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Grade des recommandations

AE

Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non
randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3),
des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau
de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
aprés consultation du groupe de lecture. L’'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.



Objectifs?

e Contribuer a la recherche d’alternatives a la transfusion
sanguine

* Favoriser une utilisation raisonnée du sang
 Améliorer la qualité et la sécurité des soins (pré, per, postop)

* Personnaliser la prise en charge dans le cadre de |la décision
partagée entre le patient et les professionnels de santé

* Développer la gestion du capital sanguin du patient en France
* Harmoniser les pratiques professionnelles
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Cibles concernées:

 Tout patient adulte bénéficiant d’une chirurgie

* Professionnels:
e MAR
e Chirurgiens
e Hématologues
* Correspondants d’hémovigilance
* Praticiens en charge du conseil transfusionnel
* Responsables administratifs d’établissement
* Meédecins EFS et CTSA
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1- Quelle est la prise en charge préopeératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

1.1 Dépistages de l'anémie et de I|a carence martiale
préopératoires

- Uanémie et la carence martiale préopératoires doivent étre recherchées
systématiquement et explorées suffisamment t6t en cas de chirurgie a risque
hémorragique. (A)

- En cas de chirurgie majeure et en présence d’une fragilité, il est recommandé de
rechercher une anémie, méme en l'absence de risque hémorragique associé. (A)

- Un taux d’hémoglobine préopératoire inférieur a 13 g/dL chez ’homme ou chez la femme doit
faire 'objet de mesures correctrices dans le cadre de la gestion du capital sanguin. (AE)

- En cas d’'anémie préopératoire, un bilan martial comportant ferritine sanguine et
coefficient de saturation de la transferrine doit étre systématiquement réalisé. (A)

En contexte préopératoire, la carence martiale peut étre définie par un taux de ferritine
sanguine < 100 pg/L et/ou un coefficient de saturation de la transferrine < 20 % (C)
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1- Quelle est la prise en charge préopeératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

1.2 Traitement de 'anémie préopératoire

1.2.1 Supplémentation en fer

- En présence d’'une anémie par carence martiale, il est recommandé de réaliser une
supplémentation en fer pour optimiser le capital sanguin. (A)

- Il est recommandé de privilégier la voie intraveineuse et de prescrire une dose
suffisante adaptée au poids, selon 'AMM du produit utilisé. (B)

- Compte tenu des données actuelles de sécurité sur les produits disponibles,
I'administration de carboxymaltose ferrique est réalisable dans le cadre d’une
hospitalisation a domicile. (AE)

- La dose d’'un gramme de carboxymaltose ferrique est a privilégier (en cas de poids
supérieur a 35 kg) puisqu’elle peut étre réalisée en une seule injection de 15 min. (AE)

En cas de supplémentation en fer intraveineux, il est recommandé de réaliser le traitement le plus
tot possible avant I'intervention (généralement dans le mois précédent la chirurgie. (AE)
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1- Quelle est la prise en charge préopeératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

1.2 Traitement de 'anémie préopératoire
1.2.2 Utilisation des agents stimulants I'érythropoiese (ASE)

- Il est recommandé d’utiliser les ASE en préopératoire de chirurgie osseuse majeure et
de chirurgie cardiaque chez les patients ayant une anémie préopératoire pour
diminuer le risque transfusionnel. (A)

- Il est recommandé d’associer systématiquement en début de traitement par ASE un
apport de fer, au mieux en intraveineux, afin d’optimiser I'érythropoiese. (B)

- Il est recommandé d’ajuster le nombre d’injections d’érythropoiétine en fonction du taux
d’hémoglobine préopératoire, et d’en contréler son efficacité par la surveillance de
I’lhémogramme. (C)

- En cas d’utilisation d’ASE, il est recommandé de débuter le traitement suffisamment tot,
avec idéalement une premiere injection 3 semaines environ avant la chirurgie. (AE)

