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Les incidents graves ( IG) de la Les incidents graves ( IG) de la 
chachaîîne transfusionnellene transfusionnelle

Objectif pObjectif péédagogique :dagogique :

Donner un aperDonner un aperççu u 

de la multiplicitde la multiplicitéé des causes ddes causes d’’un IGun IG

et de leur traitement et de leur traitement 



Les incidents graves ( IG) de la Les incidents graves ( IG) de la 
chachaîîne transfusionnellene transfusionnelle

DDééfinition finition 

Incident dIncident dûû àà un accident ou une erreur un accident ou une erreur 
pouvant survenir pouvant survenir àà chaque chaque éétape du tape du 
processus transfusionnel et susceptible processus transfusionnel et susceptible 
dd’’entraentraîîner des EIR graves pouvant aller ner des EIR graves pouvant aller 
jusqujusqu’’au dau dééccèès.s.



Apparition dApparition d’’incidents incidents 
graves de la chagraves de la chaîîne ne 
transfusionnelletransfusionnelle

aux Hôpitaux Civils de Colmar



CGRCGR 10 63310 633

MCPMCP 1 2731 273

CPACPA 280280

PFC PFC (poches 200 ml)(poches 200 ml) 449449

AutologuesAutologues 00

TotalTotal 13 22913 229

L’activité transfusionnelle en 2009



FrFrééquence nationalequence nationale

En 2009 lEn 2009 l’’AfssapsAfssaps a recensa recenséé 440 IG 440 IG 

(82% des IG concernent des CGR)(82% des IG concernent des CGR)

–– 176 IG avec transfusion sans EIR176 IG avec transfusion sans EIR

((5.9 pour 100.000 PSL c5.9 pour 100.000 PSL cééddééss))

–– 33 IG avec transfusion et EIR 33 IG avec transfusion et EIR ≥≥11
((1,1 1,1 pour 100.000 PSL cpour 100.000 PSL cééddééss))

–– 231 IG sans transfusion 231 IG sans transfusion 
( ( 7,8 pour 100.000 PSL c7,8 pour 100.000 PSL cééddééss) ) 



3 incidents graves ( IG) en 5 mois 3 incidents graves ( IG) en 5 mois 

dans 3 services regroupdans 3 services regroupéés dans un même s dans un même 
pôle:pôle:

–– Un IG en RUn IG en Rééanimation chirurgicaleanimation chirurgicale

–– Un IG en AnesthUn IG en Anesthéésie des spsie des spéécialitcialitéés s OrthoOrtho--
traumatologietraumatologie--neurochirurgieneurochirurgie

–– Un IG en Service dUn IG en Service d’’hospitalisation hospitalisation 
traditionnelle dtraditionnelle d’’orthoporthopéédiedie--traumatologietraumatologie



CAS NCAS N°° 11

�� DDéébut dbut d’’apraprèèss--midi du 25/05/ 2010 en midi du 25/05/ 2010 en 
service dservice d’’ hospitalisation  dhospitalisation  d’’ orthoortho--
traumatologietraumatologie

un patient âgun patient âgéé de 63 ans ( Mr X )de 63 ans ( Mr X )

–– de groupe A RH 1,2,3,4,5 KELde groupe A RH 1,2,3,4,5 KEL--11

–– àà J 4 dJ 4 d’’une intervention pour fracture du une intervention pour fracture du 
fféémurmur

–– prpréésente une ansente une anéémie mie àà 6,7 g/dl d6,7 g/dl d’’Hb Hb 

–– bbéénnééficie dficie d’’une prescription de 3 CGR  une prescription de 3 CGR  



CAS NCAS N°° 11

�� Commande puis rCommande puis rééception de  3 CGR livrception de  3 CGR livréés s 
en container isotherme en container isotherme 

�� LL’’ IDE chargIDE chargéée de la transfusion, fait les e de la transfusion, fait les 
vvéérifications du contrôle ultime rifications du contrôle ultime 

(2 (2 éétapes OK)tapes OK)

et det déébute la transfusion du 1er bute la transfusion du 1er CGRCGR..



