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1. Objectifs

- Prévenir les complications de surcharge (hypertension artérielle et cedéme
pumonaire) Chez les patients a risque (agés = 70 ans ou porteurs d’une cardiopathie).

- Mieux faire connaitre les recommandations de la Haute Autorité
de Sante et de I’Agence nationale de sécurité du medicament
et des produits de santé.

Contexte en 2015

- Risque et gravité des complications de surcharge apres transfusion
(Rapport d’activité Hémovigilance, 2014, Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé).

- Recommandations de bonne pratique relatives aux transfusions érythrocytaires HAS-
ANSM (2014) et rapport ANSM relatif aux cedemes pulmonaires de surcharge post-
transfusionnelles (2013), incluant la prévention des complications de surcharge.

- Deémarche régionale de 'ARS Normandie et de I'INTS (DPC) engagée en mai 2015.



1. Références

- Les oedemes aigus pulmonaires de surcharge post-transfusionnels,
Rapport, Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de

santé, septembre 2013 (page 8).
http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/35fd11945ba272c97d6a0a2b8edfb11f.pdf

- Transfusion de globules rouges homologues : produits, indications,
alternatives, Meéthode Recommandations pour la pratique clinique,
Recommandation de bonne pratigue, Argumentaire scientifique, HAS,
ANSM, Novembre 2014 (pages 43-44).

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-02/transfusion _de globules rouges homologues -
produits indications alternatives - recommandations.pdf

Extraits de ces 2 documents transmis aux membres du groupe projet
(courriel et/ou papier lors de la premiére séance de recueil de données).

- Rapport d’activité Hémovigilance, 2014, Rapport thématique, ANSM, juillet
2015 (pages 27-30 ; 36-37),

http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/4ee5a6f35365ab8b2ab1ad5eacch5bdb.pdf.



http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/35fd11945ba272c97d6a0a2b8edfb11f.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-02/transfusion_de_globules_rouges_homologues_-_produits_indications_alternatives_-_recommandations.pdf
http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/4ee5a6f35365ab8b2ab1ad5eaccb5bd6.pdf

1. Références pues

Prévention

Le TACO est un rAsgue transfusionnel pour lequel les mesures de prévention reposent essentiellement sur
les équipes soignantes. Sa survenue est en effet iée aux caractérstiques du patient, au type et nombre de
P5L tranafusés et aux circonstances de la transfusion.

Les cedémes aigus pulmonaires de
surcharge post-transfusionnels

Septembre 2013

Rapport

| identifier ias jpatients et fes circonstances 8 risgue

Une des premiéres mesures est de bien identifier les patients & rsgue de TACO : patients de plus de 70
ans, patients avec altération de la fonction systoligue etiou diastolique du ventricule gauche, rétrécissement
aortique ou mitral serré, ce d'awtant quil existe un ou des facteur(s) de risque surajouté(s) tel{s) que :
hypertension artérielle, fibrillation atriale rapide, insuffisance rénale sigué ou chronique, bilan hydro-sodé
positif et syndrome infectiews récent.

La transfusion de un ou deux CGR peut suffire 4 entrainer un TACO chez des patients Sgés présentant une
anémie chronigue sévére. Les transfusions massives peuvent étre sussi des circonstances favorisantes, vy
compris lors de pertes sanguines aigues.

Prescrire chez les patients & risgue

La transfusion de CGR chez un patient ayant une anémis chronique doit &tre prescrite unité par unité. |l est
important de prendre en compte le2 poids du patient. Par exemple, Faugmentation du taux d'hémaoglobine
attendue de la transfusion d'une unité CGR est de 1,4g/dL chez une femme de 50 kg et de 0,7g/dL chez un
homme de 90 kg. En dehors du choc hémormagigue, |a vitesse de transfusion est de 10 & 15 mbL'min chez
Fadulte et plus faible chez Fenfant (Sml'kg'h, sans dépasser 150mbLMh) [16]. Chez l'adulte, en dehors des
transfusions massives pour choc hémormagique, on peut préconiser de ralentir le débit de transfusion & 2
mikgh, soit environ 1h45S pour un patient de 70 kg, Zh pour un pafient pour S0 kg. La durée de la
transfusion d'un CGR ne doit cependant pas dépasser 3h. Aprés chague transfusion d’'un CGR en dehors
d'un contexte hémomagique, la situation du patient doit &tre réévalués.

