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HEMOVIGILANCE: Elaboration du processus transfusionnel

Schématisation du processus Maitrise du risque transfusionnel

MANAGEMENT :
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HEMOVIGILANCE: Cartographie des risques
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HEMOVIGILANCE: Risques prioritaires
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patient

Doszier medical incompiet | CME)

Forte implication des réfé
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@A’HEMOVIGILANCE: Risques prioritaires= actions

d’améliOration Identitovigilance
A 5 . L
w > Restructuratlon‘de la cellule IdentitovigilancCe

» Hemovigilant \=Président de la CIVj= ldentitovigilant des soins

y

Pilote de la thématique

&+

> Besponsable du bureau des entrees

!

Garant de Uidentité sur tout U’établissement

+

» Cadres de santeé -> lien interservice

= |dentitovigilant administra
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6}* Critére: Identitovigilance

|dentification du patient
Parcours patient
Qualite-GDR
PECM

|dentification des risques prioritaires apres elaboration
cartographie des risques

ﬂilaboration d’une charte d’identitovigilance

~

-Mise a jour des dossiers patients en long séjour ou hébergement
(EHPAD, USLD)

-Mise en place d’une alerte en cas de modification d’identité du
bureau des entrée a l’archivage
ex:LBM

\



ik HEMOVIGILANCE: Risques prioritaires=
actions d’ameélioration

‘e
- Compétences/
Formation du
personnel
soignant

» Participation des reférents « Hémovigilance » dans la mise
place des actions d’amélioration

» 2 sessions de formation:
» 1 réalisée par l’hémovigilant

» 1 realisee par le Correspondant Hemovigilant Regional: Dr |
JONCA
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6}* Les compétences a I’échelle établissement

Formations institutionnelles
(PECM, identitovigilance, risque Audit /EPP
infectieux, GDR...)

EVALUATION/AMELIORATION DES COMPETENCES

|

Forte implication/participation de la communauté médicale
Avril 2018
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A HEMOVIGILANCE: Risques prioritaires= actions Dossier

. . ssie
d’amélioration patien

» Consentement + informations du patient: mise a jour de
fiche

» Mise en place d’une check-list de la pose d’un CGR

» Mise en place d’une feuille de surveillance des constantes
lors de |’acte transfusionnel

-

Forte implication/participation des réferents
« Hémovigilance » des services
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FICHE D’INFORMATION ET CONSENTEMENT
ECLAIRE CONCERNANT LA TRANSFUSION

Madaxe, Monsieur,

Lors de votre B sur lo comtre B lier do Saint Affrique, voms $tes smiceptible de
recevoir dos produits samguins labiles (globules rouges, plaguettes st plasma). Ces produits sont issus
do dom: bénevoles ot amomymes; en France, 2.5 million: do doms permettent de traiter plusieurs
ceataines do patients.

L'ensembls do ces dons est soumis a des dos lour st avant toute
distribution : Hepatite B- Hepatits C- Sida — HTLV- Syphilis- Maladics parasitaires si factewrs de
Tique.

L'utilisation des produits sanguins labiles transfasicanels comports certains risques :

1- Des risques minewrs i cédant xos
- Frissons
- Températars
- Reaction allergique de type urticairs
2- Des risques lés aux mombreux groupes sanguins Pour limiter ces risques, des examens
scat pratiqués avant [ acte transfusioans]
- 2 groupages sanguins ABO
- Recherche d"Anticorps Irregaliers
- Coatrdle Ultime au Lt du patiant
*Dans 15 % des cus, des anticorps iméguliers apparaissent ciiez certgins patients transfusés.
3- Des risques de contamination virale. Avec les progres g do depé <o Tisques dimi
chaque axmés (ea 2015, lo risque pour I'HIV o5t duxn produit sur 3.2 millicns ot w produit pour 32 millicas
pous [hepatite ).
Afin devaluer Jes q do lacte Tut-meme, nmﬁmtmn\msmbh
transfasion vous remettra & votre sortie plusicurs : Fiche pi @t
Ordoznance pour contréle anticorps imréguliers a pratiquer dans les 3 a4msmuhmm&m
dans un laboratoirs do vome choix.

