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Convention de rédaction d’une prescription d’examen
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*Un examen coché est a prélever et a envoyer

*Un examen entre parenthese est a prélever et a mettre en attente.




Description

Risques patients

Deux patients in interrogeables ayant le méme nom usuel,
Ponction veineuse difficile

Evénement Indésirable
Administration de PSL au mauvais patient évitée in extremis

Type

‘Near miss’ — Quasi accident

Conséquences

Retard de la transfusion, sans conséquence pour le patient.

Echec de la mission

Criteres d'inclusion

ElG de gravité 3 a 4

Niveau | | Effet neghgeable sur la realisation de la mission
Wiraasn Impact sur la performance de la migsion (retardee. solution degradee,
- | perte financiere moderée)
Nivean 3 | Impact sur la performance de la mission (partiellement réalisée)
! P 1
Nivoat 4 Impact réversible sur la sécunté des personnes, des biens ou de

I"établissement

Nivean 5

Impact irréversible sur la seécunte des personnes, des biens ou de
1" établizsement




1 - Presentation du cas

Qu’est-il arrive ?



Recueil de Process
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Changement Mon respect
d'équipe 1 ponction
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Fupture
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DUFGNT . OUPONT *.

Le médecin : IDE Box 5

- Etiquetage de la bicla gie, - Prend dans le trieur le BIH de
acheminge par pneumatique OELORD J. Box 4 au liey de
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- Etiquetage de 2 tubes |H en - LIDE pense 4 une erreur sur
attente dans le frieur létiquettage du BIH
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- R édige les 2 ordonnances pour de DELORD J Box 4, en
I'EFS , ensigne une et faitzigner collant par dessus les

un colléque d3za place pour la étiquettes de DUPONT Y. Box
zeconde ]
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id entr
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2 — Recherche et Identification
du probleme de soins

Comment est-ce arrive ?



2 — RECHERCHE ET [DENTIFICATION DU FROBLEME DE QIS

ANALYSE DU PROCESSUS

N* [ Hemre | Qui Quoi Constat Barriere Evita | Actiona proposer
ble
1 1240 [IDE Box & Admiszion de DUPONT C. | Bracelet présent Bracelet d'identité Chuad Bracelet systématique
17 :00 [DE Box 4 Admizzion de Bracelet present
DELOES J
2 13:10 [DE Box 5 Admizgion de DUPONT Y. | Homonymie Bracelet d'identite O Alerte en cas d’homonymie
— Démente et pas de hracelet
3 19:00 Changement d équipe Pas d’alerte sur la presence Aucune Maon Identito : compléter le protocaole
d”homonymie # Alerte en cas d"homonymie »
4 1944 IDE Box 4 DELORS J - Biologie CHP envoyee par
Biologie et BIH preurmatique (AT
- BIH en attente dans trieur
(tubes + ordonnances)
4 2041 IDE Box 4 DUPONT . - Biologie CHP envoyée par
Gaz du sang, hiologie, BIH | pneamatique (FLAS)
- BIH en attente dans le
réniforme
] 21:m Medecin DUPONT Y.
Box 5 - Capital veineux pawre Prelévement artériel
- Ftigquetage des tubes non fait | Etiquetage au it du patient tubes | Owd
au it du patient mais au et ordonnances
bureau medical avec les autres
dossiers des box
1 - Biologie CHF - Biologie CHP etvovés par
pneamatique (FLAS)
Pas d erreur o éigquetase
biologie est confortne
2 -Demande de BIH et - une ponction pour denx Une ponction Chuad - Fespecter 1a procédure
connande de PSL TV en déeterminations de Groupe = une determination - Les demandes enattentes doivent étre
attente dans le trieur = une ordotmance complétes et confirmes. Le feuillet
hleu pour le dossier patient rangéau
- Btiquetage correcte des tubes | En respectart unité de lien, momment du depart de la demande vers
d'action et determps I'EF3
IDE Box & 3 — Rédaction dela - Btiquetage comrecte des 2 La rédaction de Iordomance se | Owd ... Respectdelalai
demmande de PSL UV et BIH | ordonnances fait an it du patient, aves
- unecollémie signe 4 saplace | contrdle de Midentité
la zeconde ordonnance Le préleveur sighne son
ordonnance
Page 5 sur 16 Ref : Page 90 dhi Livret pédagagique REHAL 2009 — Dr P Ratissel




