiquette code barre du produit  en dessous du code barre imprimé

· Indiquer votre nom et qualité l’heure et la date de la transfusion.

	
	Cas particuliers : Produits à détruire mais non utilisé
	Le produit est retourné à EFS
Marquer le motif avec précision sur les 2 fiches de délivrance 

	
	Cas particulier :

Produit incomplètement passé dans le cadre d’un incident
	Voir gestion des incidents transfusionnels

Les produits ne sont pas jetés

Penser au bilan étiologique

…


HEMOVIGILANCE (2) Gestion des Effets Indésirables Receveurs

· Effet indésirable receveur

	Service de soins

	Conduite à tenir
	Les signes cliniques observés dans les événements indésirables sont très varié

On parle d’effet indésirable receveur (EIR)

	
	
	On considère qu’il existe un événement indésirable dès que quelque chose, même minime, de pas normal, d’inattendu survient. 

Il vaut mieux être excessif que de passer à côté de problèmes graves. Un incident transfusionnel peut être discret au début puis vite s’aggraver.

	
	
	Stopper immédiatement la transfusion. Ne pas la déconnecter obligatoirement

	
	
	Maintenir l’abord veineux avec un soluté physiologique

	
	
	Appeler le médecin responsable de la transfusion.

La transfusion fait partie des prescriptions médicales que les infirmières peuvent réalisée « à condition qu’un médecin puisse intervenir) tout moment » article R 43116a du code de santé publique

Le personnel soignant doit toujours pouvoir joindre le médecin responsable de la transfusion.

	
	
	Réaliser les gestes de premiers secours nécessaires

	
	
	Prendre les constantes (Pouls, TA, T°, fréquence respiratoire)

	
	
	Mettre en place les consignes médicales.

	
	Devenir de la poche « suspecte »et suite de la transfusion
	La poche suspecte est isolée mais n’est pas détruite. Elle doit  être retournée au dépôt. (voir plus bas)

Ceci est également valable si l’EIR se produit après la transfusion.

Ne pas faire de prélèvements dans la poche.

	
	
	S’il reste une poche d’une transfusion précédente, la considérer comme potentiellement suspecte. 

	
	Déclaration & Enquête
	Ne jamais repasser un nouveau produit sans l’avis d’un médecin. Cet avis doit être formalisé et justifié par écrit par exemple dans le dossier du patient.

	
	
	Il est fortement conseillé au médecin du service d’être très prudent et d’attendre les résultats du bilan étiologique avant de « re-transfuser ». Il peut avoir un avis auprès de l’Hémovigilant du Centre hospitalier ou auprès de l’astreinte de l’EFS (période de garde)


	Service de soins
	Déclaration & Enquête
	Retirer la poche et la tubulure qui sera nouée, les conditionner dans leur poche de transport et conserver le tout. Voir plus haut les modalités de conditionnement d’une poche pour permettre les analyses bactériologiques.

	
	
	Dans tous les cas prévenir l’EFS.

Ne pas oublier que plusieurs produits sont « obtenus » à partir d’un don.

	
	
	Remplir la fiche de déclaration

	
	
	Prélever les tubes nécessaire voir fiche technique de gestion des EIRs
Associer aux prélèvements la fiche de déclaration (même incomplète) 

	
	
	Le médecin peut demander des compléments de bilans 

ex bactériologie chez le patient. Hémocultures à réaliser si possible à l’opposé de la transfusion

	
	
	Noter la notion d’incident transfusionnel dans le dossier de soins infirmier

	
	
	Noter la notion d’incident transfusionnel dans le document d’enregistrement de l’acte transfusionnel.

	
	
	Mettre un double de la fiche de déclaration dans le dossier transfusionnel


Quels signes cliniques pour un EIR ?