Certaines équipes transfusent un seul CGR au lisu des deux CGR habitusllement prescrits. Le deuxiéme
CGR est, soit transfusé le lendemain, soit en fonction du taux dhémoglobine et de la tolérance ke jour
méme. Cette pratigue, qui apparait logigue chez les patients a fsgue et qui se développe de plus en plus, en
particulisr dans les services de gériatrie, ménterait d'étre évaluée.

La prescription d'un diurétigue de Fanse par voie intraveineuse en cours de transfusion, par exemple entre
deux unités de CGR, est souvent utilizée. Elle concemerait prés de la moitié des patients en gériatrie [17].
Cette pratigue, dont le bienfondé n'a pas &€ evalue, n'est pas dénuée de risgue (hypotension, insuffisance
rénale, hypokaliémie). Elle n'est donc pas recommandés de maniére systématique, contrairement au
fractionnement et & la lenteur de la transfusion.

Surveiller chague patient transfusé

La surveillance est I'élément essentiel d2 la prévention dun TACO grave. Le pronostic du patient dépend de
la précocité du diagnostic et de la prise en charge. La mesure de la pression artérielle, de la fréquence
cardiagque, de la température et de la fréquence respiratoire, voire de la saturation en 0. doivent éire faites
juste avant la pose de la poche, dans les 15 premiéres minutes puis réguliérement.
La surveillance ne s'améte pas au moment ol la transfusion est terminée. La pression artérelle doit &tre
mesurés de nouvealu aprés la fin de la transfusion. U autorisation de sortie d'une hospitalisation ambulatoire
doit étre délivrée par un médecin. Les patients recevant une transfusion ambulatoire devront &tre informés
des premisrs signes d'alerte et de la conduite & tenir pour cbtenir 'assistance médicale nécessaire.
L'apparition d'une augmentation de la fréguence respiratoire ou de la pression artérielle, d'une diminution de
la saturation ou de la survenue de signes cliniques respiratoires (dyspnés, toux, douleur thoracique, réles
crépitants ou bronchiques,_ ) doit conduire & donner lalerte. La transfusion doit étre amétée, une voie
d'abord laissée en place et le médecin immediatement prévenu.
La réduction des effectife médicaux et soignants la nuit ne favorisant pas une surveillance rapprochée et une
intervention medicale rapide. la transfusion de nuit doit efre evitee. en dehors de Furgence vitale.




Transfusion de globules muges homologues ;| produits, indications, altiematives

1. Références

15. Gériatrie (age > 80 ans)

Un age superieur a 80 ans n'est pas une contre-indication a la transfusion - les indications sont les
mames qu'en population générale. Le risque de surcharge volémique est accru

Les seuils suivants sont recommandés -
- T gidi en Fabsence dinsuffisance cardiague ou coronarenne et de
HA‘S anNsMm AE mauvaise tolérance clinique ;
HAUTE AUTORITE. CE:SANTE i SR - 8 g/dl chez les patients insuffisants cardiagues ou coronanens,
- 10 g/dl en cas de mauvaise tolérance clinique.

= Modalités de transfusion et de surveillance

Avant toute transfusion, il est recommandsg de s’assurer de la gualité de la voie dabord veineuse.
Le CGR est transfusé lentement, 3 une vitesse inférieure 3 5 miymin pendant les 15 premiéres
RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE minutes, puis la vitesse est adaptées a la tolérance clinique. La durée moyenne de transfusion se

Transfusion de globules rouges
homologues : produits, indications

situe autour de 2 heures.

alternatives La transfusion en protocole « phénotypsé RH-KEL1 » nest pas recommandée sauf si des
h'a'lsfusims _répétées sont prévues, comme cCest e cas pour les syndromes
Méthode Recommandations pour la pratique clinique myelodysplasiques.