2 — RECHERCHE ET IDENTIFICATION DU FROELEME DE SOINS

ANALYSE DU PROCESSUS

N® | Hewme | Qui QJuoi Constat Bairiere Evita | Action i proposer
ble
& Peysonnel wient chercher les
du service prélévements pour I'ERY
7 IDE Box 5 Prend la demande dans le A confondu le Box 4 avec le Cui
triewr de DELORS J. Box 4 | Box 5
penzant prendre la demande
de DUPONT % Box 5.
3 Yoit DELOES J - la concordance de Uidentité | Rewérification aprés 1e Chui Fespecter les bonnes pratiques
n'a pas étéverifiee par UIDE ;. | prélévement qui aurait penmis
- elle ré étiquette ces [d patient 7 étiquette 7 d’étre en ‘conflance’
ordonnances ef tubes au ordonnance 7
nom DUPONT ¥
0 Charge de travail importante | 67 passages Organisation adaptée Chui Concentration — Figueur et calme
entre 7 het IPh Procédure parfatement conmue et
assitnilée
10 23:00 IDE Féception des PSL pour
UUHTCH DUPQONT V.
11 Contrile Ultime au hit du Résultat du Carton-Test Contrdle Ultime de Cui
patient du + Cormpatibilite
Groupe ABO par le Fésultat Groupe de l'EF 3 Barriére fone tionnelle
Beth Vincent Mon concordance
Administration de PSL Egﬁ;‘?;ﬁ;ﬁ;w Near miss — Quasi Accident
12 Ilédecin Prélévernent artérie] pour - 1 ponction - 2 demandes
Demande de Groupe
13 Transfusion anse dece Fetard deprise encharge de la Sans conséoquences pour le patient
nouveau BIH transfusion
Fage dsur 16 Eef : Page 00 du Livret pédagogigue REHAL 2000 — Dr P Rossel




3 — Recherche de cause et
analyse de la récupeération

Pourquoi est-ce arrive ?



3 —RECHERCHE DE CAUSEET ANALYSE DE LA RECUPERATION

Analyse de I'EIR - ALARM

Catégories de facteurs

Facteurs identifiés lors de I'enguéte

ldentification des actions
correctives et preventives

[dentification
des éléments de suivi

Lies aux tdches a accomplir

- Pas de contrdle de Concordance sur ldentité

- Formation & Ta methodologie des
contrdles de concordance

- Ré évaluer le protocole du CHP
'Ponction veineuse' Concardance
ehtre fidentite oy patient et ia
planche o éliguette)
SONDECNPR T - CHE - version |
cor @ HQEGAT - PONCTION
VEMEUSEET ETRLIUETAGE DES
TUEBES

Flan de Fonmmation
Suivi du protocole

- Protocole de préléverment BIH non respecta

- Diffusion de la circulaire Fiche 1
- Rédaction d'une procédure BIH

Flan de Fonmmation

Lies au contexte indriduel

- Méconnaissances des Bonnes Pratiques pour les BIH

- Ditfusion de la circulaire Fiche 1

- Man respect du Protocole d'Etiguetage

- Ré évaluer le protocole du CHP
SONDECHPRTIEGZ - CHP - version 1
oo G HAERAT - PONCTION
VEINELSE ET ETHQUETAGE DES
TUBES

Lies a I'envirannement

- Tous les boxes Occupes

- Locaux inadaptés (pas de plan de travail)

- rediger une Methodologie des
soins en hox (Chariots —
Fotences en nombre...)

