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Présentation

o Deux groupes ont assisté aux ateliers de
sensibilisation les 11/01/2018 et 01/02/2018

o 37 personnes au total
32 IDE
1 cadre de santé
4 Médecins

o Objectifs:

Entrainement au nouveau dispositif de test ultime
ABO (ABTestcards)

Reéalisation d’'une évaluation des connaissances des
bonnes pratiques transfusionnelles

Rappel sur les bonnes pratiques de tracabilité



Déroulement de la journée

o Les soignants ont participé a:
Un atelier d’entrainement au test ultime
Un quiz pour évaluer les connaissances

Un atelier sur la tracabilité de I'identification du
patients -




Déroulement de la journée

o Le CHU avait mis a notre disposition des
affiches de sensibilisation




ABTestcards :
ce qu’ll faut retenir

o Tout oublier de I'ancienne méthode :
raisonnement différent

o Ancienne carte = phase liquide / nouvelle carte
= phase solide

o Lecture de droite a gauche

o Pas de risque de contamination des zones
reactives Anti-A et Anti-B en cas de contact



Quiz

Objectif: Rappel des bonnes pratiques transfusionnelles

Meéthodologie: Les participants ont tiré au sort une ou
deux questions dans une urne gqui en contenait 20.

Les questions ont été selectionnées en fonction des
principales erreurs commises lors des précedents
audits.

Les guestions portaient sur les principaux chapitres de
la globuliste.



e © © | Résultats du quiz

o 52 questions ont éte tirees au sort

Mauvaises réponses
27% n=14

Bonnes réponses
73% n=38




Résultats du quiz

o Principales erreurs

n°2. Que faire en cas de perte de la carte de groupe établie par 'EFS

n°5. Le délai maximum autorisé pour transfuser une poche de CGR apres délivrance par
I'EFS est de /

n°6. Vous avez recu un CGR pour transfuser un patient: pouvez vous le conserver au frigo
en attendant de finir les branchements /

n°9. Apres réalisation du contrdle ABO, la carte utilisée doit étre conservée /

n°10. En dialyse, la durée minimale d’une transfusion non urgente d'un CGR est de /

n°12. Que doit-on faire en cas d’interruption de transfusion ou de non utilisation immédiate
d'un CGR/

n°15. Apres avoir effectué le branchement de votre transfusion, combien de temps restez-
vous aupres du patient /

n°17. Le patient doit rester sous surveillance aprés la derniére poche /
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Bonnes pratiques de
tracabilité
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Bonnes pratiques de
tracabilité
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Bonnes pratiques de
tracabilité

o Coller les étiquettes patient. ne pas noter le nom
de facon manuscrite = risque d’erreur d’identito-
vigilance

o Coller les etiquettes culots disponibles sur les
PSL: recopiage =source d’erreurs



Conclusion

o Retour tres positif des participants

o Axes d’amélioration:

> Necessité de reconduire des audits et des journees de
sensibilisation sur tous les secteurs de TAGDUC.

> Ameliorer les connaissances des professionnels de
santé en vue de garantir la qualité et la sécurité
transfusionnelle

> Ameéliorer le tracabilité de I'identification des patients
dans la maitrise des risques associés a la transfusion de
PSL
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« Aucun de nous en agissant seul, ne peut
atteindre le succes »
Nelson Mandela 18 juillet 1918



