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Organisation et Méthodes



REX Erreur de patient - 
JIRHOI 2013

3

Organisation :

•
 

Groupe d’analyse ad hoc issu du CSTH.

•
 

1 réunion plénière initiale : 
–

 

1er

 

constat des faits connus.
–

 

1ère

 

identification des personnes à
 

rencontrer, des locaux à
 

examiner.

•
 

Plusieurs réunions restreintes.

•
 

1 réunion plénière finale :
–

 

Validation du rapport d’analyse approfondie.
–

 

En présence du Coordonnateur régional d’hémovigilance (Dr JJ. Cabaud).

•
 

Pilotage par binôme (médecin gestionnaire de risque + cadre expert).

•
 

Entretiens avec toutes les parties prenantes.

•
 

130 heures de travail.
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Méthodes d’analyse :

•
 

ALARM : chronologie précise, identification des problèmes liés aux 
soins, des facteurs contributifs, des causes racines et des mesures 
correctives.

•
 

Arbre de décision post-incident de la NPSA* : évaluation des dimensions 
personnelles et systémiques des actions ayant conduit/contribué

 
à

 l’événement indésirable.

•
 

CAST : méthode de pondération des facteurs contributifs.

•

 

*NPSA : National Patient Safety Agency (Grande Bretagne).



REX Erreur de patient - 
JIRHOI 2013

5

L’hémovigilance en place
 au moment de l’événement
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Evolution de la délivrance des PSL :

Evolution globale de la distribution des PSL (2007 – 2010) :
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Evolution de la traçabilité
 

:

EVOLUTION DE LA TRACABILITE (2006 - 2010)
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Evolution des FEIR :

2006 2007 2008 2009
FEIR Etablissement 
n 46 47 ND 41
n/1000 PSL délivrés 8 8 ND 5
Gravité 3 - 4 (%) 0 4.3 ND 4.9
Imputabilité 2 – 4 (%) 67.4 74.5 ND 78
FEIR Nationales
n 7212 7463 7298 7808
n/1000 PSL délivrés 2.7 2.7 2.5 2.6
Gravité 3 - 4 (%) 4 4.9 3.6 5.5
Imputabilité 2 – 4 (%) 75 78.4 78.9 78.6
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Hémovigilance sur l’intranet :
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Check-list transfusionnelle :
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Aide-mémoire transfusionnel : recto



REX Erreur de patient - 
JIRHOI 2013

12

Aide-mémoire transfusionnel : verso
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Les faits
 

(Février 2011)
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Les patientes concernées :

Mme A.

•
 

31 ans, A Rhésus positif.

•
 

Antécédents : 2 césariennes.

•
 

Grossesse actuelle :
–

 

34 semaines.
–

 

Poly malformation fœtale.
–

 

Décision d’IMG.
–

 

Déclenchement par voie basse 
(recommandations).

–
 

Risque : rupture utérine.

Mme M.

•
 

39 ans, AB Rhésus positif.

•
 

Grossesse actuelle :
–

 

42 semaines.
–

 

RAI (-) en début de grossesse 
puis (+) à

 

36 semaines : réaction 
aspécifique.

–
 

Déclenchement pour terme et 
rythme cardiaque fœtal suspect.

Mme A.
 

et Mme M.
 

sont présentes le même jour 
et aux mêmes heures en salle de travail, dans des salles différentes.
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Le contexte hémorragique :

•
 

Saignement important dès la naissance du fœtus de Mme A (IMG).

•
 

Evolution rapide vers un choc hémorragique :
–

 

TA systolique 50 mm Hg.
–

 

Hémocue®
 

: 4 g Hb / dL.

•
 

Persistance de l’hémorragie malgré
 

l’hémostase du col : 
 

signe une 
rupture du corps utérin, nécessitant une laparotomie d’hémostase en 
urgence.