Audit des pratiques

Lies a I'équipe

- Les indications de BIH pour 1%% determination RAl et 250
détermination

Fedaction dune procedure

- 1" déter . aux Urgences

- 2™ déter, dans le service

(hars Transtusion Ul on Imiminepte)

- Une demande de BIH devra étre
compléte et conforme, préte & partir
aI'EFS.

Rédaction d'une procédure

Flan de Formation

Mambre de demandes BIH par
TEMVICES

Pluz de tubes sans ordonnances en
attente dans le trieur.

Plan de Formation

- Entraide non cadrée (Rupture oo t&che)

- Méthodologie : Qi fait guoi, et
fquand

Concerne l'arganisation

- Pas d'Unité de Lieu-Action-Temps (Rusture de t5che)
Les personnels sont frequernrnent inferrormpus dahs Burs
t3ches pour repordre & ofautres dermandes

- Réflexion au sein de I'éguipe
soighante, medicale et
paramedicale

Lies au contexte
institutionnel

- Pas de culture de sécurité

- Journée 'Sécurité des Patients'

Lies au patient

- Capital veineux misérable
- Démence ; in intermogeable

FPage 7 sur 16

Refr Page 00 du Livret pédagogique REAAL 2000 — Dy F | Roussel




4 — Synthese et proposition
d‘un plan d’action

Qu’avons-nous appris ?
Quels changements mettre en ceuvre



Fiche de repérage et de Retour d’Expérience (REX)
apres analyse d’un evénement indésirable grave - (HAS)

A. Identification du cas Sectewr : Urgences TIdentifiant - FEIR 2402 240000489.11.0001

B. Repérage du cas

Criteres d'inclusion Nivean 1 Effet neglizeable =ur la realization de la nugsion
Nivea ? Tmprac E.'fﬂl' la performance de la nussion (retardee, solution degradee. perte tinanciere
= = moderée)

EiGde gravité 34 5 Niveau 3 Im[l'n'r a La performance de la nuggion (p 111‘|L'!1L11L-,|JT ré ll! ee)

sible sur laﬁnmmtédes

Nrvean 5 Tmlr I t ulvwnll le sur la securte « |~-' | ErEOIes, i-f~ |Ii-.—n~ o1l I. J -:I.nlllj«--:lmur

Annmnése de 'évenement

Quel est I'événement, le dommage et Ia conséquence ?

Admimstration de PSL aun mawvraiz patient évitée in extremis (Near miss)
Retard de Transtusion, sang conseéquence powr le patient.

Echec de la nussion

Quels étaient les factemrs de risque powr les patients ?

Deux patients in interrogeables ayvant le méme nom usvel, ponction vemeuse difficile

Ouelle est Ia chaine des évenements avant meneée a I'EIG ?
- pas de pose de bracelet

- demande de Bilan Immuno Hémato (BIH} Groupage 1% et 2¢me détermination avec un seul

preélévement sanguin
- errvenr ' étiquetage sur les deux demandes de BIH




C. Causes retrouvées EV : évitable NE : non évitable

Canses immédiates EV NE

C1 Liées a un produit de santé

C1-1 Aucune

C2 Liées a une procédure de soins (intervention, acte de soins)

("2-1 Pas d’alerte prévue en cag d’homonymie

| A

(C2-2 Il n’existe pas de procédure qui empéche de prélever 2 BIH pour une ponction

C3 Liees a une erreur humaine
Les personnes ont-elles faites ce qu’elles étaient supposées faire ?
Connaizsaient- elles ce qu’elles avaient a faire ?

('3-1 Non respect de la procédure d’'identitication (pas de bracelet)

C3-2 Non respect de la procédure de prélévement immuno-hématologique

A

("'3-3 Non respect de la procédure d’étiquetage des tubes

C4 Liees a la supervision

C4-1 Aucune

Canses profondes

Cs Liées a l’'organisation des activites
Les responsabilités etaient-elles explicitement définies ?

C5-1 Pas d'unite de lien, de temps et d’action X

Co6 Liées a la communication entre professionnels, entre services, entre professionnels et patient ou
son entourage

('6-1 Entraide non cadrée X

C7 Liées a la composition des équipes de soins
Adéquation en nombre et en compétences ?