Il est recommande de ne prescrire guun seul CGR a la fois lorsque la tolérance du
patient & la transfusion n'est pas connue. Le taux d'hemoglobine est alors controlé avant
toute nouvelle prescription de CGR pour discuter une éventuslle nouvelle transfusion.

Il n'est pas recommandg d'associer préventivement un diurétique a la transfusion.

Il est recommande de surveiller, outre les paramétres habituels (fréquence cardiague,
prE55|m arterielle, temperature), la fréguence respiratoire et, si possible, la saturation en
oxXygene, p-endant la transfusion a intervalles réguliers de 15 a 20 minutes, et jusqu'a 1 a
2 heures aprés la transfusion.

En cas de transfusion en hopital de jour, il est recommandeé gue lMNautorisation de sortie
soit délivrée par un medecin, aprés information du patient et de son entourage des
symptomes dalerte de 'cedéme aigu du poumaon {dyspnee, towux, douleur thoracigue.__).

= Prévention de I"'cedéme aigu du poumon

La survenue des cedémes aigus du poumon fait partie des effets indésirables transfusionnels, gui
peuvent &tre prévenus ou limités par une surveillance soignante &troite.

HAS | Service des bonnes pratiques professionnelles F novembre 2014
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1. Méthode, modalités et calendrier

Réunions préparatoires

- Reunions Coordination Reégionale d’Hémovigilance et de Sécurité
Transfusionnelle - ARS Normandie (19 janvier, 9 mars, 21 avril et 21 mai 2015).

- Reéunions Unité Evaluation Médicale — CHU Caen (30 mars et 16 avril 2015, avis
favorable de la Cellule d’appui méthodologique EPP-CAMEPP le 4/11/2015).

- Courriels, entretiens telephoniques avec les responsables médicaux et
Infirmiers de Cardiologie (juin 2015), entrevue avec le cadre le 26 juin 2015.

Meéethode (HAS)

- Etude observationnelle rétrospective du dossier des patients sélectionnés.
- Audit clinique ciblé (protocole de 'audit, grille de recueil des données, guide d'utilisation de la grille de recueil).

Modalités et calendrier (CHU Caen)

- 2 unités fonctionnelles : Cardiologie Soins intensifs, Cardiologie.
- Sélection des 20 1°'s patients transfusés dans ces UF a partir du 1°" janvier 2015.

- Recueil des données du dossier (informatisé) des patients sélectionnés, par
meédecin ou interne ou cadre ou infirmier (Cardiologie ou Hémovigilance).

=> ]1¢re¢ séance d’évaluation le 30 juin 2015.



PHDTDBOLE DE L'AUDIT
Audit Clinique « Prévention surcharge post-transfusion »

2. Les critéres d'inclusion

Patients de 70 ans ou plus, receveurs d'une transfusion érythrocytaire, en contexte d'anémie chronique.
QOu patients porteurs d'une cardiopathie a risque de surcharge, receveurs d'une transfusion érythrocytaire, en
contexte d'anémie chronique.

3. Les criteres d'exclusion

Patients en contexte d'anémie aigué ou subaigué.

Audit clinique rétrospectif.

5. Les sources et les modes de recueil des données

Les données sources sont constituées des ordonnances de concentrés de globules rouges et du dossier des
patients sélectionnés (papier ou informatise).

Le recueil est fait sur la « Grille de recueil des données » (papier) dont les réponses sont saisies sur le tableau
Excel dédié de 'HAS (grilles de recueil papier & conserver pendant la durée de 'EPP).

6. L'échantillon

Constitué par requéte informatique sur le logiciel transfusionnel de I'établissement ou de FEFS et/ou par
requéte du Departement d'lnformation Médicale (codes de la requéte en page 2), permettant de
sélectionner les 20 premiers patients répondant aux critéres d'inclusion (en excluant les anémies aigles ou
subaigiies), transfusés a partir du 1/1/2015.