En cas d’anémie inflammatoire, les ASE peuvent étre utilisés pour tous les types de chirurgie a
risque hémorragique (hors AMM), selon les mémes modalités qu’en préopératoire de chirurgie
orthopédique. Leur utilisation doit faire I'objet d’une discussion bénéfices/risques, en particulier
en cas de cancer, afin de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine de 12 g/dL pour limiter le risque
thrombotique. (AE)
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1- Quelle est la prise en charge préopeératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

1.2 Traitement de I'anémie préopératoire
1.2.3 Traitements vitaminiques

1.2.4 Avis spécialisé
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~ B9BI12?
0 Avis spé?
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Récupération des
données IH:

 Documents phénotype
ABO RH KEL1
valides?

N

ATTENTIO /

PLEASE

 phénotype rare?

 RAI positive?

(ne pas hésiter a appeler
depo6t de sang ou ETS)




2- Quelle est la prise en charge peropératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

2.1 Moyens médicamenteux

2.1.1 Acide tranexamique

- Lutilisation prophylactique de I'acide tranexamique est recommandée pour diminuer
le saignement et la transfusion en chirurgie cardiaque et chirurgie osseuse majeure. (A)

- Pour les autres types de chirurgie, il est possible d’utiliser 'acide tranexamique en cas de risque
hémorragique a visée prophylactique ou curative. (B)

- En cas d’utilisation prophylactique, il est recommandé d’utiliser I'acide tranexamique
préférentiellement par voie intraveineuse lente en début d’intervention a la dose de 1 g (ou 10 a
20 mg/kg). (B)

- Uapplication locale d’acide tranexamique peut étre utilisée en complément de la voie
intraveineuse, en particulier en chirurgie osseuse. (B)

- En cas d’hémorragie sévere ou de choc hémorragique, il est recommandé d’utiliser
I’acide tranexamique deés que possible. (A)

- Dans cette situation, la dose de 1 g intraveineux, répétée éventuellement d’'une 2eme dose de 1
g, est recommandée (en I'absence de dose préalable). (B)
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2- Quelle est la prise en charge peropératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

2.1 Moyens médicamenteux
2.1.2 Autres traitements hémostatiques

- Il n’est pas recommandé d’administrer du fibrinogéne de maniere prophylactique. (A)
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2- Quelle est la prise en charge peropératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

2.2 Moyens chirurgicaux

2.2.1 Hémostase chirurgicale
- Il est suggéré de réaliser un temps de tamponnement avec des compresses en fin de procédure afin de dépister
un trouble de ’lhémostase et de diminuer le saighement. (C)

2.2.2 Garrot membre inférieur

- En chirurgie prothétique du genou, il nest pas recommandé d’utiliser systématiqguement un garrot pour
diminuer les pertes sanguines cumulées périopératoires. (A)

2.2.3 Récupérateur de sang

- Il est recommandé d’utiliser des dispositifs de récupération/retransfusion (cell saver) du sang en chirurgie
cardiaque, en chirurgie de I'aorte, en chirurgie de déformation du rachis, en chirurgie de reprise prothétique
complexe du membre inférieur et pour toute chirurgie a risque de transfusion estimé comme majeur,
notamment pour certaines populations de patients (groupes sanguins rares par exemple). (B)

- L'utilisation de ces dispositifs en cas d’infection ou de cancer est possible a condition qu’une évaluation de la
balance bénéfice-risque soit réalisée. (AE)

2.2.4 Drains

- Hors chirurgie cardiaque et thoracique, les experts recommandent de limiter l'usage de drains, si la chirurgie
réalisée le permet, afin de diminuer les pertes sanguines postopératoires et faciliter la réhabilitation. (A)

HAS = Gestion du capital sanguin en pré, per et postopératoire et en obstétnique = juillet 2022



2- Quelle est la prise en charge peropératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

2.3 Mesures générales

2.3.1 Normothermie

- Il est recommandé de maintenir une normothermie (idéalement avec une température
supérieure ou égale a 36,5 °C) dans toute la période périopératoire pour diminuer les
complications hémorragiques. (B)