C7-1 Aucune

Cs Liées aux locaux, equipements, fournitures et produits de santeé
Etaient-ils appropriés a la réalisation des soins liés a la survenue des évenements indésirables ?

('8-1 Boxes exigiies, pas de plan de travail X

9 Liees a un défaut de culture qualité ou sécurite (GdR)

('9-1 Culture de sécurité insutfizante X

C10 ala gestion des ressources humaines

e | .
T | P
T ®
w oW

Cl11 aun defaut dans Ia politique de I’établissement




D. Modalités de la récupération

Repérage Controle Ultime de Compatibilité : Digpositifs de contréle ultime aw lit du malade
Diagnostique Eeézultat de groupe ABO au test de Beth-Vincent non concordant avec le résultat de I'EFS
Traitement Re prelevement du patient powr une nouvelle analyse IH

E. Enseignements

1 - Est-il nécessaire de revoir le systéme en question ?
Il est nécezzaire de précizer les bamriéres par une information ciblée sur les persomnels concernant les bonnes pratiques : Identification
cdu patient (Bracelet) ; Prélévements BIH ; Etiquetage des tubes

2 - Des lecons ont-elles été tirées pour éviter le renouveélement de I'événement 7

Une rétlexion profonde doit étre menée pour regpecter I'muté de temps, de lieu et d action. La question est : « A quel moment je peux
interrompre mon action sans risque pour le patient, et sans risque pour la marche du service ?




F. Propositions d’actions S : pour Supprimer le rigque M : pour Maitriger les conséquences

Barriéres (") SM | Actions de consolidation
1 Contréle de concordance des documents S - Atelier dang le cadre d'une formation en Hémovigilance
2 Une demande BIH = Une ponction S - Redaction d’une procédure pour limiter la pratique des 2

détermnations dans le méme service.

(Er dehors de 70V at transficsion inminents)

- Formation en Hémovigilance

- Diffusion de plaquette d’information en Hémovigilance
- Protocole concernant les mdications de BIH

3 Controle d’identité dans le cadre d'une S - Reévigion de la procédure d’étiquetage des tubes
pouction veineuse (la planche d 'étiquette ne doit pas quitter le box. )
- difftusion
4 Regpect de I'Unite de Temps et d’Action lors S - Reflexion aux Urgences concernant la rupture d'une tache
des so1ns
5 Respect de I'Unite de Lien S - Reflexion avec les services teclmiques et économiques pour
ameéliorer I"ergonomie de soins dans leg Box
6 Politique Qualité des soins et Gestion des S - Formation ; campagne de communication Intranet
rigques clawrement affiché M - Journée du 27 novembre ‘Sécurité du patient’

G. Indicateur de suivi des actions
Tout élément permettant de vérifier la mise en ceuvre effective des actions décidées

Barrieres (1°) Actions de consolidation
1 Taux de personnes formées |
2 Nombre de demandes pour 1% déter / 2°me deter ; digparition des tubes sang ordonnances en attentes

Audit desg pratiques en service

Audit des pratiques ; questionnaires mdividuels anonymes

% L ) S

Suivi du dossier auprés des services concernés

6 Compteur de pages dans KaliWeb ; taux de participation aux formations




Les Fiches d’Actions

CI-\ ' REVUE DE MORTALITE-MORBIDITE
Cestre hospleaties de

Fiche de suiwi d action n® 2/6

Réunion de RMM du 16 octobre 2012

COIMexte et ODJectiis) (pourgus )
(hipe de cas, factewrs ot causes identifids, synthése et conciyzions de Fanaiyse)

» Une demande BIH = Une ponction
» Une demande BIH = signabure du wéritable prelevenr

Eéférentiel : Fiche 1 dela circulaire du 151272003 swr la sécurite de l'acte transfusionnel

Fction mise en eine
{ouel 7 00 7 guand F comment 7 par qul 71
¥ Reédaction d'une procédure pour limiter 1a pratique des 2 déterminations dans leméme
SEfVICE
(En dehors del' U ef transfision mmminente)
v Forrnation en Hémowigilance pour le personnel dejour & de nuit
v Diffusion de plaquette d’information en Hémowigilance du CHNEH
v Protocole concernant les indications de BIH

[
{echegnces de miae eh capvre, modaltés de auid et dbévaivabion, indicatews éventiels,
cammuricalion el Informalion des doguipes...)