Si vous soubaitez des am sujet do la sanguine, n'bésitez pas 3 questiomner
Jos professiomnels du service. Vous pouvez ézalemant contacter la cellule Hemovigilance ds 1'établissement:

Cellule Hémovigilance

DrS.ELAOUFI DrB.BOUTARFA IMAURY(Cadre)

05 65 49 70 7 0565497003 0565497738
Le:
Noza Prencm du Medecin prescripteny & b L paticst 3 bien 409 mmforme dos banaSoss rsquos de
transfusicn : Is tansfizion o domms @

bensSoer
A iformo Js panier dn bénafice g © 2 i
¥e= Signature du ptiant :
Sigmane
Dy ¢ « Proceze: sound v PROT 739 V4

« Aote rensfurionnd » PROT 3520 V4

CHECK LIST DE LA POSE D’UN CGR PAR L'IDETADE
OULA SAGE FEMME

[ EIQUETTEDU |  EIQUEITECX |

LASAGEFENME

+ Lo pati 3 s m

1a fouills ds

Je pread: lez constaate: (tempérarure, pouk:, PA) et lez recransars zur la
feuille de surveillance spécifique az verso

Je renseigne Ia carte de conorale ultime

Je realive le conoréle ultime de companbaite

Je verifie s concordamce de: réactions entre la pocke et le receveur

Je mets e route 1a i régie le debit

FEUILLE DE SURVEILLANCE DES CONSTANTES LORS DE L’ACTE TRANSFUSIONNEL

Avant
3100

Je m"azzure qu'ancun autre it ne en dérivation

Jerete du malade lez 15 iére: minutes de la
qtz peadant prewmitre:

v kmlhn&dmbhm“hhbﬂm
 Jo museigne o 5

+ Jo prands les consmuntes toutes les 5 xm ot Jos no%s nir la Suille de nrvsillnce
LA

Je prend: lez constamtes toutes lez ¥z bearez e je les note sur la fewlle de
surveillance des comstantes u verso

N IIN DE TRANSFUSION
Ab fin do la Tamadiion, jo comsars b pochs + tubuhre 2 heurss da 1me pocke
opre dns o figo +1a carte & contrils wlims

TREES
3 la Sicho do daliv

’h&h oge), |'emammble

correctament renpls.
Je remvede au dépst : volets 1 st 2 do lordommancs + 2 sxsenplaires do 1a Fichs do
dalrrance.

; ace « Proceziu: sransfasi PROT 39 V4
« Acte sranifuzionnel » FROT 3520 V4

Towsen VT
Sarellaime d o i

Observatons

Trazsfusion

45min | 1h15min 1b45min Houre :

Howrs :

15pein

i

&
e
~—

-

e P RCIDE AME RANGER DANS LE DOSSIER.
TRANSFUSIONNEL

>

& L

—

COLLER LES RESULTATS DU TEST ULTIME

l » FROT 720 %4

P « Proceziu: srengfls
w Acte trensfuzionnd « PROT 3520 V4




Dossier patient
Parcours patient
Qualite-GDR

|dentification des risques prioritaires

ﬁMise en place d’une check-list de sortie

MEEREEEY

U Y . V4 . V4 . . I
-@'N:S -Recueil du consentement éclaire pour les actes biologiques ,
radiologiques simples
MHYDL- g q p

-Amélioration de la tracabilité dans le dossier patient:
-de information donnée au patient
-du bénéfice/risque




Conclusion

Transfusion
» Hémovigilance
» Sécurité transfusionnelle
» Mise a jour des protocoles

» Formation du personnel du
dépot et des services

» Communication entre les UF

» Formation/Compétences des
soignants (IDE/Médecin)

» Dossier transfusionnel unique

» Parcours de soins

Patient transfusé

Avril 2018
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» Compte Qualité

» Seécurité des soins

Certificatio

» Mise a jour des protoco
» Formation du personnel
» Communication entre les

» Formation du personnel:
nomination des pilotes de
processus

» Dossier patient informati

» Détermination des
de soins

Patient hospitali



Merci de votre
attention!