Pendant la transfusion :

· Elévation de la T° (plus de 1°)

· Frissons

· Variation de TA (plus de 30 mm hg)

· Variation de la fréquence cardiaque (plus de 40/mn)

· Troubles du rythme

· Angoisse

· Douleur (toute localisation, tout type)

· Altération de l’état de conscience

· Signes d’allergie (prurit, érythème, urticaire, asthme, œdème de Quincke)

· Signes digestifs (nausées, vomissement, diarrhée)

· Dyspnée (bronchospasme, OAP)

· Collapsus 

· CIVD : au bloc

· Hémoglobinurie : au bloc

A distance de la transfusion :

· Ictère

· Chute de la diurèse

· Hémoglobinurie

· Absence d’efficacité transfusionnelle
APRES LA TRANSFUSION

· Sortie du patient

· Surveillance post transfusionnelle

	Médecins
	La sortie du patient


	Des EIR différés existent même à distance des transfusions. 

La notion de transfusion doit être transmise dans les documents de sortie (lettre, dossier…) de manière à pouvoir expliquer une chute de la diurèse, l’apparition d’un ictère

	
	
	Les patients transfusés en ambulatoire doivent être revus par un médecin avant le départ. 

	Infirmières secrétaires
	Documents à donner
	Le patient doit avoir une information sur le type de produit et la quantité qu’il a reçus.

	
	
	Le patient doit avoir les résultats IH  (carte de groupe, résultat de RAI)

	
	Surveillance post transfusionnelle
	Le patient doit recevoir une ordonnance pour réalisation de la surveillance post transfusionnel.

RAI, Entre 6 semaines et 3 mois après la transfusion

L’ordonnance précise l’identification du médecin hémovigilant de l’ES


RESPONSABILITE DES PRESCRIPTEURS:

	Médecins
	La décision de transfuser le patient est prise par un médecin. 

Cette décision engage sa responsabilité sur l’ensemble de l’acte transfusionnel.
	Le prescripteur assure toute la responsabilité de l’acte.

« je prescris la transfusion et j’en assure la surveillance avant, pendant et après»


	Médecins
	La décision de transfuser est formalisée par la rédaction d’une prescription  

(Article R4311 du Code de Santé Publique). 
	Le personnel soignant ne doit rien inscrire sur les prescriptions (acte spécifiquement médical) 

Signature obligatoire

	
	Avant de rédiger la prescription, le médecin doit consulter le dossier transfusionnel (antécédents,…)
	Le dossier transfusionnel contient des informations pouvant être indispensables pour la sécurité des transfusions à venir.

	
	Le transfert de responsabilité entre médecins pour un acte transfusionnel doit être formalisé
	Si le prescripteur ne peut pas assurer lui-même la transfusion (fin de garde, absence en cours de transfusion,…) il doit demander et obtenir l’accord d’un confrère qui assurera la suite de la transfusion (report de responsabilités)

· Il doit en informer le personnel soignant (à enregistrer dans le dossier du patient)

· Et tracer l’accord souscrit avec son confrère 

	
	Le prescripteur en journée peut demander avis au médecin Hémovigilant ou au responsable du dépôt.
	En période de garde l’EFS met à disposition une astreinte de conseil transfusionnel

Coordonnée à voir avec le laboratoire

	
	Le médecin vérifie que les conditions pour transfuser le patient sont adaptées : niveau de surveillance, effectif infirmier…

La transfusion en période de nuit est à éviter sauf si l’état du patient le demande.
	Un seul soignant infirmier la nuit en général pour 30 lits

Nécessité d’une surveillance technique (TA, Fréquence T° conscience) tous les 5 minutes le premier 1/4h

	
	La circulaire DGS/DQ4 98 231 précise « le médecin prescripteur informe systématiquement le patient de la nature du traitement et des risques théoriques liés »

Loi du 04 Mars 2002 sur les droits des malades
	Cette information fait l’objet d’un document à remplir.

Cette information ne peut être déléguée aux personnels soignant

Si le patient est mineur, donner l’information aux parents (les deux si possible)

Si le patient ne peut pas comprendre, donner l’information à la personne de confiance

	
	En cas de refus du consentement
	Application de la loi du 04 Mars 2002 comme tous les traitements

	
	
	Ces consentements ne sont pas imposés en cas d’urgence et de risque vital. 

Penser à la personne de confiance ou la famille

Faire une information à posteriori

	
	
	Formaliser dans le dossier du malade le refus pour éviter les embarras médico légales 

	
	Transfusion en urgence
	Le prescripteur apprécie le niveau d’urgence en fonction de l’état du patient.