•
 

Gestion du choc hémorragique :
–

 

Cristalloïdes et colloïdes.
–

 

CG.
–

 

PFC.
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L’erreur d’attribution (1) :

•
 

Commande et 1ère

 

délivrance de 2 CG A Rh POS pour Mme A (IMG).

•
 

Nouvelle commande de 3 CG et 3 PFC pour Mme A (IMG)

 

devant l’absence 
de contrôle de l’hémorragie.

•
 

2 CG compatibilisés ont été
 

commandés en même temps de manière 
prévisionnelle pour Mme M.

•
 

L’aide soignante qui va récupérer les nouveaux CG pour Mme A (IMG)

 

part 
avec la prescription de CG de Mme M.

•
 

L’EFS demande par téléphone si les CG pour Mme M.
 

sont urgents : 
réponse affirmative 

 
délivre 2 CG A Rh POS pour Mme M.

•
 

Pour l’équipe de la Salle de Travail, les CG ramenés par l’aide-soignante 
ne peuvent être que pour Mme A (IMG),

 
seule patiente nécessitant une 

transfusion en urgence.
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L’erreur d’attribution (2) :

•
 

Le contrôle de concordance ne comporte pas la vérification des 
identités.

•
 

Le test d’agglutination est volontairement omis, en raison de l’urgence à
 corriger l’état de choc. 

•
 

L’erreur est comprise quand l’EFS indique, en réponse à
 

un appel de la 
Salle de Travail, que 2 patientes de Salle de Travail sont en cours de 
transfusions urgentes : 

 
vérification des identités et reconnaissance 

de l’erreur d’attribution.

•
 

1 des 2 CG prévus pour Mme M.
 

a été
 

transfusé
 

à
 

Mme A (IMG)

 

: groupe 
totalement compatible 

 
pas de conséquence.

•
 

Signalement : FIG + FEIR grade 0.
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Les problèmes liés aux soins identifiés :

1.
 

Défaillance de la récupération et du rangement des examens IHR des 2 
patientes.

2.
 

Prescription informatique non conforme en termes de degré
 

d’urgence 
indiqué.

3.
 

Projet de commande prévisionnelle de CG pour Mme M. ignoré
 

de l’équipe 
infirmière et sage-femme.

4.
 

Appels répétés entre Salle de Travail et EFS par des personnes 
différentes ne déclinant pas leur identité

 
ou leur fonction.

5.
 

Requalification téléphonique erronée de la commande de CG pour Mme M.
6.

 
Identité

 
sur la prescription remise à

 
l’aide-soignante non vérifiée.

7.
 

Intervenants différents impliqués dans la réception, le CUPT et la mise 
en route de la transfusion.

8.
 

Contrôle de concordance fait au poste de soin et non auprès de la 
patiente.

9.
 

Omission volontaire du contrôle de compatibilité.
10.

 
Traçabilité

 
incomplète.
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Les facteurs contributifs
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Facteurs contributifs (1) :
•

 
Patientes :
–

 

Utérus bi cicatriciel.
–

 

RAI positives.

•
 

Personnes :
–

 

Stress et fatigue.
–

 

Biais collectif de confirmation quant à
 

la personne à
 

qui était destinés les CG.
–

 

Focalisation de l’attention sur Mme A (IMG).

•
 

Tâches :
–

 

Transfusion urgente pour Mme A (IMG).
–

 

Prescription simultanée pour 2 patientes.
–

 

Inexpérience relative des personnels concernant la transfusion et 
l’hémovigilance.

–
 

Non utilisation de la check-list transfusionnelle présente dans le dossier 
transfusionnel.

–
 

Absence d’une personne en charge de la réception, du CUPT et de la 
traçabilité

 

de la transfusion.
–

 

Absence de plan de travail dédié
 

à
 

la gestion des PSL.
–

 

Absence de protocole de gestion opérationnelle des urgences hémorragiques.
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Facteurs contributifs (2) :

•
 

Équipes :
–

 

Communication
 

: plusieurs défaillance de communication entre les membres 
de l’équipe de Salle de Travail + entre la Salle de Travail et l’EFS.

