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Ministére du Travail, des Relations sociales, de la Famille et de la Solidarité
Ministere de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative

Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales Marseille, le mercredi 11 mars 2009
Provence Alpes Cote d’Azur

CELLULE REGIONALE D'HEMOVIGILANCE Le Coordonnateur Régional d’Hémovigilance

Suivi du dossier : BUSSERON Jean-Michel a
04.91.29.93.00
04.91.29.99.23

jean-michel.busseron@sante.gouv.fr Madame, Monsieur le Responsable du Dép6t

Copie a l'attention de Madame, Monsieur le Directeur

OBJET : ENQUETE ANNUELLE DEPOT PSL

PJ : Grille Enquéte Dépdt 2008 (4 pages)

Madame, Monsieur le Responsable du Dép6t,

Comme chaque année, a la demande de 'AFSSaPS, nous réalisons I'enquéte relative aux dépbts de PSL pour I'activité
2008 dans les établissements de santé. L’AFSSaPS est tenue d’élaborer le rapport national d’Hémovigilance pour fin juin.
Celui-ci est soumis pour avis a la Commission nationale d'Hémovigilance, puis remis aux instances européennes. Nous
devons donc transmettre a I'AFSSaPS un premier rapport circonstancié, fin mars 2009, pour I'ensemble de la région PACA.
PACA.

Les données que vous nous adresserez seront saisies, analysées et synthétisées au niveau régional. Elles portent sur un
total de plus de 150 établissements transfuseurs et 51 dépbts en 2008.

Aussi, nous vous prions de bien vouloir compléter et nous renvoyer le document d’enquéte Dépbt 2008, avant le 2 mars
2009, si possible par mail a I'adresse suivante : jean-michel.busseron@sante.gouv.fr, ou par fax au 04 91 29 99 23, ou par
courrier (adresse ci-dessous).

Les établissements de santé des départements 13 et 84 adresseront I'enquéte a la cellule régionale localisée a Marseille,
et ceux des départements 04, 05, 06 et 83 a la cellule régionale localisée a Nice. Une seule base de données regroupe
I'ensemble des informations.

D’autre part, une enquéte Hémovigilance est également adressée au  x correspondants d’Hémovigilance
Nous savons pouvoir compter sur votre active collaboration, et nous vous en remercions trés vivement.

Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur le responsable du dépdt, I'assurance de nos sentiments confraternels les
meilleurs.

Dr Jean-Patrice AULLEN
Coordonnateur Régional d’Hémovigilance
DRASS PACA - Site de Marseille

NB: Le rapport régional sur [lactivité transfusionnelle 2007 figure sur le site internet de la CNCRH:
http://www.hemovigilance-cncrh.fr > votre région >PACA.

CELLULE REGIONALE D'HEMOVIGILANCE - DRASS PACA — 23/25 rue Borde 13285 Marseille cedex 08
7% 04.91.29.99.78 /93 00 & 04.91.29.99.23 Mail : jean-patrice.aullen@sante.gouv.fr - jean-michel.busseron@sante.gouv.fr



A RETOURNER AVANT LE 02/03/09 :
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ENQUETE DEPOT PSL 2008

Document rempli par :

Fonction :

DEPOT DE SANG

Certaines données sont pré-renseignées, merci de le

s rectifier si nécessaire.

ETABLISSEMENT :

DEPOT

TYPE DE DEPOT

LOCALISATION PRECISE

TELEPHONE

FAX

AUTORISATION

DATE SIGNATURE CONVENTION AVEC L'EFS-AM

ARRETE PORTANT AUTORISATION

CONVENTION DE REPRISE DES PSL AVEC L'EFS-AM

oul NON[]

Si oui, DATE DE SIGNATURE

2/14/1997

CONVENTION(S) DE CESSION EN URGENCE VITALE
A D'AUTRES ETABLISSEMENTS

oul NON[]

Si oui, NOM DU (OU DES) ETABLISSEMENT(S)

Date(s) :

PERSONNEL

RESPONSABLE DU DEPOT

PROFESSION

SPECIALITE

FORMATION SPECIFIQUE

EFSAM:MODULE 12[] MODULE 31[]  MODULE 55 []
DuTS [ CAPACITE [] DIU3T [
AUTRES [:

TELEPHONE DU RESPONSABLE

E-MAIL

REMPLACANT DU RESPONSABLE DEPOT

FORMATION DU REMPLACANT

EFS AM : MODULE 12 [] _ MODULE 311 MODULE 55 []
DuTsS [ CAPACITE [ DIU3T [
AUTRES [

FORMATION DU PERSONNEL DU DEPOT

ould NON[]

TYPES DE FORMATION

FORMATION EFS [] FORMATION INTERNE[]

NOMBRE DE PERSONNES FORMEES

NOMBRE TOTAL DE PERSONNES TRAVAILLANT AU DEPOT
(en plus du responsable et du suppléant)

