é(,,@@‘? g |
REPUBLIQUE
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o . R
® > Agence Régionale de Sante & Liberté
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Ny 9‘?’6
&

P S~ 4
La vision de I’ES
QO
&
& .
&2'/\& e}b\@
g o
\’00& . \\‘?’Q?
< Isabelle HERVE : CRHST ARS Normandie 'S
oé)\e’ ((@Q
©° &
N
N2 &
o5 &
Absence de conflit d'intérét a déclarer °
\S\Q)

S




a

{Q

Dysfonctlonnementsde la chaine / vision de I’ES

. Gestlgﬁ de risque a posteriori

&°
QO
&
&‘ 6\

. r»@‘Fll conducteur = dysfonctionnement avec erreur de

&

& receveur de CGR & partir de 2 cas montfant la

Q

«*  complémentarité des 2 étapes du CUPT &
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Cas N°1:la ga”’fiente dormait...

O
&

% \Q’&

== o
: o et

~ z;a:v‘ 6®G®

e {@
©
/ 8‘0
”ﬂ/ k\ <
R = @
& MmeP.

<& ORH

Nd

{\%

<& <@
60 Kb\
<@ &
> . s . . c S
* Iptervention chirurgicale chez 2 jeunes patientes &
o Q}\
@oJOOQ — par le méme chirurgien (@&Q
\ . . 7 N .
i — interventions programmeées le méme jour &&&
QO
— pas de contexte d’urgence. &

O\S\Q)
* Consultation anesthésie : réservation deé@éR phénotypés
* ES avec EFS dans les murs / envoi pargiheumatique - bien recue
<
.ooo"(o(\q
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Cas N°1:la patiente dormait...

<
S
00

O6 Y4 °
Le jotir J : au bloc opératoire

©

> 11h40 => Arri‘\e{,)é*é de Mme P O RH1 / Check-list vérifiée OK
> 12h00 => Agrivée de Mme R A RH-1 / Check-list vérifiée OK

<S”

> 12H30 '%ﬁFeéscription d’une transfusion de CGR pour Mme R
IDE ]Q.;\~1?3’°rend le dossier de M™e R, récupere la planche |
d’gfiquettes, en prend une et la colle sur le bon de regaé‘\?it.

R
NS
P

» 12h35 : IDE 1 envoie par pneurrga"?ioque la demande a I'EFS
pour délivrance des CGR rése@@?"’és pour Mme R.

Q
X9
o
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CasN°1:la pﬁ”tiente dormait

\30

N

» 12H40 : IDE 2 vient remplacer I"IDE 1 qui va manger.

Mme R de groupe A négatif est
endormie, intubée et ventilée — LI?EZI;TI:LUT les2 CGRORH1a
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Cas N°1: Iapﬁ"tiente dormait

e QUE S’EST-IL PA§°SE

> Defalllangé ‘dans le service de chirurgie en amont :
La plalqg,ae‘l'le d’étiquette de Mme P a été placée dans le d055|er de

’b
M rrgé‘ R...
(\Q
&QQ& MmeP °
o .
0
P

Q
X9
o
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Cas N°1: g;atlente dormait
A=

: O
c\@

» Défaillance au bloc gﬁeratmre

IDE 1 : Pas de controle de I’|dent|te inscrite sur I'étiquette collée sur le bon
de retrait de CGR envqafe a I'EFS

y .

EFS
DN .@Q}&@.
IDE gc?' “controle 3 réception non conforme \\Q,eé”
0\0 v Prescription de transfusion pour Mme R @Qfo&z
\@°’° v" Fiche de délivrance des CGR au nom de Mme P Q@@“\

q/Qq’ b\)(,;\\o
> Pas de défaillance a I’EFS : &
Il existe une réservation de CGR pour Mme P et pouﬁ\/lme R
Arrivée du bon de retrait pour Mme P @4”

TL envoie les CGR destinés a Mme P (et non @&R/Ime R)
Impossible de detectgr I’erreur a l’EFS

0.)
&
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Cas N°1:la pﬁtiente dormait ‘a,
’ L.

