INCIDENT GRAVE DE LA CHAINE
TRANSFUSIONNELLE
SURVENU LE 28/04/2016

Erreur de receveur

Julien Exinger
PH responsable du dépot de PSL



XXleme réunion d’hémovigilance

Contexte de lI'incident

Patients MM et MB hospitalisés en réanimation le 28/04/2016

- MB: péritonite et choc septique sur cirrhose avec insuffisance
hépatocellulaire majeure. En attente de passage au bloc.

- MM: choc hémorragigue sur rectorragies massives

- Prescriptions successives de PSL pour les 2 patients
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Résumé de lI'incident
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» 10h30: prescription
de6PFCetl CP

pour M.B

AS Réa

Dépot

(- 10h35; A

décongélation de
4 PFC (capacité
max) pour M.B

 11h: délivrance de
4 PFC pour M.B

e 11h01:
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2 PFC pour M.B
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e 11-12h: réception
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de M.B

 Transfusion a MB
de 4/6 PFC
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PFC et 2 CGR
pour MM
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Dépot

AS Réa
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* 11h31:
décongélation de
2 PFC pour MM

e Délivrance de 2
CGR pour MM et
des 2 PFC
restants pour VB
dans 2 sachets
distincts contenant
chacun son
bordereau de
délivrance
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» 11h35: réception

des PSL par IDE
* transfusion des
CGR a MM
* Mise en attente
des PFC pour MB
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(- 11h58: appel réa
pour informer de la
disponibilité des
PFC pour MM et
du CP pour MB
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Non
conforme

Pas de double R

des prescriptions

AS Réa

Réa Bloc

& )

Dépot

» 12h20: information
du départ imminent
en urgence de MB
au bloc opératoire

» 12h26: délivrance
du CP pour MB et
des PFC pour MM
dans 2 sachets
distincts contenant

» 12h45: prise en
charge de MB

» Acheminement
direct des 2
sachets de PSL au

L ) chacun son bloc par AS de réa
bordereau de * Prise en charge
délivrance des PSL par IADE

n°l sans
a réalisation de la
améliorer reception

Nécessité d’'information orale
en cas de délivrance
simultanée pour 2 patients

Non

conforme

Réception des PSL dans I'US

non réalisée




Bloc

[

* |JADE n°2 colle
I'étiquette de MB
sur le bordereau
de délivrance des
PFC de MM

e |IADE n°3 branche

les PFC de MM a
M B

~—

Non

conforme

Contréle pré-transfusionnel

d’identité non réalisé
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Reéa

f- 14h15. IDE n°2
de réanimation
appelle en salle
d'opération pour
demander si
I'équipe a
réceptionné 2 PFC
au nom de MM

\ J

Bloc

s
s 14h15 |ADE '3
se rend compte de
I'erreur, stoppe la
transfusion en
cours et alerte sa
hiérarchie
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Déclaration et analyse

- Evenement indésirable déclaré a '’ ANSM en incident
grave de la chaine transfusionnelle

- Analyse des faits par gestionnaire des risques et cadre
supérieur de sante

- Comité de retour d’expérience (CREX) réuni le
14/06/2016 afin d’établir les non-conformités et de définir
des actions correctives
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Facteurs contributifs

AS non
sensibilisé
aux éléments
donnés par
le dépot

Urgence
opératoire

Réception et
controle pre-
transfusionnel
d’identité non
réalisés

Erreur de receveur
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Actions correctives

Re-sensibilisation des IDE lors de la prochaine formation continue :

- alaréception des PSL dans I’'US } y compris en situation
- au controle d’identité pré-transfusionnel d’urgence

Procédure de délivrance des PSL: obligation pour le coursier de ramener
une preuve d’identité du receveur au dépot y compris en situation
d’urgence

Rappel aux techniciens du dépot d’informer le coursier si délivrance
simultanée de produits pour différents patients




Questions