2.3.2 Monitorage des pertes sanguines

- En cas de chirurgie hémorragique, la quantité doit étre estimée (mesure directe dans les bocaux
de recueil, pertes « visuelles » estimées, poids des compresses) et un monitorage per et
postopératoire rapide de I’'hémoglobine doit étre accessible. (AE)

- Pour les chirurgies a risque hémorragique, une évaluation rapide des taux d’hémoglobine et de
I’hémostase doit étre disponible sous forme de circuits courts et/ou de biologie délocalisée,
associée a des algorithmes thérapeutiques décisionnels. (C)
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ne pas oublier le maintien de la normothermie
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3- Quelle est la prise en charge postopératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

3.1 Surveillance du saignement et diagnostic de ['anémie
postopératoire

- L'utilisation de tests rapides de dosage de I’hémoglobine capillaire au lit du patient peut
permettre de limiter ces prélevements. (B)
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3- Quelle est la prise en charge postopératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

3.2 Supplémentation en fer

- En cas d’anémie postopératoire avec un taux d’hémoglobine inférieur a 12 g/dL lié a des pertes
sanguines importantes et/ou a une carence martiale préopératoire non traitée, une administration
précoce de fer est recommandée, de préférence par voie intraveineuse. (B)

- La dose d’un gramme de carboxymaltose ferrique est a privilégier (en cas de poids supérieur a 35
kg) puisqu’elle peut étre réalisée en une seule injection de 15 min
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3- Quelle est la prise en charge postopératoire d’un
patient dans le cadre d’une gestion du capital sanguin ?

3.3 Transfusion

- Un seuil de transfusion « restrictif » (taux d’hémoglobine souhaité entre 7 et 8 g/dL, ou
plus en fonction des comorbidités et de la tolérance du patient) est recommandé en
postopératoire de chirurgie non cardiaque chez la plupart des patients adultes hospitalisés
et cliniquement stables. (A)

- Un seuil de transfusion « restrictif » a 7 g/dL est recommandé pour les patients de soin
critique en général, y compris chez les patients septiques, afin de réduire le recours a la
transfusion de concentrés de globules rouges sans augmenter la morbi-mortalité. (A)

- Un seuil de transfusion « restrictif » entre 7,5 et 8,0 g/dL est recommandé en
postopératoire de chirurgie cardiaque, afin de réduire le recours a la transfusion de
concentrés de globules rouges sans augmenter la morbi-mortalité. (A)

- Le seuil transfusionnel est a adapter aux comorbidités du patient, a la tolérance clinique et a I'état
hémodynamique. (AE)

La transfusion d’un seul concentré de globules rouges a la fois est recommandée (sauf
hémorragie active jugée importante ou taux d’hémoglobine attendu avec un seul culot < 7 g/dL)
pour diminuer le nombre de concentrés de globules rouges transfusés. (B)
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4- Quelle est la prise en charge en obstétrique d’une
patiente dans le cadre d’une gestion du capital sanguin?

4.1 Dépistage de l'anémie et de la carence martiale en pré-
partum

- Il est recommandé de rechercher une anémie (Hb < 11 g/dL) par une numération formule
sanguine chez toutes les femmes enceintes des le début de |la grossesse, au sixieme mois de
grossesse, ainsi gu’a tout moment de la grossesse en présence de symptomes d’anémie. (C)

- La carence martiale peut étre recherchée par un dosage de la ferritinémie (ferritinémie < 30
ng/mL) a tout moment de la grossesse en présence de symptomes d’anémie et en début de
grossesse dans la population a risque : grande multiparité, grossesses multiples ou rapprochées,
précarité, maladies inflammatoires de I'intestin ou résections digestives, carences alimentaires ou
pratiques alimentaires pauvres en apport de fer ou riches en chélateurs (thé, antiacides). Cette
mesure permet aussi de rechercher une éventuelle surcharge en fer qui contre-indiquerait le
traitement par fer. (C)

- Chez les femmes anémiques d’origine méditerranéenne, du Moyen-Orient, d’Extréme-Orient,
d’Afrique, des Caraibes et de I'Océan Indien, il est recommandé de confirmer la présence ou non
d’une hémoglobinopathie par l'interrogatoire ou par une électrophorése de I’hémoglobine et/ou
a défaut un dosage de ’lhémoglobine S. (C)

- Il est recommandé de supplémenter en fer oral les femmes anémiques ayant une
hémoglobinopathie connue si leur taux de ferritine sérique est < 30 ng/mL. (B)
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4- Quelle est la prise en charge en obstétrique d’une
patiente dans le cadre d’une gestion du capital sanguin?