–
 

Congruence
 

: défaut de continuité
 

dans les infirmières intervenants auprès 
de Mme A. (transmission et changement d’équipe).

–
 

Supervision
 

: Cadre SF de nuit pris par une autre activité
 

urgente, en dehors 
de la Salle de travail.

–
 

Formation et entraînement
 

: peu de personnels de Maternité
 

formés dans les 
dernières années. Peu de transfusions, la plupart «

 

à
 

froid
 

»
 

: < 60/an.

–
 

Culture de sécurité
 

: faible capacité
 

des infirmières à
 

verbaliser en situation 
leurs préoccupations devant le non respect des règles de sécurité.
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Facteurs contributifs (3) :
•

 
Environnement et équipements :
–

 

Charge de travail très importante ce jour et cette nuit là.
–

 

Équipe infirmière de la Salle de Travail sous-dimensionnée par rapport à
 l’activité

 

réalisée.
–

 

Pression de l’urgence.
–

 

Manque d’une boite de matériel.
–

 

Absence de plan de travail fixe dans les salles de travail.
–

 

Défaut de convivialité
 

du logiciel de prescription des produits sanguins.
–

 

Défaut de lisibilité
 

des données d’identité
 

sur les documents imprimés à
 partir de la prescription informatique.

–
 

Empilement inversé
 

des documents dans le bac de l’imprimante.

•
 

Organisation et management :
–

 

Plus de 3000 accouchements réalisés pour une Maternité
 

dimensionnée pour 
2800 accouchements / an au maximum.

–
 

1 seule IDE en Salle de Travail entre 18H30 et 21H ±
 

renfort par IDE 
d’autres secteurs.

–
 

Culture de sécurité
 

du Service peu visible (débriefing, RMM, expressions des 
inquiétudes).
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Facteurs contributifs (4) :

•
 

Contexte institutionnel :
–

 

Fermeture des petites maternités  pression d’activité
 

sur les maternités 
hospitalières.

–
 

24H auparavant : fermeture temporaire imprévue d’une Maternité
 

située à
 proximité

 

de l’établissement 
 

accueil obligé
 

des patientes qui y sont suivies.
–

 

Formation à
 

l’Hémovigilance dispensée depuis 2 ans seulement dans le cadre de 
la semaine d’intégration des nouveaux personnels : insuffisant.

–
 

Méconnaissance par les médecins de l’importance du dossier transfusionnel.
–

 

Méconnaissance par les équipes du rôle de l’EFS dans la sécurité
 

du processus 
transfusionnel.

–
 

Défaillance récente de la diffusion aux décideurs des données de la traçabilité.
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NUMERO
3.2 Prescription simultanée pour 2 patientes. 35,1 6,0 6,0

3.6.2 Absence de vérification de l’ identité lors de la vérification de concordance. 30,4 5,2 11,2
4.6 Information erronée donnée au technicien de l’EFS à propos de la transfusion de la seconde p 24,9 4,2 15,4
3.7 Absence de personne désignée pour assurer la gestion des culots globulaires. 24,3 4,1 19,5

3.6.1 Absence de vérification de l’ identité sur la prescription. 23,9 4,1 23,6
4.9 Intervention successive de plusieurs infirmières dans le processus transfusionnel. 23,9 4,1 27,7