Il prend la responsabilité de diminuer la sécurité transfusionnelle (transfusion sans RAI)

Il faut donc bien apprécier le bénéfice Risque

A postériori, il faut justifier sa décision dans le dossier du patient

	
	Recommandation HAS (Nov 2014) : notion de patient fragile

Un âge supérieur à 80 ans n’est pas une contre-indication à la transfusion : les indications sont les mêmes qu’en population générale. Le risque de surcharge volémique est accru
Les seuils suivants sont recommandés :

7 g/dl en l’absence d’insuffisance cardiaque ou coronarienne et de mauvaise tolérance clinique ;

8 g/dl chez les patients insuffisants cardiaques ou coronariens,

10 g/dl en cas de mauvaise tolérance clinique.
	Risque de ne pas suivre une recommandation.

En cas de recours médico-légal, ne pas suivre une recommandation peut être interprété comme une faute détachable du service puisque le praticien ne fait pas ce que la communauté juge bon de faire et ne respecte pas ce que le centre hospitalier a décidé.

Il devra donc pouvoir justifier son choix et enregistrer cette justification.

	
	Attention risque TACO (OAP), patient fragiles:


	Il est recommandé de ne prescrire qu’un seul CGR à la fois. Contrôle de l’Hb avant toute nouvelle prescription de CGR pour discuter une éventuelle nouvelle transfusion.

	
	
	· Débit lent

· Surveillance renforcée

· Médecin à proximité pouvant intervenir

· Lasilix, anti HTA, O2 …

· Effectif suffisant pour assurer la transfusion sécurisée

	
	
	Il est recommandé de surveiller, outre les paramètres habituels (fréquence cardiaque, pression artérielle, température), la fréquence respiratoire et, si possible, la saturation en oxygène, pendant la transfusion à intervalles réguliers de 15 à 30 minutes, et jusqu’à 1 à 2 heures après la transfusion. (HAS Nov 2014)


ANNEXE N°1 : TEXTES REGLEMENTAIRES

· http://www.hemovigilance-cncrh.fr. 
Page : textes réglementaires

�





Un globule blanc absorbe et élimine l’antigène sensibilisé par le ou les anticorps
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Les anticorps reconnaissent l’antigène avec spécificité





Quantité d’anticorps





Deuxième rencontre avec le même antigène : Reponse secondaire





Première rencontre avec un antigène: Réponse primaire
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Le patient reçoit des hématies avec des antigènes K +. Le patient ne connait pas cette substance K puisqu’il est K-. Il va répondre à la stimulation antigénique en mettant en route une réponse immunitaire complexe (Réponse primaire). Son organisme va apprendre à fabriquer des anticorps anti K. Il lui faudra un peu de temps.


Lorsque les premiers anticorps seront présents, il n’y aura plus beaucoup de globules transfusés, donc de substance K.


En pratique si on donne du K+ à une personne K- une fois on aura fabrication d’anticorps mais pas de manifestation clinique.
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HEMOLYSE
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Dans ce cas on a un patient qui sait fabriquer des anticorps anti K. Son organisme, son immunité, garde la mémoire immunitaire. On est en situation de réponse secondaire (voir avant). Le patient va fabriquer vite une grosse quantité d’anticorps. Il y aura possible contact entre anticorps et antigène et potentiellement accident pas hémolyse.


Le risque dans cet exemple est un accidente en deux temps préparation puis accident lors de la deuxième rencontre.
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Il existe chez le patient des anti A et des anti B. les anti A vont aller se fixer sur les hématies du CGR et probablement provoquer une hémolyse se traduisant par un accident immunologique.


Les anticorps du système ABO sont très « efficace » le risque d’hémolyse est important.
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Dans cet exemple le patient est de groupe A, il possède des anticorps anti B 


Les hématies du CGR sont O, elles ne possèdent donc ni antigène A ni antigène B





Nous ne sommes pas en situation d’incompatibilité
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Conditionnement de la poche pour permettre les analyses bactériologiques
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Formation (Date)