4.2 Traitement de I'anémie du pré-partum

- En cas d’anémie avec carence martiale en pré-partum, il est recommandé de réaliser une
supplémentation en fer oral (80-100 mg/jour/élément fer) et en acide folique (400 pg/jour) en
premiéere intention. La tolérance de la prise orale de fer peut é&tre améliorée par une prise un jour
sur deux. (B)

- Il est recommandé de contréler I'efficacité du traitement apres un mois.(AE)

- Une fois que le taux d’hémoglobine est supérieur a 11 g/dL, il est recommandé de poursuivre la
supplémentation en fer oral pendant au moins 3 mois afin de reconstituer les réserves de fer. (A)

- Une prescription de fer intraveineux est recommandée en présence d’une carence martiale
(ferritinémie < 30 ng/mL) aprés le premier trimestre de grossesse en cas d’anémie sévere (Hb < 8
g/dL) ou mal tolérée, ou découverte apres 34 semaines d’'aménorrhée, ou de mauvaise tolérance
du fer par voie orale. (B)
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4- Quelle est la prise en charge en obstétrique d’une
patiente dans le cadre d’une gestion du capital sanguin?

4.3 Indications et seuils de transfusion en péripartum
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4- Quelle est la prise en charge en obstétrique d’une
patiente dans le cadre d’une gestion du capital sanguin?

4.4 Mesure d’épargne transfusionnelle

- Il est recommandé d’appliquer le protocole de prévention et de traitement de I’'hémorragie du
post-partum®* de facon multidisciplinaire et d’organiser la formation en équipe. (C)

- Il est recommandé de mettre en pratigue les mesures d’épargne transfusionnelle pour
I’hémorragie du postpartum : utérotoniques, acide tranexamique et traitement de Ia
coagulopathie (B). CNGOF 2014 HPP.pdf

- La récupération du sang épanché périopératoire est possible en obstétrique : au cours des
césariennes ou laparotomies hémorragiques ou a risque de I'étre. (C)
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http://www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf

4- Quelle est la prise en charge en obstétrique d’une
patiente dans le cadre d’une gestion du capital sanguin?

4.5 Dépistage de 'anémie du postpartum

4.6 Supplémentation en fer en postpartum

- Une supplémentation en fer est recommandée en postpartum en cas d’anémie légere a modérée
(taux d’hémoglobine < 11 g/dL) et doit étre débutée avant la sortie de I’'h6pital.(B)
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5- Recommandations organisationnelles

- Il est recommandé de mettre en place une stratégie et un programme de gestion du capital
sanguin en périopératoire dans les établissements de santé pour réduire la transfusion et les
durées de séjour. (B)
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5- Recommandations organisationnelles

- Il est recommandé que les établissements de santé mettent en place des indicateurs de suivi
des mesures de la gestion du capital sanguin. (C)

Par exemple: le pourcentage de prescription unitaire de CGR (hors pédiatrie), le pourcentage de
transfusion de CGR avec une hémoglobine inférieure a 8 g/dL, ou le nombre de transfusions par
patient ou par 1 000 patients.