3.6.3 Absence de réalisation du Beth-Vincent. 20,4 3,5 31,2
4.11 Faible proportion de personnels formés à la transfusion. 20,2 3,4 34,6
3.5 Absence d’utilisation de la check-list transfusionnelle. 19,9 3,4 38,0
3.9 Absence de protocole de gestion opérationnelle des urgences hémorragiques. 18,9 3,2 41,2
4.1 Absence d’ information de l’ infirmière du projet de commande prévisionnelle pour sa patiente. 18,9 3,2 44,4
3.3 Ignorance par les personnels de la prescription faite pour 1 des 2 patientes. 18,6 3,2 47,6
7.5 Défauts de gestion du dossier transfusionnel. 18,6 3,2 50,8
2.1 Stress, fatigue. 18,4 3,1 53,9
3.8 Absence de plan de travail dédié à la gestion des culots. 18,3 3,1 57,0
3.1 Urgence de la transfusion. 17,7 3,0 60,1
3.4 Inexpérience relative de la transfusion. 17,7 3,0 63,1
4.12 Faible proportion de personnels habitués à la transfusion. 17,7 3,0 66,1
4.7 Ambigüité de la question du senior d’anesthésie à propos de la vérification des culots globulair 17,5 3,0 69,1
4.13 Crainte de l’ infirmière d’exprimer sa préoccupation face à l’omission du Beth-Vincent. 16,6 2,8 71,9
4.3 Information du senior d’anesthésie au moment de la gestion du choc hémorragique. 16,3 2,8 74,7
5.9 Absence de plan de travail fixe dans les salles de travail. 16,3 2,8 77,5
5.7 Mauvaise lisibilité des données d’ identité sur les documents générés par PCS. 16,2 2,8 80,2

5.1 Importance de la charge de travail en Maternité. 15,4 2,6 82,9
2.4 Focalisation de l’attention. 14,3 2,4 85,3
5.6 Manque de convivialité de la prescription de PSL dans PCS. 13,9 2,4 87,7
4.8 La prescription de culots pour la seconde patiente ne précisait pas qu’ il s’agissait d’une comma 13,2 2,3 89,9
5.3 Infirmière de jour restée en renfort après une journée de 12H chargée. 13,2 2,3 92,2
2.3 Biais de confirmation. 10,5 1,8 94,0
5.2 Importance de la charge de travail à l’EFS. 10,3 1,8 95,7
6.2 Equipe infirmière de nuit faite de 2 personnes. 9,9 1,7 97,4
7.6 Méconnaissance du rôle de l’EFS dans la sécurisation des pratiques des personnels de premièr 9,4 1,6 99,0
4.10 Absence de supervision par la cadre de nuit. 3,7 0,6 99,7
5.8 Impression recto vers le bas par l’ imprimante. 2 0,3 100,0

PERSONNESTÂCHES ÉQUIPES ENV. EQUIP.ORG.MANAGINSTITUTION.

Annexe XIII :
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Les causes racines
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Les causes racines :

1.
 

Absence de partage avec tous les acteurs concernés du projet de 
commande prévisionnelle de CG pour Mme M.

2.
 

Effondrement des barrières de récupération :

-
 

CUPT exécuté
 

selon les règles.
-

 

Vérifications d’identité
 

en amont du CUPT.

3.
 

Absence de procédure de gestion opérationnelle des urgences 
hémorragiques.
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Les mesures correctives
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Premières mesures correctives réalisées :

1.
 

Rendre visible l’événement indésirable et rappeler les règles de 
sécurité

 
transfusionnelle :

-
 

Signalement. 
-

 

Information des Directions. 
-

 

Intervention en CEL (GDR + Hémovigilants + Responsable EFS)

2.
 

Rappeler les règles de demande d’examens IHR et de délivrance des 
PSL.

3.
 

Diffuser l’aide-mémoire transfusionnel.

4.
 

Organiser une formation Hémovigilance pour tous les personnels de la 
Maternité.
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Rappel des bonnes pratiques :
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Actions correctives recommandées immédiatement :

•
 

Respect des règles de délivrance de CG par l’EFS : urgence vitale 
 

O Rh 
NEG.

•
 

Demander aux médecins d’inclure les infirmières dans le circuit de 
l’information concernant les transfusions prévues.

•
 

Utiliser la check-list transfusionnelle.