Prézertation lors de la réunion RMM du encare & ey

v Mombre de demandes pour 1ére déter / 2éme déter
v Digparition des tubes sans ordonnances en attente en vue d'un BIH constaté par des audit
de pratiques

Personne(s) 1esponsalle|s) au suna ; (gu 7
v Cellule d"Hémowvigilance : Dr M Dumonted - F.Spieldenner




Le BIH au CH de Périgueux

Bulletin d'informations de la Cellule d’Hémovigilance

[ 1 &
G marting CUAGHTER Ce qui va changer pour les Services
Fablen SPIELOERNER 1. lln'y awra pas de resulists BIH 0 s dans e dossier du patient s
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Celluke dimovigilance  Grouge ». rempiacant alnd la < Carge S SNETENES IngSSirables a mis &n Ce qui va changer au Bloc Operatoire,
g de 6 e fitt Lurnitére un prooléms récurent non . . N 5 5
Bt T+ rezsddestharie - & Groupe -, Co remplacoment AR WS tineie & i sarvies | absenes de Reanimation, Soins In tEﬂSi‘fS
accuefl pt decision natianale de I"Elabiissement T o d :
Francais de Sang - £F5 ity d= Groupage pour des La wirdication du Dossier-Patient concernant les Documents de Groupage dort
Telephone - pakients devant beneficier une sutvre les regles suivantss |
0551 45,2644 Duelgues rappeds intervention d\'irl.rrjai'calt
354326 4 ; ) _ potrilement Berrie CONFORMITE DES DOCUMENTS DE GROUPAGE
éphane Il a5t ' utege &u CHP que I"IBE remplise
0551 45 63,41 "Qroonnance du BIH selon un protacote L'organisation de touts la chaine I ! )
peectabli 3 redefinir conformément aux.  prélevement -analyse-distribution FEFENIE b6 BETVRCE qee s
mmmjﬁﬁ;ﬂ:ﬂ“i‘; _ fizgles de la Celivte Qualitel, Le nomdu  favorisait ce dysfoachionnement. L ccweiliena fe pationt de préfever b """"'"'I_":_’“fﬂ: ﬁiﬂ‘”‘“ o
e I prescripiewr doit obligatoirement étre était urgent &'y remédier o' autant 27 difprainariog  rrem——— : — —
: menthnng en bas ge U ordannance. plus gue & chargs oe travail des |~ détemmination P'risent Pas obligaroirenten
IS il : } ; ) safgnants leurs fnterdil de passer laul 7 ditermination Puas oblparciremen* | Pas obliparoiremen
T-ﬂl:ﬁ.g.ildﬂﬂ. hi- La datz, | I‘!E'LITE' I'wdantita, {_wal:lte. et S tanids e Al Présnt Fas |1|lJ-i‘I'-g'|T|'|J-|.-"f'-'w“f
5!’3"’3“9 i F’:E‘E‘.IE“EEH b BIH, Ni rinque die saiygreraent irus s @
Tigurer. Cela n’a rien 4 etonrant, les I TR
demarddes ¢'examens biclogiqus suivent  Mows vous propasens 8514 de modifier - : it
Ies mEme reples, les pratigues awx Urgences, qui sont . -
Lt indications de BIH ssront clairement & l'arigine de nombreas EH:I puis de Dk s e kit putent ||i.lJ|w1|l_|J:el|m!1'_:Lq_u 3 L &B’!'IEM
A % - e " FE'IH"E'GTSETHE'E mms mhgmm th"-l"-l.'\l.l’ﬂl‘lﬂ 't"-l'“ﬂl'"ﬂ\f I{I.’H.I’WJ.I’J. JEI T aill ires
d-:hnlles. =4 Tﬂl:ﬂuirr;:e pm!:n:-:l,: - en Hémawigiance avant o i Feuille ilem: Levidll LI
une chude ext actucllement menee au wn patient au Bloc Opsratoirs, enfin I:' b epmimatfon Préseni FPas obligaolremen
2 ddermination Présenl Pax oblismolremen
1 " RAL Prissent Pag obligrrolrement
€ gul via changer aux uregences .