- Il est recommandé en chirurgie majeure qu’un programme de réhabilitation améliorée apres
chirurgie (RAAC) integre la gestion périopératoire du capital sanguin. (C)

- Il est recommandé que les infirmiers coordinateurs de RAAC, dans le cadre d’un protocole
national de coopération, soient des acteurs importants dans ce type de programme. (AE)

- Il est recommandé d’informer le médecin traitant du diagnostic et du traitement d’'une anémie

préopératoire, en vue de la réalisation d’un bilan étiologique le cas échéant et du suivi de cette
anémie. (AE)
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ne pas oublier le maintien de la normothermie
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EN CONCLUSION

1. Ensemble de moyens, tous connus

2. Efficacité démontrée pour réduire la demande en
PSL

3. Réduction de la morbi-mortalité possible, a
conforter

4. Opportunité de convertir un probleme en une
réflexion sur la qualité des soins

5. Le PBM sera demain la norme!
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Annexes
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Le bilan martial doit comprendre au minimum :
- Ferritinémie et coefficient de saturation de la transferrine (CST)

En cas de fer intraveineux, le carboxymaltose ferrique a la dose de 1 g sur 15 min peut étre utilisé (500 mg
en cas de poids < 35 kg).

En cas d’EPO + fer intraveineux, le schéma EPO + fer intraveineuxest présenté dans la figure 2.

En cas de carence en vitamine B9 (acide folique < 3 ng/mL ou 7 nmol/L) :
Exemple de supplémentation possible:
Voieorale : 0,4 a1 mg/jour pendant 8 semaines a 4 mois (doses a augmenter en cas de troubles

chroniquesde |'absorption intestinale)

En cas de carence en vitamine B12 (cobalamine < 200 pg/mL ou 150 pmol/L)
Exemples de supplémentation possible:

Voie orale : 0,5a 1 mg /jour pendant 1 mois

Voie intramusculaire : 1 mg une fois



Consultation _
d’anesthésie Chirurgie

EPO - P EPO
40000 U 40000 U 40000 U 40000 IV

si Hb<13gdH  SiHb<13gdl

« Les contre-indications éventuelle a 'lEPO (maladie ischémique récente ou
HTA non contrblée) ou au fer doivent étre respectees

Hb < 13 g/dL

=
Ferritine + CST

 La dose d’EPO proposée sur le schéma est de 40000 Ul SC. Elle peut étre
cependant adaptée au poids du patient (600UI/kg)

« Une administration de fer doit étre systematique, en privilégiant la voie IV.
Le CMF a la dose de 1g sur 15mn peut étre utilisé (500mg si poids < 35kQ)



Schémas possibles pour I'acide tranexamique

Exemple de schémas possibles pour l'utilisation périopératoire de I’'acide
tranexamique :

10 a 20 mg/kg IV (souvent 1 g) sur 10 min environ a I'incision (ou avant lacher garrot)

Jusqu'a 100 mg/kg (maximum !) en chirurgie cardiaque (par exemple bolus de 50 mg/kg
sur 1h a lincision)

+ entretien jusqu'a la fin de la chirurgie, ou pendant 8 & 18h
= Bolus itératifs : ex : 10-15 mg/kg (souvent 1 g) toutes les 4h
(espacer si insuffisance rénale, par exemple toutes les 6-8h)
« Ou IVSE : 1-5 mg/kg/h pendant la chirurgie
= OQulIVSE : 1 gsur8h

+ administration topique par le chirurgien
* Par exemple : 3gdans 120 mL: 1,5 g pendant puis 1,5 g a la fin

Ce schema peut étre utilisé en préventif pour toutes les chirurgies ol un risque hémorragique
particulier est identifié et pour les interventions de chirurgie osseuse majeure. |l est propose de
l'utiliser dés qu'une hémorragie non prévue est identifiée quelle que soit la chirurgie.

Un entretien ou une ou plusieurs réinjections est a privilegier en cas de chirurgie hemorragique,
ou si saignement postopératoire.

Une utilisation topique seule est possible pour certaines chirurgies a risque hémorragigue moins
important dans certain cas particuliers, comme pour les extractions dentaires en pédiatrie ou
dans certaines maladies de I'hemostase

Les contre-indications doivent étre respectées, en particulier la présence d'un evénement
thrombo-emboliqgue récent. Cependant, les experts retiennent gu'une discussion bénéfices-
risques doit avoir lieu systematiguement en cas de risque hemorragique majeur en vu de son
utilisation malgré la présence de contre-indications (notamment antécédents de convulsion,
insuffisance rénale ou événement thromboemboligue ancien ou récent).