7. La période d'évaluation

Premiére évaluation - tour 1 : choisir un jour ou plusieurs jours de recueil entre les 1 juin et 1* octobre 2015.

Réunion du groupe projet pour analyse des résultats et décision des actions d'amélioration au cours du mois 8
qui suit le tour 1.

Réunion collective de retour d'expérience avec les participants, au cours du dernier trimestre 2015.

Deuxiéme évaluation - tour 2 : Deuxiéme trimestre 2016.



Prescription

Surveillance

Débit, durée
Diurétique

Effet indésirable
receveur

Sortie

L'hémaoglobinémie pré-transfusionnelle est = au seuil

1 recommandé

2 | Latransfusion de CGR est prescrite unité par unite

3 Le deébit ou la durée de la transfusion est prescrit par le
medecin

4 La surveillance des parameétres pendant la transfusion est
prescrite par le médecin

5 Les paramétres pré-transfusionnels sont tracés sur le
dossier

6 Les paramétres pris 15mn aprés le début de |a transfusion
sont tracés sur le dossier

7 Les parameétres pris a intervalle de 30mn (ou & intervalles
= 30mn) pendant la transfusion sont tracés sur le dossier

a Les parameétres pris en fin de transfusion sont tracés sur le
dossier

g Les paramétres pris 1h {ou 2h) aprés la fin de la
transfusion sont tracés sur le dossier

10 Le débit d'administration du CGR est de l'ordre de
2mlfkg/heure

11 | La durée de |la transfusion est = 3h

12 Si un diurétigue est administré, sa prescription est
argumentée

13 S'il existe un signe de surcharge, la transfusion est aussitat
interrompue et le médecin appelé

14 S'il existe un signe de surcharge, il est signalé au
correspondant d' hémovigilance (ou dépdt ou EFS)
5i la sortie du patient a lieu le jour de la transfusion,

15 | I'autorisation de sortie est délivrée par le médecin et fracée
sur le dossier
Si la sartie a lieu le jour de la transfusion, une information

16 | des signes de surcharge et de la conduite & tenir est

donneée au patient et tracée sur le dossier




GUIDE D’UTILISATION DE LA GRILLE DE RECUEIL
Audit Clinique « Prévention surcharge post-transfusion »

&®Critére 1

Répondre OUI si I'hémoglobinémie pré-transfusionnelle du patient est inférieure ou égale au seuil
recommandé ci-dessous.

Répondre NON si elle est supérieure au seuil recommandé* ci-dessous (Hb a préciser en commentaire).

*Extrait de  Recommandation de bonne
pratique « Transfusions de globules rouges

Les seuils suivants sont recommandés -

. 7 g/dl en labsence dinsuffisance cardiaque ou coronarienne et de |homologues : produits, indications,
AE mauvaise tolérance clinique ; alternatives », Haute Autorité de Santé,
. & gfdl chez les patients insuffisants cardiaques ou coronariens, Agence Nationale de Securité du

Médicament et des Produits de Santé, pages
- 10 g/dl en cas de mauvaise tolérance clinique. 43-44 (recommandations, novembre 2014)

@Critére 2
Répondre OUI si la transfusion de CGR est prescrite unité par unité par le médecin ou l'interne.
Répondre NON si la transfusion de CGR n’est pas prescrite unité par unité par le médecin ou l'interne.

@Critére 3
Répondre OUI si le débit ou la durée de la transfusion est prescrit par le médecin ou l'interne.
Répondre NON si ni le débit ni la durée de la transfusion ne sont prescrits, par le médecin ou l'interne.

®Critere 4

Répondre OUI si la surveillance des parametres*, au minimum toutes les 30 mn pendant la transfusion, est
prescrite ou si une procédure de surveillance transfusionnelle équivalente est en vigueur dans le service ou
I'établissement.

Répondre NON si une telle surveillance n’est pas prescrite et si aucune procédure de surveillance
transfusionnelle équivalente n’est en vigueur dans le service ou I'établissement.