CAS NCAS N°° 11
�� Par ailleurs dans cette même unitPar ailleurs dans cette même unitéé un  patient Y un  patient Y 
doit doit éégalement bgalement béénnééficier dficier d’’une transfusion de 3 une transfusion de 3 
CGR prescrits par un autre mCGR prescrits par un autre méédecin du servicedecin du service

�� Les PSL sont cherchLes PSL sont cherchéés s àà ll’’ETS en container ETS en container 
isotherme et la transfusion est disotherme et la transfusion est déébutbutéée par une e par une 
IDE qui sIDE qui s’’occupe spoccupe spéécifiquement du patient ( Mr cifiquement du patient ( Mr 
Y).Y).

�� En salle de soins , lEn salle de soins , l’’ IDE sIDE s’’occupant du Mr X  occupant du Mr X  
met ( pour met ( pour ééviter de les laisser au chaud ) les 2 viter de les laisser au chaud ) les 2 
CGR en attente de transfusion CGR en attente de transfusion àà Mr X dans le Mr X dans le 
container ( le seul du service) dans lequel se container ( le seul du service) dans lequel se 
trouvent les CGR de Mr Ytrouvent les CGR de Mr Y



CAS NCAS N°° 11
�� La transfusion du  1er CGR  La transfusion du  1er CGR  àà Mr X Mr X éétant tant 
terminterminéée, le, l’’ IDE retourne en salle de soins IDE retourne en salle de soins 
et et prend  un CGR dans le container.prend  un CGR dans le container.

�� Elle y teste le CGR , et  constate quElle y teste le CGR , et  constate qu’’il nil n’’y a pas y a pas 
dd’’agglutination avec les sagglutination avec les séérums test rums test antianti--AA et et 
antianti--BB: le CGR est bien du groupe marqu: le CGR est bien du groupe marquéé sur la sur la 
poche poche c.c.àà.d.d O.O.

�� Elle se rend auprElle se rend auprèès du patient et lui branche le s du patient et lui branche le 
PSL testPSL testé…é… sans vsans véérifier  la carte de groupe du rifier  la carte de groupe du 
patient, la fiche de dpatient, la fiche de déélivrance ni llivrance ni l’’identitidentitéé du du 
patient et sans procpatient et sans procééder au test ABO du patient.der au test ABO du patient.

�� Elle retourne en salle de soins oElle retourne en salle de soins oùù elle regarde elle regarde àà
nouveau le cartonnouveau le carton--test test …… et let làà elle se rappelle, elle se rappelle, 
soudain, que son patient est A+soudain, que son patient est A+



CAS NCAS N°°11

�� Elle retourne dans la chambre de son patient et Elle retourne dans la chambre de son patient et 
arrête la transfusion.arrête la transfusion.

�� Elle prElle préévient immvient imméédiatement le mdiatement le méédecin transfuseur decin transfuseur 
qui alerte lqui alerte l’’hhéémovigilant de lmovigilant de l’é’établissementtablissement..



CAS NCAS N°°11

�� Lors de lLors de l’’enquête, lenquête, l’’IDEIDE indiquera  ne  tester le indiquera  ne  tester le 
patient qupatient qu’’au 1er culot et  ensuite ne  tester que au 1er culot et  ensuite ne  tester que 
les culots les culots àà passer.passer.

�� Elle reconnaElle reconnaîît avoir "oublit avoir "oubliéé " de v" de véérifier les rifier les 
documents en sa possession: carte de groupe, documents en sa possession: carte de groupe, 
FD, dossier transfusionnel et de comparer ces FD, dossier transfusionnel et de comparer ces 
ééllééments avec lments avec l’’identitidentitéé du patient ;du patient ;

�� elle nelle n’’a pas pensa pas penséé non plus non plus àà comparer le test comparer le test 
rrééalisaliséé sur le 2sur le 2èème CGR avec le cartonme CGR avec le carton--test test 
prprééccéédent sur lequel elle avait  testdent sur lequel elle avait  testéé le patientle patient



CAS NCAS N°°11

�� LL’’IDEIDE a donc transfusa donc transfuséé

un CGR O Rh nun CGR O Rh néégatif gatif 

àà un  patient  de groupe A RH 1,2,3,4,5un  patient  de groupe A RH 1,2,3,4,5 ……..