(\
\30

* ETLE CONTROLE ULTIMSE PRE-TRANSFUSIONNEL AU BLOC
OPERATOIRE? ©

‘06

IDE 2: PAS DngNTROLE des concordances
doqumentalres

4 Concofdance documentaire non controlée :
\/’\I%Ientlte du bracelet d’identification/dossier/prescription et identité pat[e?\te sur la

¥ fiche de délivrance des CGR. ,\\o
Q@ \/ Groupe ABO-RH-Kell sur carte de groupe présente dans le dossier %tasur la fiche de
&° délivrance et les CGR. @Qfo
(©)
L > Discordance RH1 non repérée &
> ’~\°

v' Compatibilité ABO : compatibilité entre CGR de &@%upe o)
patle{a%e de groupe A
Qvééo
=» Transfusion ABO c\gﬂﬁ\patible

Discordance RHof non repérable a ce stade
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Cas N°1:la pﬁtiente dormait

&
o\\ .
Analyse des causes / Er!;fetlen avec les 2 IDE et cadre
* Facteurs favorisants@étrouvés
— Beaucoup d’arre"ts de travail et beaucoup d’activité au bloc opératoire

— Absence d’ugﬁ?te d’action
— Cadre a tg‘mps partiel sur ce service

\)\Q

)
%’°°
. Renconfre avec les IDE
— U.ifﬁ 2 diplomée depuis 5 ans S
\.
+° Pratique transfusionnelle habituelle au bloc opératoire depms son
'b
@@“ arrivée. (\@
& — Formation hémovigilance interne non effectuée / pbecfe disponibilité car
& sous effectif &
Vv b\)o

Mais pour IDE 2, absence de mise en cause dans yﬁ 1¢" temps puisque:
— Erreur d’identification réalisée par la chegue
— Controle de compatibilité bien reallse montrant la compatibilité ABO
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IDE <

v" Formation ciblée re%llsee pour tou(te)s les IDE du service / réception et
CUPT avec rappane la réglementation et des bonnes pratiques
transfusmnnelﬁ%s

(\

v Inscrlptlom‘é la formation hémovigilance institutionnelle

v szzgﬁ'\ Ilgne / évaluation des connaissances et des pratiques.
\'\
Pregéntatlon du cas en CSTH et discussions sur mesures correctl\gés
&

@v‘*@ Discussion autour de la procédure de levée de reservatlon@
S

v" Vérification de I'identité du malade bracelet / documenwfe retrait envoyé a EFS

v" Nouvelle zone sur bon de retrait pour confirmer de f@‘iﬁon manuscrite I'identité
du patient <

‘Q"O

v’ Proposition d’ amenagement de la check-list dfu bloc (contrble identité des
planches d’étiquettes présentes dans le dos«S|er)

v" Sensibilisation a la gestion des plancheg»@a étiquettes

o_;o
S
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>
5
=
p o)
//

> Les changemghts d’intervenants sont source d’erreur
(mterruptlomﬂe taches - entraide) / Tendre vers l'unité
d’action (1>°%0|gnant 1 soin)

e\°°
\\)

> L@‘tUPT doit étre complet et ne pas se reposer gﬁr une
Qbsence d’erreur des professionnels mtervenusen amont

0\ Q
oS
@cg @e’
S
\\'O

> Le controle de compatibilité ABO ne pei'met pas de
détecter les incompatibilités RH KeII &

(\
N
&
P
\0(\
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Cas N°2 : Ce n'etait pzé”s une erreur de feuille

* ES avec dépobt relais / IDE wegﬁ chercher son PSL / service pneumologie
* MrHetMmel hospltallse@§dans le méme service (pneumologie).

[

Mme J
Prescription d’1 CGR @\
AB D-C-E- c+e+/RA;[>

* 8h45 : service calme mais activité intense prevﬁe / les IDE organisent leur
travail et décident de réaliser les 2 transflsions prescrites pour ces 2
patients, déja transfusés antérieurement, a?/ant I'arrivée des médecins et le

staff medical. 5
%"”(\Q
&
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Cas N°2 : Ce n’était@pﬁ’s une erreur de feuille

 8h45: IDE2 appelle le dépbt pﬁi’s descend chercher le CGR de Mme J.

La technicienne lui proposegsf% prendre également le CGR de Mr H.
&0

e |IDE2 prend les 2 Cﬁﬁ chacun étant dans sa propre boite de transport,
accompagné : &°‘

— de safiche de@ellvrance (a I'intérieur de la boite)
« pliée er@?

e le nuqfﬂero du PSL sur le dessus

— du dos;sﬁer transfusionnel (dans la boite ou posé dessus?).
& S
&2' \e}

. 9h0<0‘ IDE2 dans le service pose les 2 boites sur |la paillasse en, gille de s0ins,

E;@Sltlonnant le dossier transfusionnel a proximité (sur la boite oq@ coté ?).

