
Mission sur les erreurs transfusionnelles 

Les faits : 

1.  Les erreurs transfusionnelles à l’AP-HP 
augmentent tous les ans   

2. Il existe déjà  

•  1 réseau d’ hémovigilants, 

•  1 enseignement aux IDEs et  

•  1 Comité de Sécurité Transfusionnel 
Hospitalier dans chaque établissement  

Comment réduire ces erreurs ?  



Travail AP-HP sur les erreurs transfusionnelles: 
3 groupes travaillant aux 3 niveaux de la chaine 

transfusionnelle  (prélèvement, prescription et transfusion  

1. Erreur la plus fréquente = identité  

2. Diminuer ces erreurs (0,88% d’erreurs graves)  

1. Rappeler les seuils transfusionnels pour 
diminuer les prescriptions  

2. Pas 2 prélèvements en même temps 

3. Uniformiser les prescriptions PSL et éviter 
les redondances ( groupes, RAI, fichier EFS ) 

4. Interaction multidisciplinaire pour 
concordance sur l’identité : administratifs, 
prescripteurs, soignants,  patients, EFS  



La notion de seuil a ses limites car d’autres facteurs doivent être pris en compte   

d’un saignement aigu   

d’un saignement aigu   



  le groupe sanguin n’est pas systématique  

les RAI peuvent changer, mais pas le 
groupe sanguin (tenir compte des 

documents antérieurs pour le groupe) 

Groupe 2 seulement si transfusion  
sûre ou très probable 



 Trouver une solution pour que la 2eme 
détermination ne soit pas faite en même temps 

si absence de transfusion immédiate  

• En  chirurgie :si consultation d’anesthésie faite moins de 3 
semaines et possibilité de prélèvement à l’occasion de la  
consultation  faire groupe 1 + RAI et groupe 2 à l’admission en 
chirurgie  

• Au SAU, faire le groupe 1 + RAI seulement si transfusion 
possible   

• Prescription du groupe sanguin doit être informatisée pour 
que le service d’aval soit au courant  

• Paramétrage à faire sur « Orbis ou autre système» pour 
séparer les 2 déterminations  

• Si carte de groupe déjà existante, faire un seul 
prélèvement (RAI et/ou groupe 2 selon l’origine de la 
carte) 

• Ne pas oublier de remettre au patient sa carte de groupe 
à la sortie en lui demandant de la rapporter à chaque 
hospitalisation  



 

Demander au responsable de l'informatique AP-HP de se mettre en relation 
avec à la DSI EFS (Camille André) pour permettre un lien direct entre 
l'établissement de soins qui pourrait accéder au fichier des patients groupés 
par l'EFS (travail coordonné avec l’ARS) 



 

Feuille de prescription commune AP-HP 
avec  validité RAI<21j,  fonction du prescripteur, Hb du 

patient pour prescription de CGR   

Hb 



FIABILITÉ et CONFORMITÉ DE L’IDENTITÉ: TOUS ACTEURS 
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IDENTITÉ 

CONFIRMEE 

ADMINISTRATIFS PATIENT 

PRESCRIPTEURS SOIGNANTS 

EFS 



FIABILITÉ et CONFORMITÉ DE L’IDENTITÉ en PRATIQUE 
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admission/ étiquette 

Interroge patient/accompagnant 

 pièce d’identité 

Compare avec les documents 

Saisit les données 

PATIENT 

 Décline les items  

 Épèle les noms  

   et prénoms 

 

           PRESCRIPTION                

             NOMINATIVE 

 Vérifie la concordances des  

      données: 
 Patient/dossier/étiquettes 

 Document transfusionnel 

À CHAQUE ÉTAPE TRANSFUSIONNELLE: 

 Interroge le patient 

 Compare avec les documents 

 S’assure de la concordance des données: 
 Patient/ /bracelet/étiquette 

 dossier/documents transfusionnels 

 S’assure de la transmission des données à l’EFS 
 

 

 Nom de naissance 

 Nom marital ou nom d’usage 

 Prénom(s) 

 Date de naissance 

 Sexe 



     À CHAQUE ÉTAPE TRANSFUSIONNELLE: 

 Vérifie les données d’identité 

 Compare avec les documents 

 S’assure de la concordance des données: 
 Patient/ /bracelet/étiquette 

 dossier/documents transfusionnels 

 Accompagnant 

 S’assure de la transmission des données à l’EFS 

 

 

FIABILITÉ et CONFORMITÉ DE L’IDENTITÉ EN PRATIQUE 
Procédure dégradée: patient ne peut répondre 
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PIECE D’IDENTITE  

OFFICIELLE 

 Interroge accompagnant 

 Compare avec les documents 

 Saisit les données 

PATIENT 

en incapacité  

de répondre: 

 
Sources des données 

d’identification: 
 Bracelet 

 Documents 

 Accompagnant 

 

 

 

 

 

 

         PRESCRIPTION                

             NOMINATIVE 

 Vérifie la concordances  

      des données: 
• Patient/dossiers/étiquette 

• Accompagnant 

• Soignant 

 

 Nom de naissance 

 Nom marital  

    ou nom d’usage 

 Prénom(s) 

 Date de naissance 

 Sexe 



IDENTITE 

CONFORMITE 

FIABILITE 

Céline GRAFFIN, Véronique LECLERC, Laurence PERAULT, Marie-Ange ZAMBONI 
Groupe de travail n°3 – Référents Hémovigilants APHP- 01/09/2015  

TOUS ACTEURS  
DE LA SÉCURITÉ TRANSFUSIONNELLE  

 



Conclusions:  En résumé 

• Trouver un support de diffusion et de 
communication  

• Associer Philippe Berling dans la validation 
de ces propositions   

• Associer la commission des Soins infirmiers  
 

1.Concordance d’identité ++++++ à tous les niveaux  
2. Séparer les  2 prélèvements en construisant une 
organisation structurelle entre les 2 
3. Rappeler les recommandations sur les seuils 
transfusionnels 