Imaginez lImaginez l’’inverse !inverse !



CAS NCAS N°°22

Le 25 fLe 25 féévrier 2010 vers midi, au bloc opvrier 2010 vers midi, au bloc opéératoire ratoire 
commun orthocommun ortho-- traumatologie et  Neurochirurgie  traumatologie et  Neurochirurgie  
comprenant 7 salles dcomprenant 7 salles d’’interventions,interventions,

Est installEst installéé en salle C un patient de groupe A en salle C un patient de groupe A 
Rh+, comateux, transfRh+, comateux, transféérréé du CHM pour être du CHM pour être 
opopéérréé dd’’un hun héématome matome soussous--duraldural compressif licompressif liéé àà
un surdosage en un surdosage en AVKAVK..

Il a bIl a béénnééficificiéé avant transfert davant transfert d’’un Traitement  un Traitement  
par par KaskadilKaskadil  pour pour rrééverserverser un INRun INR>4>4..



CAS NCAS N°°22

LL’’ intervention commence.intervention commence.

La situation clinique lui paraissant  stable, le La situation clinique lui paraissant  stable, le 
mméédecin Anesthdecin Anesthéésiste, part se restaurer, laisse le siste, part se restaurer, laisse le 
patient sous la surveillance de lpatient sous la surveillance de l’’IADE et dIADE et dééllèègue gue 
la responsabilitla responsabilitéé mméédicale dicale àà un collun collèègue prgue préésent sent 
dans le bloc.dans le bloc.

Un peu plus tard lUn peu plus tard l’’IADE, qui a initiIADE, qui a initiéé la prise en la prise en 
charge en salle, se fait remplacer pour le même charge en salle, se fait remplacer pour le même 
motif  par une collmotif  par une collèègue  IADE gue  IADE àà laquelle elle laquelle elle 
confie le soin de sconfie le soin de s’’occuper du patient. occuper du patient. 



CAS NCAS N°°22
�� Peu de temps aprPeu de temps aprèès,  ls,  l’’ IADE  rIADE  rééceptionne 2 PFC ceptionne 2 PFC 
qui lui sont apportqui lui sont apportéés par une AS du bloc.s par une AS du bloc.

�� Elle ne sElle ne s’é’étonne pas vraiment de recevoir des tonne pas vraiment de recevoir des 
produits indiquproduits indiquéés en cas ds en cas d’’ hhéémorragie chez ce morragie chez ce 
patient dont le saignement est persistant au patient dont le saignement est persistant au 
niveau du champ opniveau du champ opéératoire. ratoire. 

�� Bien quBien qu’’elle nelle n’’ait pas la notion de prescription ait pas la notion de prescription 
mméédicale, et ndicale, et n’’ayant pas de test ultime ayant pas de test ultime àà rrééaliser, aliser, 
elle branche le 1er  PFC quelle branche le 1er  PFC qu’’elle voit être de elle voit être de 
groupe A+, comme celui son patientgroupe A+, comme celui son patient



CAS NCAS N°°22

�� ParallParallèèlement en  salle dlement en  salle d’’opopéération G,  se dration G,  se dééroule roule 
une laminectomie bilatune laminectomie bilatéérale rale éétendue de D12 tendue de D12 àà S1 S1 
qui squi s’’avavèère être fortement hre être fortement héémorragique (la perte morragique (la perte 
sanguine totale sera finalement de 5000 ml).sanguine totale sera finalement de 5000 ml).