7 (Q
Q
\© @

Q2 .
P Les 2 IDE effectuent immédiatement leur contréle a recgsbtlon en salle de soins
en parallele sur la méme paillasse : chacune controleﬁlors la boite concernant
les PSL de son patient. <

Q"o

* Controle de I'identité du patient : fait a par’gw"du dossier transfusionnel (DT)

* Controle du PSL : fait a partir de la flctae de délivrance avec une attention
particuliere sur le phénotype (RH—1).§&“

%
&
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Cas N°2 : Ce n’étaitpﬁ’s une erreur de feuille

Dans la chambre degon patient, chaque IDE réalise le CUPT.

\.
\

- Contrdle de,,ebncordance . vérification de l'identité par rapport

au DT / Pa»s?\de controle de la concordance ABO entre PSL et
documeanH patient.

/\'3’

S
: Epﬁeuve de compatibilité ABO / lecture : R
& -IDE 1:CGR B, patient 0 - Compatibilité consgﬁeree OK ???
°  -IDE2:CGR O, patiente AB > Compatibilité ¢ ok
S &
«Q’Q@b o
Pose des 2 transfusions é@%’@ 6 @\
& o /
°© -

Congreés de la Société Frangaise de Transfusion sanguine, Marseille novembre 2021
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Cas N°2 : Ce n'etait p‘é’s une erreur de feuille

e Afin de remﬁoiir la tracabilité, I'IDE 2 déplie la FD et
constate sFerreur : lidentité figurant en haut ne
correspf)nd pas a celle de Mme J. Donc, pensant que
cest&”Juste une erreur de feuille, IDE 2 va A?Olr Sa

S

g)@ﬂegue IDE1, pour échanger la feuille. ¢
(1,'\@0)00 6@@@ i, S
S c,}\o“ ‘ o o )
v Mals @Q@&) To—
see :&0&
'Q,Q’éag
%&0\\6
@QQ’&Q
N
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Cas N°2 : Ce n'était p‘é’s une erreur de feuille

* En voulant coller Iéthuette du PSL sur la fiche, IDE1 s’apercoit
de l'erreur -)@ée n‘est pas une inversion de FD, mais une

inversion de«b"mte &~
@ 5\;

e Arrét d;es 2 transfusions :
. uzﬂ? 1 vient de transfuser environ 100 ml d’une poche de grougeeeB a son

\\0

& “patient de groupe O P
Oé@((' IDE 2 a posé le CGR O a sa patiente AB Q,b&e’
° o
© &
N s . s . y , . o
*"«  Appel du médecin et information de I’hémovigifant

<
@Q

=» Transfert du patient en surveillance continue &
=» constantes stables, dégradation secondalreguls retour en pneumologie

=» Pas d’hémolyse identifiée blologlquement@?

&o

©

«8”
N
&

P

&
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Cas N°2 : Ce n’était gas une erreur de feuille

QO
~

Défaillances constatée‘§°°:

O

 Controle a receptLon

 Controle de cgmﬁcordance documentaire au lit du patient

\)

 Controle dg compatlblllte ABO, ne respectant pas le mode
d emplgaf

Pourquoi ?
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Cas N°2: Ce n’étaitﬁ's une erreur de feuille

‘\

o
X
\0

[ Facteurs contribu;g$f§ identifiés ]

©° Les
> procédures

L'organisation

Jeune IDE, nouvelle dans I'ES, ne connaissant pas le
dispositif de controle de compatibilité en vigueur

Pas de formation systématique des nouvelle@ IDE au
dispositif de controle de compatibilité en V‘i’gueur

Pas de tutorat &\\"’

ov

Procédure de controle a receptlomfhanquant de
précision (au dépot et dans le gerwce)

N o.\

\)"

Dépot : remise simultang;e a une méme IDE de
plusieurs PSL destinég@%lusieurs patients

&
&’\0
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Cas N°2 : Ce n’étaitfias une erreur de feuille

Mesures correctives proposées’

)
e
e

@ V4 7
Ko référent(e)s &

L
O

\\
Information des cadres pourfSrmation en interne immédiate des nouvelles IDE au

dispositif de CUPT o

Nomination d’IDE référé€nt(e)s hémovigilance et organisation d’'une formation

hémovigilance sur 2gours
«8”