@ Critére 5

Répondre OUI si les parametres* pris juste avant le début de la transfusion sont tracés sur le dossier.
Répondre NON s’ils n‘ont pas été pris juste avant la transfusion ou si 'un d’eux manque (a préciser en
commentaire).

& Critéere 6
Répondre OUI si les parametres* pris 15 mn aprés le début de la transfusion sont tracés sur le dossier.
Répondre NON s’ils ne sont pas tracés ou si 'un d’eux manque (a préciser en commentaire).

& Critére 7

Répondre OUI si les paramétres*, pris a intervalles = 30 mn pendant la transfusion, sont tracés sur le
dossier.

Répondre NON s’ils sont pris a intervalles > 30mn ou si 'un d’eux manque (a préciser en commentaire).

@ Critere 8
Répondre OUI si les parametres* pris en fin de transfusion sont tracés sur le dossier.
Répondre NON s’ils ne sont pas tracés ou si 'un d’eux manque (a préciser en commentaire).

@ Critére 9
Répondre OUI si les paramétres* pris entre 1h et 2h aprés la fin de transfusion sont tracés sur le dossier.
Répondre NON s’ils ne sont pas tracés ou si 'un d’eux manque (a préciser en commentaire).

@ Critére 10

Répondre OUI si le débit d’administration du CGR est de I'ordre de 2ml/kg/heure (2 + 0.5ml/kg/heure,
volume du CGR estimé a 300cc si son volume précis n’est pas connu).

Répondre NON si le débit d’administration du CGR est inférieur a 1.5ml/kg/heure ou supérieur a
2.5ml/kg/heure.

Répondre NA si le débit ne peut pas étre calculé (poids du patient non connu, horaire de début ou de fin de
transfusion non connus).

10

*Fréquence cardiaque (FC), pression artérielle (PA) et température ainsi que fréquence respiratoire (FR) ou saturation
en oxygene (Sa 02).



CHUCeer

#Critére 11

Répondre OUI si la durée de la transfusion est =3h.

Répondre NON si la durée de la transfusion est =3h.

Répondre NA si la durée de la transfusion ne peut pas é&tre calculée (horaire de début ou de fin de
transfusion non tracé).

Logo établissement

#Critére 12

Répondre OUI si, en cas d'administration d'un diurétique, le ou les motifs de sa prescription (autre que I'dge)
est trace sur le dossier.

Répondre NON si le diurétique a &té prescrit de facon systématique ou si aucun motif justifiant sa
prescription (autre que I'age) n'est tracé.

Répondre NA si aucun diurétique n'est administré.

#Critére 13

Répondre OUI si, en cas de signe de surcharge (hypertension arténelle ou cedéme pulmonaire ou autre
manifestation de surcharge), la transfusion est immédiatement interrompue et le médecin ou linterne
appelé.

Répondre NON dans le cas contraire.

Répondre NA en I'absence de signe de surcharge.

#Critére 14

Répondre OUI si, en cas de signe de surcharge (hypertension arténelle ou cedéme pulmonaire ou autre
manifestation de surcharge), il est signalé au correspondant d’'hémovigilance {(ou dépdt ou EFS).

Répondre NON dans le cas contraire.

Répondre NA en I'absence de signe de surcharge.

#Critére 15

Répondre OUI si, en cas de sortie du patient le jour de la transfusion, I'autorisation de sortie est délivrée par
le médecin ou l'interne et tracée sur le dossier.

Répondre NON si, en cas de sortie du patient, I'autorisation de sortie n'a pas été délivrée par le médecin ou
I'interne ou si elle n'est pas tracée sur le dossier.

Répondre NA si la sortie du patient n'est pas prévue le jour de la transfusion.

#Critére 16

Répondre QUI si, en cas de sortie du patient le jour de la transfusion, une information indiquant les signes
d'alerte et la conduite a tenir en cas de signe de surcharge a &té donnée au patient et est tracée sur le
dossier (ou 5'll existe une procédure équivalente dans le service ou I'établissement, tracée sur le dossier).
Répondre NON dans le cas contraire (et en I'absence d'une telle procédure d'information du patient dans le
service ou I'établissement tracée sur le dossier).