�� ll’’IADE a envoyIADE a envoyéé une ASH chercher une ASH chercher àà ll’’EFS la EFS la 
commande de 4 CGR et 2 commande de 4 CGR et 2 PFCPFC. Elle  re. Elle  reççoit oit 
rapidement les CGR, puis aprrapidement les CGR, puis aprèès 35s 35--40 mn,  40 mn,  
ss’é’étonne de ne pas voir arriver les PFC que ltonne de ne pas voir arriver les PFC que l’’ EFS EFS 
lui a promis dlui a promis dèès que la ds que la déécongcongéélation serait lation serait 
terminterminéée (dure (duréée annonce annoncéée 20 mn) e 20 mn) 

�� Elle interroge le personnel au bloc et notamment Elle interroge le personnel au bloc et notamment 
la collla collèègue  qui revient prendre ses fonctions en gue  qui revient prendre ses fonctions en 
salle C.salle C.



CAS NCAS N°°22

�� Arrivant en salle C, cette IADE comprend Arrivant en salle C, cette IADE comprend 
que le  PFC en cours chez son patient est que le  PFC en cours chez son patient est 
celui destincelui destinéé àà la patiente de salle G.la patiente de salle G.

�� Elle arrête la transfusion inadElle arrête la transfusion inadééquate.quate.

�� Elle informe sa collElle informe sa collèègue de salle G, fait gue de salle G, fait 
transftransféérer le PFC restant vers la bonne rer le PFC restant vers la bonne 
salle  et en rsalle  et en rééffèère au mre au méédecin decin 
anesthanesthéésiste qui alerte lsiste qui alerte l’’ hhéémovigilance.movigilance.



Cas nCas n°° 33

Le  12 janvier 2010  vers 14:00 l’ EFS reçoit par Fax

• Une commande de 1 CGR pour une malade X de 
groupe B RH -1,-2,-3,4,5 

hospitalisé au service d’ anesthésie-réanimation du 
Pôle 2

• Une commande de 2 CGR pour un malade Y de 
groupe B RH 1,2,-3,4,5 

hospitalisé au service d’anesthésie-réanimation du 
Pôle 3



Cas nCas n°° 33

Le coursier du service de réanimation du Pôle 3 
se présente en 1er à l’EFS et demande la délivrance 
des PSL sans pouvoir présenter
ni les documents IH 
ceux-ci sont en attente à l’EFS car une RAI est en cours

ni l’original de la commande

Il ne dispose pas non plus du bon d’acheminement 
de PSL qu’il devrait présenter au moment de 
réceptionner les PSL ( document obligatoire depuis 
2007 aux HCC )



CAS nCAS n°° 33

 
 

BON D’ACHEMINEMENT  
Produits sanguins labiles 

TRANS/PSL E-01 

Indice de 

révision : 01 

Date : 16/02/07 

 

------------------------------���� CCOOUURRSSIIEERR----------------------- 
Nom : _________________________Service : ______________ 

Fonction : __________________________ 

Signature : 

 
----------------------------------���� EEFFSS---------------------------- 
 

  DATE : ____________ Heure de  la remise : ___H______mn                                                      

……………………………….    Signature : 

 
Nbre d’emballages intermédiaires : ………           N° FD : …………………… 
 

--------------------------���� DDEESSTTIINNAATTAAIIRREE-------------------- 
Nom : ___________________ Service : _____________________ 

Fonction : ________________ Code UF : ____________________ 

DATE : ___________ Heure de la réception :____H_____mn 

Produit  Conforme : oui                non     

Produit intact :         oui               non     
 
Signature :                            

 
 
Document à conserver 1 an au service de soin dans le Classeur Vigilance  
rubrique Hémovigilance / Transport / Enregistrements 

Document à présenter complété à l’EFS 
au moment de la remise des PSL



Cas nCas n°° 33

La technicienne à la délivrance  EFS soumet un 
bon d’acheminement vierge au coursier et le lui 
fait remplir.

Le coursier indique sous la rubrique « service 
demandeur » Réa Chir

La technicienne remet  le sachet contenant les  
PSL au coursier qui réceptionne sans autre 
vérification et  va  le porter au service qui l’a 
commandé.