Consultation de

Schéma du parcours patient en préopératoire

médecine a Consultation de
I'origine de la chirurgie

~ chirurgie

Médecin traitant

HGE, cardiologue...

Si diagnostic difficile,
ou anémie sévére ou
protocole de service

Médecin interniste,
anesthésiste,
“clinique de l'anémie”

Consultation
d’anesthésie

Infirmiére parcours patient,
spécialiste anémie

PERIODE PRE-OPERATOIRE

Anesthésiste,
chirurgien, IDE

Csde chirurgie (au + tard) :

- Evaluer le risque hémorragique
(risque >10% de transfusion ?
Saignement estimé > 500 mL ?)

- Prescription bilan biologique si
risque hémorragique (numération +
bilan martial si Hb <13 g/dL, groupe *
RAI)

- Réalisation du bilan
biologique (eninterne
ou en externe)

- Récupération du bilan,
envoi au médecin
prenant en charge
I"anémie (anesthésiste
souvent)

- Programmation
éventuelle d'une
hospitalisation de jour

- Diagnostic d’une - Traitement de - Vérification efficacité du - Vérifications
anémie Panémie éventuelle (Fer | | traitement ultimes

- Prescription du IV en hospitalisation + - Vérification arrét des - Informations
traitement de I'anémie EPO & domicile et/ou anticoagulants / patient

- Discussion report acide folique, vitamine antiagrégants

éventuel chirurgie avec B12..) - Vérification programmation

chirurgiensi Hb <13
g/dLet délai<3
semaines et chirurgie
non urgente

- Bilan sanguins de
controle de l'efficacité
du traitement

pour traitement martial




Schéema du parcours patient en per et postopératoire

Chirurgie

Chirurgien, anesthésiste, équipe du bloc
opératoire

PERIODE PER-OPERATOIRE

Salle de surveillance post-
interventionnelle

Si diagnostic difficile de |
'anémie en préopératoire ou :
anémie nécessitant avis |
spécialisé :

1
1

Hospitalisation postopératoire

Anesthésiste, équipe de SSPI, chirurgien Médecin péri-opératoire, chirurgien,

anesthésiste

.:\1‘——--

Si diagnostic difficile,
ou anémie persistante

Médecin interniste, malgré traitement

médecin généraliste
“clinique de l'anémie”

;—-——————l

Consultation(s) a distance
de la chirurgie
(= 1 mois)

Médecin généraliste, chirurgien,
meédecin spécialiste

PERIODE POST-OPERATOIRE

Gestion peropératoire multimodale
du capital sanguin

- Antifibrinolytiques

- Hémostase chirurgicale

- Maintien normothermie

- Monitorage saignement

- Monitorage hémostase

- Diagnostic saignement
anormal(eninterne ou en
externe)

- Diagnostic anémie
postopératoire (signes cliniques
+ Hb capillaire ou veineuse)

- Traitement précoce d’une
anémie sévére ou mal tolérée
(transfusion, remplissage,
reprise...)

- Optimisation hémostase (acide
tranexamique, réchauffement,
bilan...)

- Supplémentation en fer IV si anémie (Hb <
12-13 g/dL) liée au saignement, et si
absence de traitement préopératoire

- Optimisation tolérance de 'anémie

- Réhabilitation précoce

- Discussion transfusion, unité par unité,
seuil Hb 7 g/dL ou 8 g/dL si antécédent
cardiovasculaire

- Programmer le suivi de 'anémie si
persistante a la sortie

- Vérification correctionde
'anémie et de la carence
martiale

- Supplémenter a nouveauen
fer intraveineux si persistance
anémie par carence martiale

- Compléter le bilan de
I'anémie si persistante ou
sévere (adresser a spécialiste)




Délivrance de CGR par 1, 2, 3 ou 4 (données EFS)
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