Répondre NA si la sortie n'est pas prévue le jour de la transfusion.

11



2. Premiere évaluation — Résultats (2 unites)

Données transfusionnelles entre les 1/1 et 31/5/2015 :

- 42 épisodes transfusionnels (prescriptions) concernant 34
patients et 58 produits sanguins labiles, dont :

11 épisodes exclus / 10 patients / 18 PSL

(2 concentres plaquettaires, 8 contextes aigus, 1 mutation).

=> 31 épisodes retenus / 25 patients / 40 CGR.

- Recueil de données le 30 juin 2015 par 5 medecins et internes,

complété par correspondant Hemovigilance en octobre 2015.

Sexe 8 femmes 17 hommes
Age (ans, moyenne) 85 73 77
(écarts) (79-92) (57-87) (57-92)

270 ans 19 patients (76%) 25 épisodes (81%)



2. Premiere évaluation - Résultats (conformité, 31 dossiers

N et NA aux différents critéres
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2. Premiere évaluation - Mesures correctives
(retenues lors des réunions 26 et 30 novembre 2015, aprés analyse des résultats)

1. A I'attention des médecins

En cas d’indication transfusionnelle erythrocytaire, hors contexte hémorragique aigu :
Prescrire 1 CGR et respecter les seuils transfusionnels,

+ Compléter 'ordonnance de produits sanguins labiles avec précision.

2. A I'attention des infirmiers

Renforcer la surveillance des parametres, pré-per et post-transfusionnels,
(y compris pendant transmissions infirmieres).

3. Signaler a IPEFS et en Heéemovigilance toute complication
transfusionnelle (dont hypertension artérielle et cedéme survenu au cours ou décours d’une transfusion).

4. Insérer la prescription du débit en consigne systématique sur le dossier
patient informatise, de la méme facon que la surveillance (en Cardiologie et au CHU).

14



2. Premiere évaluation - Mesures correctives
Présentation aux réunions médicales de Cardiologie en décembre 2015

Transfusion
A I'attention des meédecins et des internes de Cardiologie

Mesures correctives apres évaluation des pratiques professionnelles menée au 1¢r semestre 2015.

Chez patient porteur d’une cardiopathie (ou agé de 70 ans ou plus),
hors contexte hémorragique aigu :

1. Respecter seuils HAS : Hb Bg/C" (en 'absence de mauvaise tolérance clinique’).

2. Prescrire un CGR'2,

3. Evaluer tolérance et efficacité avant éventuelle nouvelle
prescription.

4. Sur 'ordonnance, préciser Ib contexte clinique (éviter abréviations spécialisées)
Et IeS Concentrés de glObUIeS rougeS SOUhaitéS (« phénotypé » si déja transfusé ou risque de nouvelle transfusion).

" Transfusion de globules rouges homologues : produits, indications, alternatives, Méthode Recommandations pour la pratique cliniqgue, Recommandation de bonne
pratique, Argumentaire scientifique, HAS, ANSM, Novembre 2014 (pages 43-44). httpJiwww has-sante frfportailfupload/docs/application/pdff2015-
02Aransfusion_de_globules_rouges_homologues - produits_indications_alternatives_- recommandations. pdf

2| es cedémes aigus pulmonaires de surcharge post-transfusionnels, Rapport, Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, septembre 2013
(page §). hitp.//ansm.sante frivar’ansm_site/storagefonginal/application/35fd11945ba272c97d6ala2biedfb11f pdf

- Hémovigilance et sécurité transfusionnelle, CHU Caen, décembre 2015



2. Premiere évaluation - Mesures correctives
Présentation aux transmissions infirmiéres de Cardiologie, décembre 2015 a février 2016

Transfusion
A P’attention des infirmiers de Cardiologie

Mesures correctives apres évaluation des pratiques professionnelles menée au 1" semestre 2015.
Chez patient tout patient du service :

1. Prendre les parﬂmétres (Pression artérielle, fréquence cardiaque, température, fréquence respiratoire ou saturation 02) -
- Juste avant la pose du concentré de globules rouges :
- 15mn plus tard,

- Puis toutes les 30mn (ou plus, si surveillance plus rapprochée prescrite),
- A la fin de la transfusion,
- Puis 1h a 2h aprés la fin de la transfusion.