Les documents de growpags sont gardés pendant 2 j owvrds i 'EFS.

= Secin 1% gitermination st R sera falte Mo UrgencesLa 2 Cantacter I'EFS ponr confirmation de b demande de BIH

gelerminetion st faile dans |8 S=rvices receveur,

5t 1"&tat du patient rfcessite une transfusion en Urgence (UVI1, UV, Demende de P51 sar Réservalion

URY, ou Ungence potentiells, cette 7 détermination sera faite sux

Urgences, Ie medecin urgentiste l= mentiomera exgpresssement «f |= Fenille hleme Fenille junr

prélévement sera effectue par une seconde personne dans (es régles _I-E cletenmimalon Fresenl Abseni

xr&ﬂrmg{mﬂ par une groonnance de demande de s Bt 2™ déterminabion Présenl Alsent
5 I RAL Podsenl Absent

Frelever les dewx determinations sur un méme prelevement est un e Mon-conformite Les documents de grovpage sontd 'EFS,

ACEE TR NEnEhie JArFEte au 26 awril 2002) Contacter pitn’ conllrmatien de o dispenililié des P51

Les Reésultats ne

sont emveyds que le Ce quf va Ehﬂnger a l'EFS :

Dradopmance datand de plis de 2 jenes sreeds

Levndl suivant: 16R ou

Fenille hleme Fauille juuim

{e lendemain gu J - Les Redudtats du BIH Tair aux Urgeness seront gardds & 1°EFS jusqu’au I”* deteyminntion Present Prisent
g laf Isndemain ch prelevement & 180 ™ déterminatinn Prése i Présent
AL Prese i 'resent

Hien me doil nmaguer




Analyse de notre démarche

Concernant :
Les outils nous ayant permis cette
analyse de cas

Notre stratégie pour le suivi des
actions
B KaliWeb...




Déclaration dans KaliWeb

n formulaire - Windows Internet Explorer

Fiche de signalement des événements indésirales

- FEI (Tout puklich || |J E3 i Aotione=s |

=1

| " H FICHE DE SIGNALEMENT DES EVENEMENTS INDESIRABLES

= .‘ ersion 2011 )
|7|'. Centre hospitalier de M® de la fiche : 564

s DECLARANT DA'l'E. HEURE. ET LIEU DE L'INCIDENT
— Date - |24/05/2011 | Date : [14/05/2011

T Mom - |DPELGUEL Helene | Heure - QJour @& MNuit

Fonction - »|CTadre de sants LOC MATERMNITE

Senice - »CHIRURGIE - BLOC OPERA]
Teléphone | 1056 ]

Lieu

L'EVENEMENT CONCERNE

2 Reésident 2 Persaonnel

& Locaux

& Patient
2 Materiel

> Personne extérieure

O Produits

&) Hospitalise
[BOULIC
SEVERINE
& Masculin
Date de naissance

© Consultant
Mom
Prénom
2 Féminin
20/09/1973

Sexe

Age - [37

I® etiquette - | 1750826

EVENENMENT INDESIRABLE LIE :

> Hémovigilance
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A L'ENVIRONMEMENT HOSPITALIER
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A un vol ou une tentative de vol

A une perte d'objet ou de vétement

AU transport

A I'hygigne hospitaliére
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Suivi par le responsable
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Conclusion

Premiere expérience avec cette
methodologie. Présentation en test

Cas complexe