Cas nCas n°° 33

Un peu plus tard, arrive à l’EFS le coursier du 
service de réanimation du Pôle 2 pour chercher 
« ses » PSL

Lui aussi  n’a ni  document IH  ni bon 
d’acheminement à présenter 
ceux-ci sont également à l’EFS car une RAI est en cours

L’agent EFS lui donne le seul sachet restant, 
déjà prêt.



Cas nCas n°° 33
A réception au Pôle 2, le contrôle du colis met en 
évidence une erreur: les CGR livrés ne sont pas 
destinés au patient de Réa Pôle 2. 

Les PSL sont retournés à l’EFS qui détecte une 
inversion de colis:

les PSL destinés au patient du Pôle 2 ont été
donnés au coursier du Pôle 3 et inversement

L’agent EFS téléphone de suite au service de Réa du 
Pôle 3 …mais  la transfusion du patient est déjà en 
cours .



Cas nCas n°° 33

L’enquête détermine que:

• l’ IDE du service de Réa du Pôle 3 a réalisé, 
comme  contrôle avant de transfuser,
uniquement le test ultime de compatibilité ABO
( qui est OK )

• elle n’a pratiqué
� ni  contrôle du colis à réception (1 CGR reçu au lieu de 2)
� ni contrôle des concordance d’identité du patient 
avec celle figurant sur l’ ordonnance PSL, la carte de 
groupe et la FD au nom de la malade X.



Quelles sont les causes possibles Quelles sont les causes possibles 
dd’’un IG ?un IG ?

�� DDééfaillances actives:faillances actives:

–– Intentionnelles: faute, violation occasionnelle Intentionnelles: faute, violation occasionnelle 
ou routiniou routinièère, sabotagere, sabotage

–– ou non intentionnelles: omissions, inversions, ou non intentionnelles: omissions, inversions, 
contrecontre--tempstemps, d, déésordre.. sordre.. 

Ce ne sont souvent que des causes annexes !!Ce ne sont souvent que des causes annexes !!

(en pratique il s(en pratique il s’’agit fragit frééquemment dquemment d’’ erreurs humaines)erreurs humaines)



Quelles sont les causes des IG ?Quelles sont les causes des IG ?

�� DDééfaillances latentes:faillances latentes:

LiLiéées es àà des facteurs divers: des facteurs divers: àà savoir savoir 

�� Patient, soignant , Patient, soignant , ééquipe, tâches, environnement, quipe, tâches, environnement, 
organisation, institution.organisation, institution.

P a t ie n t

S o ig n a n t

É q u ip e

T â c h e s

C o n d i t io n s  d e  t r a v a i l

O r g a n is a t io n

D y n a m iq u e  d e  s u r v e n u e  
d ’u n  in c id e n t
C a u s e s  la t e n t e s

C o n t e x t e  
in s t i t u t io n n e l

I n c id e n t

D ’a p r è s  J .  R E A S O N

qui sont la ou les causes racinesqui sont la ou les causes racines



Quelles sont les causes de cet IG ?Quelles sont les causes de cet IG ?

�� DDééfaillances actives relevfaillances actives relevéées:es:

–– Omission : agent ESOmission : agent ES

�� Pas de documents Pas de documents éécrits remis au coursiercrits remis au coursier
–– Ordonnance PSL : originalOrdonnance PSL : original
–– Bon dBon d’’acheminementacheminement

–– Inattention : agent EFSInattention : agent EFS

�� Contrôle inopContrôle inopéérant des renseignements ( pas assez prrant des renseignements ( pas assez préécis) cis) éécrits  crits  
par le coursierpar le coursier



Quelles sont les causes de cet IG ?Quelles sont les causes de cet IG ?
�� DDééfaillances latentes relevfaillances latentes relevéées:es:

–– IndividusIndividus: : 
IDE et coursier: connaissance imparfaite des procIDE et coursier: connaissance imparfaite des procéédures dures 

–– EquipeEquipe:  :  
encadrement non conscient de lencadrement non conscient de l’’inapplication de la procinapplication de la procééduredure