2. Saisir ces parameétres sur I'onglet « Surveillance Transfusion » (USV2).

3. Prévoir débit 1ml/kg/h pendant les 15 1°"Smn, puis 2ml/kg/h sans dépasser 3h
(hors contexte hémorragique).

4. Signaler toute complication observee au cours ou décours d'une transfusion, a

'EFS (tél 05526 + télécopie de fiche de délivrance mentionnant la réaction) et en
Hemovigilance CHU (tél 32.04 ou télécopie 49.69).

Cf Guide de la transfusion des produits sanguins labiles au CHU de Caen, pages 46-50.

- Hémovigilance et sécurité fransfusionnelle, CHU Caen, décembre 2015



3. Deuxieme evaluation — Résultats (2 unités)
Données transfusionnelles entre les 1/3 et 30/10/2016 :

- 41 eépisodes transfusionnels (prescriptions) concernant 27
patients et 50 produits sanguins labiles, dont :

18 épisodes exclus / 12 patients / 27 PSL
(15 contextes aigus, 3 CP).

Et 23 épisodes retenus / 19 patients / 23 CGR.

- Recueil de données le 6 juin 2016 par groupe projet, completé

par correspondant Hemovigilance les 2 et 3 novembre 2016.

Sexe 9 femmes 10 hommes
Age (ans, moyenne) 70 79 75
(écarts) (47-86) (70-88) (47-88)

270 ans 15 patients (79%) 18 episodes (78%)
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3. Deuxieme évaluation — Résultats (conformité, 23 dossiers
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3. Résultats — Comparaison des 2 évaluations
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3. Résultats — Comparaison des 2 évaluations

Criteres 1 a 4
Prescription

Criteres5a9
Parametres

Critéeres 10a 11
Débit, durée

Critere 12
Diurétique

Criteres 13 et 14

Effet indésirable

Criteres 15 et 16
Sortie patient

Progression seuils et prescription unitaire.
Prescription débit et surveillance pré-inscrits sur dossier.

Résultats assez stables (température souvent manquante, irrégularité
surveillance pendant et aprés transfusion, tracabilité de surveillance ?).

Régression :
Avec au 2°M tour, différence entre les 2 unités :
Cardiologie Soins intensifs : débit > 2.5ml/kg/h dans 6 cas/12.
Cardiologie : débit < 1.oml/kg/h dans 6 cas/11
et transfusion >3h dans 5 cas /11.

Amélioration.
Avec au 2é™e tour prescription diurétique argumentée dans 2 cas (durée,
pression artérielle), 15 patients déja sous diurétique, 6 sans diurétique.

Résultat non significatif (1 effet indésirable receveur signalé
dans un cas au 2°™¢ tour).

Résultat non significatif (1 patient muté).




4. Conclusion

Objectifs partiellement atteints :
- Progression : seuil hémoglobinémie, prescription unitaire, prescription diurétique.
- Régression : surveillance, débit.

Soutien et adhésion des responsables médicaux et infirmiers

Principales difficultés :
- Appréciation du caractere subaigu de 'anémie (cas inclus ?).

- Suivi de 'EPP difficile (faible disponibilité, changements de cadres et professionnels,
restitution tardive du 1¢" tour aux infirmiers, report du 2°™e tour).

- Prolongation de la période de recueil du 2¢™e tour.

EPP a poursuivre :
- Reunion du groupe projet le 1" décembre 2016,
- Restitution aux équipes en décembre 2016.

Et 3¢me évaluation au 1¢" trimestre 2017...
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En remerciant vivement
les meédecins, internes et infirmiers de Cardiologie

et leurs responsables,

Et le Dr HERVE d’avoir porté cette évaluation

en DPC régional.
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