Révision des pr?ﬁ’ ‘édures :
— Controle g¥eception des PSL dans les services
- Remise&d“és PSL pour 1 patient a la fois sauf cas particuliers a identifier

T i . : P . N "y
Diffusigsn d’un «appel a la prudence» en interne pour sensibilisation aéix modalités
du cq#itrole a réception et du controle de concordance documentajse

Q\ X2
) O

<®\1' . . 7 be
BYésentation du cas et des mesures correctives en CSTH en pgg%ence des

CRHST : <&
N

e courrier de sensibilisation adressé a tous les directegfs d’IFSI pour présentation des
différents dispositifs de contréle de compatibilit O commercialisés.

&

&é‘
<

* Journée régionale d’hémovigilance annuelle <Point «dysfonctionnements»

systématiquement a l'ordre du jour pour e;gﬁ’anges sur les cas récents déclarés

Q
Xe
o
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>
3
<
2J
P

» Lors du controlg 5 réception et du controle de concordance,
'identité présénte sur la fiche de délivrance doit étre
systemathﬁement controlée

N
()
N

&

> IdeaL«& remise des CGR 1 par 1 a partir des dépots de Sang, sauf
ca;separtlcullers identifiés (urgences, Réa, Blocs...) et pbur 1 seul

Q}p%tlent Q&
@c’o ée,@e’
s > Attention a la levée de vigilance concernant Le‘s controles
d’identité sur les 2émes poches e

Congreés de la Société Frangaise de Transfusion sanguine, Marseille novembre 2021
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2 aides précieuses pou(g;«zfé sécurité transfusionnelle

\30

* Formation ciblée rapide des nouveaux arrivants
R

«oo - prévention des défaillances

* Rappel des emgq.zaces reglementaires relatives a I’acte transfusionnel:

— le contréle a regéptlon des PSL,
— le contréle u\tﬂme pré transfusionnel dans ses 2 étapes

Q procedures claires et connues des professionnels de I'ES.

. Dlqusﬁlf de controle de compatibilité ABO en vigueur dans I’ES

- »E’brmatlon dans les IFSI avec le dispositif de I'ES auquel est adossé I'IFSI 6\
—4& DISpOSItIfS de CUPT différents d’un ES a l'autre (sens de lecture, ralsonnemeﬁ’\t)
<<<z>°’— Certaines IDE sortant de I'’école n’ont jamais transfusé &@\\0
0@ &
o =» Habilitation a transfuser? Check-list ? @(&Q
© <
g &‘*’”\OQ

* |dentification de référent(e)s Hemovngllance@@n services de soins
- detectlgn des défaillances

— Tuteurs pour nouveaux arrivants Q,e
— Repérage des dérives ou professionnels en dlffg@f’lte face a I'acte transfusionnel

— Relais pour le CHV / diffusion et appllcat@bn de nouvelles procédures
\0
=> Fiches de poste <
S
oS
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Quelques datinées chiffrees

Q
8 &
6\)
Ko
7 &R
/\05@ [0 Erreur receveur sans
: & incompatibilité

H Incompatibilité rhésus Evolution des erreurs

receveurs en Normandie
u B Incompatibilité ABO
o
(o]
o
(o]

9
<&
0 -
(o0)
i
o
(o]

< o N o &
- - o - &
O o O =) N
NN N N N B
> \&
.(<K ‘\Q}
@ fb(\'
¥ o
@@0 6@6\
A Qo
Q V4 O
“Pour 2020 (données ANSM): S

> 54 erreurs de receveurs, soit 1,9/100 000-PSL transfusés
» Erreurs ABO : 0,17/100 000 CGR trapsfusés

2 a7 défaillances par FIG %&a\*
* Etape CUPT systématiquemeng‘défaillante
5
%’0
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&U

CONCLusmN DECLAREZ

* Les erreurs humasfnes existent et ne surviennent pas
par hasard, rgaa“ls sont dépendantes du contexte

&0
 Pour Iimi’ge°r les défaillances

%
-)Dech%rer analyser, échanger, pour les circonscrire, mettre

g«ﬂ place les mesures permettant de les prévenir, de  des

Qc.,‘% récupérer ou de les atténuer 55
‘{?ﬁ (\3
« =»Intérét de I'analyse des risques a posteriori, rﬁals

©
également a priori (cartographie des rlsng@% bases de

g
Q,Q
données) &

(%)
D
@

Q
Xe
o
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