•
 

Encourager l’expression immédiate des préoccupations de sécurité
 

par 
tous les acteurs.
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Actions correctives recommandées dans les 3 –
 

6 mois :

•
 

Améliorer le retour d’information concernant la traçabilité.

•
 

Organiser une réunion EFS/Maternité
 

pour y traiter des dysfonctionnements 
spécifiques entre ces 2 secteurs.

•
 

Installer un plan de travail fixe dans les salles de travail.

•
 

Renforcer la taille de l’équipe infirmière de la Salle de Travail.

•
 

Améliorer la formation à
 

l’Hémovigilance (e-Learning).

•
 

Rédiger un protocole de prise en charge des urgences hémorragiques.

•
 

Améliorer la convivialité
 

du logiciel informatique et la formation des 
médecins à

 
son utilisation.

•
 

Réaliser un audit annuel d’une ou plusieurs étapes du processus 
transfusionnel.

•
 

Développer les pratiques d’identitovigilance avant tout acte de soin.
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Amélioration de la convivialité
 

du logiciel de prescription :
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Conclusions
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Conclusions :

•
 

L’enquête approfondie a permis de reconstruire le scénario d’accident.

•
 

Elle a identifié
 

un ensemble de vulnérabilité
 

:
–

 

Sur le processus transfusionnel en Maternité
 

;
–

 

Sur le processus transfusionnel dans l’établissement ;
–

 

Sur l’équilibre activité
 

/ sécurité
 

en Salle de Travail.

•
 

Des mesures correctives sont en cours, avec des pilotes identifiés.

•
 

Leur évaluation reste à
 

organiser.
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Consulter :Ordre, Instances.

Conseiller : Avis syndical.

Envisager :
-Suspension.
-Mesures de police ou 
Disciplinaires.
-Avis médecine du travail.

Souligner les défaillances
systémiques identifiées.

Consulter :Ordre, Instances.

Conseiller : Avis syndical.

Envisager :
-Avis médecine du travail.
-Adaptation raisonnable 
des tâches.
-Congé maladie.

Souligner les défaillances
systémiques identifiées.

Conseiller : Avis syndical.

Envisager :
-Formation complémentaire.
-Supervision accrue.
-Avis médecine du travail.
-Adaptation raisonnable 
des tâches.

Souligner les défaillances
systémiques identifiées.

Consulter :Ordre, Instances.

Conseiller : Avis syndical.

Envisager :
-Avis disciplinaire ou des 
Instances appropriées.
-Adaptation raisonnable 
des tâches.
-Avis médecine du travail.
-Suspension.

Souligner les défaillances
systémiques identifiées.

DÉFAILLANCE
SYSTÉMIQUE

L’action réalisée était-elle 
l’action prévue ?

TEST 
DE VOLONTÉ DE NUIRE

TEST
D’INCAPACITÉ

TEST
D’ANTICIPATION

TEST
DE SUBSTITUTION

NON OUI

NONNON

NON

NON

NON

NON

NONNON

NON

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

NON

Ses conséquences
négatives étaient-elles

voulues ?

La personne a-t-elle
une pathologie médicale

connue ?

Les protocoles et procédures 
recommandés sont-ils

disponibles, compréhensibles,
réalisables, exacts et 
d’utilisation courante ?

La personne s’est-elle écartée 
des protocoles en vigueur ou 

des procédures 
recommandées ?

Existe-t-il des éléments 
évoquant un problème de 
santé

 

ou une addiction ?

Une autre personne du même 
groupe professionnel, avec la 
même formation et la même

ancienneté, se serait-elle
conduite de la même manière

dans des circonstances
similaires ?

Existe-t-il des éléments
suggérant que la personne 

a pris un risque inacceptable ?

Existe-t-il des défaillances
de formation, d’expérience 

ou de supervision ?

Y avait-il des circonstances
atténuantes ?

Arbre
décisionnel

post-incident

NPSA 2004

OUI
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