–– TâchesTâches: : 
ImprImpréécision : tâche du  coursier non  dcision : tâche du  coursier non  déétailltailléée dans la proce dans la procééduredure

–– OrganisationOrganisation::
ddééfauts dans la dfauts dans la dééfinition des taches  du coursier finition des taches  du coursier 
personnels multiples et varipersonnels multiples et variééss

–– InstitutionInstitution::
�� ES : ES : 

–– Formation des coursiers insuffisante et inadaptFormation des coursiers insuffisante et inadaptéée voire inexistante des e voire inexistante des 
coursiers occasionnelscoursiers occasionnels

–– Personnel subalterne jugPersonnel subalterne jugéé sans responsabilisation rsans responsabilisation rééelleelle
–– Moyens humains consacrMoyens humains consacréés s àà la gestion des risques insuffisantsla gestion des risques insuffisants

�� EFSEFS
–– Application pas assez stricte des Application pas assez stricte des «« bonnes pratiques de dbonnes pratiques de déélivrancelivrance »» par par 
ll’’EFS AlsaceEFS Alsace



Mesures correctricesMesures correctrices
appliquappliquéées es àà ll’’ institution EFSinstitution EFS

Application des bonnes pratiques nationalesApplication des bonnes pratiques nationales

en exigeant un document comportant le nom du en exigeant un document comportant le nom du 
patient et du service demandeur pour chaque patient et du service demandeur pour chaque 
ddéélivrance.livrance.

�� le bon dle bon d’’acheminement (modifiacheminement (modifiéé) sert au ) sert au 
technicien(ne) technicien(ne) àà bienbien identifier le service et le identifier le service et le 
patient lors de chaque remise de PSLpatient lors de chaque remise de PSL

�� En cas de doute, un appel auprEn cas de doute, un appel auprèès du service est s du service est 
prpréévuvu



Mesures prMesures prééventives ventives 
appliquappliquéées es àà ll’’institution EFSinstitution EFS

consignes donnconsignes donnéées aux technicien(ne)s es aux technicien(ne)s 
dd’’appliquer strictement les procappliquer strictement les procéédures de dures de 
ddéélivrancelivrance

�� VVéérifier le bon drifier le bon d’’acheminement acheminement avecavec le le 
coursier pour coursier pour chaquechaque transport transport 



Mesures correctrices et prMesures correctrices et prééventivesventives
appliquappliquéées aux HCCes aux HCC

Faites ou en coursFaites ou en cours

1.1. Modification du document interne existant Modification du document interne existant «« bon dbon d’’acheminement acheminement 
des PSLdes PSL »» avec pravec préésentation en rsentation en rééunion mensuelle des cadres union mensuelle des cadres 

2.2. Ajout de prAjout de préécisions dans les proccisions dans les procéédures en place dans dures en place dans 
ll’é’établissement de soins et crtablissement de soins et crééation dation d’’un mode opun mode opéératoire ratoire 
spspéécifique au coursiercifique au coursier

3.3. AmAméélioration de la connaissance des proclioration de la connaissance des procéédures:dures:
–– Les formations redeviennent obligatoires pour les IDE Les formations redeviennent obligatoires pour les IDE 
–– Formations de tous  les coursiers auFormations de tous  les coursiers au--deldelàà de lde l’’aspect aspect «« transporttransport »»
–– audits renforcaudits renforcéés de connaissance des procs de connaissance des procéédures dont ldures dont l’’application application 

est prise en dest prise en dééfautfaut
–– Communication sur le sujet  dans la lettre dCommunication sur le sujet  dans la lettre d’’HHéémovigilance des HCCmovigilance des HCC



 
 

BON D’ACHEMINEMENT  
Produits sanguins labiles 

TRANS/PSL E-01 

Indice de 

révision : 01 

Date : 16/02/07 

 

------------------------------���� CCOOUURRSSIIEERR----------------------- 
Nom : _________________________Service : ______________ 

Fonction : __________________________ 

Signature : 

 
----------------------------------���� EEFFSS---------------------------- 
 

  DATE : ____________ Heure de  la remise : ___H______mn                                                      

……………………………….    Signature : 