MATERIEL
CONSERVATEUR DE CGR OUI[] NON[J QUALIFIES[] Nombre :
CONSERVATEUR DE PLASMA OUI[] NON[J QUALIFIES[] Nombre :
DECONGELATEUR OUI[] NON[J] QUALIFIES[] Nombre :
AGITATEUR DE PLAQUETTES OUI[] NON[J] QUALIFIES[] Nombre :
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FONCTIONNEMENT

TOUTES LES COMMANDES DE PSL PASSENT-ELLES PAR LE DEPOT oul ] NON [

TRANSPORT DES PSL DE L’EFS AU DEPOT :

MOYENS INTERNES oul [] NON []

PRESTATAIRE DE SERVICE SOUS CONTRAT oul NON []
Si oui, NOM DU PRESTATAIRE

TRANSPORTEUR OCCASIONNEL (HORS CONTRAT) oul] NON []

Si oui, NOM DU TRANSPORTEUR

TOUS LES PSL SONT-ILS LIVRES AU DEPOT PAR L'EFS oul NON[]
Si oui, NOMBRE DE PSL LIVRES AU DEPOT PSL
Si non, NOMBRE DE PSL LIVRES AU DEPOT PSL
Sinon, NOMBRE DE PSL LIVRES DIRECTEMENT AUX SERVICES PSL

TRANSPORT DES PSL DU DEPOT AU SERVICE DE SOINS

Si DEPOT DANS L’ETABLISSEMENT APIED ] AUTRE [ :

Si PLUSIEURS SITES DESSERVIS PAR 1 SEUL DEPOT MOYEN INTERNE[] AUTRE [ :
REATTRIBUTION AU SEIN DE L’ETABLISSEMENT PAR LE DEPOT oul [ NON [
DECONGELATION DES PFC EFs [ DEPOT[]
DESTRUCTION DES PSL EFS [ DEPOT]
ARCHIVAGE DES DOSSIERS TRANSFUSIONNELS AU DEPOT oul O NON [

INFORMATISATION
AVEZ-VOUS UN LOGICIEL TRANSFUSIONNEL oul NON [
SIOUl ;

NOM DU LOGICIEL
EDITEUR

VERSION DU LOGICIEL

DATE D'INSTALLATION

ASSURE T-IL LA GESTION DU DEPOT ? oul [ NON []
ASSURE T-IL LA TRACABILITE ? oul NON [
ECHANGES DE DONNEES AVEC L’EFS AU FORMAT PIVOT AFNOR oul [ NON []

(intégration via messagerie des données des PSL)

Si oui, LOGICIEL DE CRYPTAGE (ex : Antares)

TRANSMISSION ELECTRONIQUE DES RESULTATS D'IHR

LIEN ERA
ES -->EFS oul NON []
EFS --> ES oul [] NON []
LIEN H'PRIM
LABM --> ES oul NON []
SOUHAITEZ-VOUS MODIFIER VOTRE EQUIPEMENT ? oul NON []
Si OUI, AVEZ-VOUS UN PROJET ? oul [] NON []
LEQUEL ?

Commentaires :



ACTIVITES DU DEPOT
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DEPOT RELAIS

Dépot Relais = PSL délivrés nominativement par I'EFS et « transférés » dans les unités de soins par le dépot

HOMOLOGUES

AUTOLOGUES

CGR PLASMA PLAQUETTES

TOTAL
HOMOLOGUES

TOTAL

CGR | PLASMA | AUTOLOGUES

TOTAL

TOTAL PSL QUI ONT TRANSITES PAR LE DEPOT EN 2008 =
('Nb total PSL : Nb PSL transfusés + Nb PSL détruits + Nb PSL retournés conformes + Nb PSL non tracés)
PSL DETRUITS sur PSL RETOURNES PSL
PSL TRANSFUSES place ou retournés a 'EFS | CONFORMES AL'EFS | NON TRACES
HOMOLOGUES
CGR
PLASMA
PLAQUETTES
AUTOLOGUES
CGR
PLASMA
TOTAL PSL
IMMUNO HEMATOLOGIE
EXAMENS IHR DES PATIENTS HOSPITALISES LABO LABM 1 EFs
Interne externe
. EN ROUTINE
BILAN PRE TRANSFUSIONNEL o U U
SI EXPERTISE** O O O
EPREUVE DE COMPATIBILITE AU LABO O O O
* QUEL LABM EXTERNE REALISE L'IHR POUR L’ETABLISSEMENT ?
S| IH PARTAGEE (EFS / ES, LABM / EFS) DECRIRE LES MODALITES
EXAMENS IH DES FEMMES ENCEINTES Lu=o Lkl EFS
Interne externe
EN ROUTINE O O O
SUIVI DE GROSSESSE
S| EXPERTISE* O O O
. . EN ROUTINE
BILAN PRE TRANSFU. PRE ACCOUCHEMENT O O O
SI EXPERTISE**
S| IH PARTAGEE (EFS/ES, LABM/EFS) DECRIRE LES MODALITES

** Expertise = groupes ou phénotypes rares, interprétation de RAI difficile, ou RAI positive