 
Nbre d’emballages intermédiaires : ………           N° FD : …………………… 
 

--------------------------���� DDEESSTTIINNAATTAAIIRREE-------------------- 
Nom : ___________________ Service : _____________________ 

Fonction : ________________ Code UF : ____________________ 

DATE : ___________ Heure de la réception :____H_____mn 

Produit  Conforme : oui                non     

Produit intact :         oui               non     
 
Signature :                            

 
 
Document à conserver 1 an au service de soin dans le Classeur Vigilance  
rubrique Hémovigilance / Transport / Enregistrements 



Étape 1
L’EFS remplit son encart

Étape 2
Le coursier vérifie 
Au minimum le 
Service destinataire

et l’identité Patient

Étape 3
Le destinataire doit
vérifier que les PSL 
livrés sont bien destinés
au « bon » patient 
de son unité et que 

et valider par sa 
signature



Nouveau mode opératoire décrivant  la remise des PSL par l’EFS au coursier



Mesures correctives sMesures correctives séélectiveslectives
appliquappliquéées aux HCCes aux HCC

dans les unitdans les unitéés concerns concernéées par un IGes par un IG

�� ddéébriefingbriefing en uniten unitéé de soinsde soins
en pren préésence et avec lsence et avec l’’appui du cadre du service appui du cadre du service 

�� formation orientformation orientéée vers  les de vers  les dééfaillances ou faillances ou 
dysfonctionnements constatdysfonctionnements constatééss



Inscription Inscription obligatoireobligatoire des soignants nouvellement  des soignants nouvellement  
affectaffectéés dans ls dans l’é’établissement ou dans un tablissement ou dans un 
service qui transfuse  service qui transfuse  àà la formation la formation 
institutionnelle sur la sinstitutionnelle sur la séécuritcuritéé transfusionnelle transfusionnelle 
qui se compose dequi se compose de

�� Une session thUne session thééorique de  90 mn rappelant  les orique de  90 mn rappelant  les 
fondamentaux de la sfondamentaux de la séécuritcuritéé transfusionnelletransfusionnelle

�� Une session pratique  de 90 mn  portant sur le Une session pratique  de 90 mn  portant sur le 
contrôle ultime avec mise en situationcontrôle ultime avec mise en situation

Mesures correctives gMesures correctives géénnééralesrales
appliquappliquéées aux HCCes aux HCC



Mesures correctives gMesures correctives géénnééralesrales
appliquappliquéées aux HCCes aux HCC

Formation Formation obligatoire des coursiers y obligatoire des coursiers y 
compris des coursiers occasionnelscompris des coursiers occasionnels

DifficultDifficultéés:  s:  

–– nombreux coursiers occasionnelsnombreux coursiers occasionnels

–– rrééunir les personnels aux heures de travailunir les personnels aux heures de travail
( ne pas g( ne pas géénnéérer drer d’’heures heures suppsupp.) .) 



Mesures prMesures prééventivesventives

Formation rendue obligatoire Formation rendue obligatoire éétendue sur 5 ans tendue sur 5 ans àà
toustous les soignants paramles soignants paraméédicaux affectdicaux affectéés aux s aux 
services qui transfusentservices qui transfusent
(auparavant celle(auparavant celle--ci se faisait sur la base du volontariat )ci se faisait sur la base du volontariat )

Soit 200 personnes Soit 200 personnes àà former par an former par an 
sur 2 sessions sur 2 sessions 
demande de la direction des soins: ne pas ddemande de la direction des soins: ne pas déépasser 90 mn et rester sur passer 90 mn et rester sur 
les fondamentaux les fondamentaux 

DifficultDifficultéé: objectif affich: objectif affichéé mal parti en 2010 mal parti en 2010 
(70 personnes inscrites lors de la 1(70 personnes inscrites lors de la 1èère session)re session)



Merci de votre Merci de votre 
attentionattention……

Si vous avez des questions, merci de les poser
après la présentation suivante.


