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Introduction

La sécurité transfusionnelle repose sur un ensemble d’exigences réglementaires, professionnelles, voire normatives, issues pour l'essentiel
des données scientifiques disponibles et d’'un fort retour d’expérience. Elle est assurée par une maitrise de toutes les étapes de la chaine
transfusionnelle, du donneur au receveur. Chaque année, 108 millions de dons du sang sont recueillis dans le monde, dont 50 % sont
collectés dans les pays a revenu élevé. Le taux médian du nombre de dons est de 36,8 dons /1000 habitants [1]. L’OMS a identifié la sécurité
transfusionnelle comme un probleme de santé publique exigeant un haut niveau de priorité et a initié la Collaboration Mondiale pour la
Sécurité Transfusionnelle (CMST). 77 % des pays a revenu élevé sont dotés d’un systéme national d’hémovigilance, contre 30 % des pays a
revenu faible ou moyen [2].

Le nombre de dons de sang pour 'année 2016 au niveau de Batna « Algérie » est de 1052 dons [3]. L’objectif de notre étude était de décrire
et analyser par la grille AMDE [4] les risques liés a la transfusion sanguine (TS) partant du donneur au receveur, au niveau du CHU de Batna,
année 2016.

Matériels et méthodes

Population : I'étude a porté sur 19 donneurs, 21 Poches préparées, 24 poches pour qualification sérologique, 17 poches distribuées et 15
transfusions sanguines.

Type d’étude : étude d’observation et d’analyse des risques liés a la transfusion sanguine, partant du donneur jusqu’au receveur, par la
méthode AMDE, en se basant sur la modélisation du processus en systeme et sous-systéme ;

Systéme 1: Accueil de la poche de sang = 10 sous-systemes (vérification de la conformité de la poche de sang ...),

Systéeme 2 : Pré-transfusion = 20 sous-systémes (vérification de l'identité du receveur sur le document de groupage, sur la fiche de
délivrance PSL, I'étiquette de compatibilité, respect précautions standard, réalisation du test de compatibilité...),

Systéme 3 : Per-transfusion = 11 sous-systémes (surveillance étroite pendant la 1¢re demi-heure, matériel utilisé conservé (2h), surveillance
des constantes cliniques...),
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Tableau 1 : Analyse par AMDE de la phase d’accueil de la poche de sang.

Date de ’analyse:

22 -24 Mai 2016

Analyse AMDEC du risque lié a transfusion sanguine

Systéme : ’accueil

Cotation

Actions Correctrices

Sous systéme

Sous- sous

systeme

Fonction

Mode de défaillance

Causes de la défaillance

Effets de défaillances

Personnel d’accueil « I’infirmiére »

-Validation de la procédure
-Vérification : de I'identité, groupage,
prescription médicale, Résultats des

examens, Adaptation du contenant

Procédure validée par
les étudiants en

médecine

Infirmiére débordée

Accélération de la procédure

-Risque de détérioration de la poche

-Retard de transfusion

L’infirmiére doit
accompagner les

étudiants de médecine

Veérification de la
conformité poche

de sang

Destination et
livraison de la

poche.

Eviter les erreurs de destination et

P’inversion des documents.

(externes)

Intégrité de

I’emballage.

Eviter les accidents et les incidents
transfusionnels (risque de

contamination)

Date de

péremption.

Eviter les événements indésirables.

Pas de vérification

Négligence

Mise en danger du patient

Contact de la banque du sang en cas

d’anomalie

poche.

- Détection du probléme en cause

L’infirmicre est prévenue immédiatement

Assurer Iacte & temps.

Distribution assurée par I’infirmiére

Sécurité de Iacte

la notion du temps

Durée de Réalisation de I"acte a temps Ignorance compléte de Ignorance -Retard de I"acte transfusionnel.
. . . IEC sur Bonnes
transport la notion du temps -Mise en danger du patient.
" . . . ratiques TS
Qualité du -Risque d’écart thermique entre PSL. pratiq
produit
Bon du transport. Veérifier les Tgnorance compléte de | Ignorance
conditions du la notion du temps
transport.
-Revérifacation de Iintégrité de la Tgnorance compléte de | Ignorance

Systeme 4 : Post-transfusion = 11 sous-systémes (renvoi de la poche de sang, avec le perfuseur au CTS, étiquete de la poche collée sur la
fiche navette, registre d’enregistrement des transfusions, ...).

Outils :

- Fiche d’enquéte pour chaque étape du processus : accueil, pré-don, don (lieu de don, unité de préparation), prescription et délivrance de
PSL (demande PSL, délivrance, sérologie, séparation et préparation des produits sanguins, zone de stockage, zone d’étiquetage,
délibération sur le produit, conservation), Parcours de la poche de sang dans le service (accueil, pré-, per- et post-transfusion) et retour
d’information (pré- et post-don).

- Grille AMDE dont le principe est basé sur le code couleur : vert: réalisé (A); bleu : réalisé en grande partie (B); jaune : partiellement
réalisé (C) ; rose : non réalisé (D).

Résultats

Analyse par la méthode AMDE (tableau 1).

Cartographie des risques liés a la transfusion sanguine (figures 1 a 4)
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Discussion

L’analyse des pratiques professionnelles durant le parcours de la poche du sang par la méthode AMDE, a permis d’identifier : le risque
infectieux lié au non-respect des protocoles de la friction hydro-alcoolique, de la phlébotomie et des bonnes pratiques transfusionnelles au
cours de la transfusion sanguine [5] ; le risque lié au manque de la tragabilité suite au non signalement des événements indésirables au CTS
[6], I'absence d’entretien régulier du registre de transfusion et de la fiche transfusionnelle qui rend difficile la recherche de I'information
médicale autour de la transfusion sanguine.

Recommandations

Formation du personnel soignant sur les bonnes pratiques transfusionnelles (Dépliant: protocole de transfusion sanguine) et sur la
tracabilité en relancant le dossier transfusionnelle (Fiche transfusionnelle) [5] (encadré 1).

Protocole de la transfusion sanguine
%+ Avant:
- Qui doit prescrire ? Le Medecin
- Quoi prescrire ? Le Type DE PSL
- Quand Prescrire ? ala demande
-  Comment prescrire ? a 'aide d’'une fiche de délivrance + Tube Temoin + vérification(Nom-Prénom-age-groupage)
- Qui acceuil la poche ? I'infermier(e )
- Comment documenter ? registre de transfusion
- Quoi mentionner ? nom du medecin prescripteur et I'infermier (e )
%+ Pendant:
- Qui pratique le test ? I'infermier (e)
- Quile verifie ? le Medecin obligatoirement
- Quoi verifie ?le produit
-Serologie, groupage,quanti (systématique au lit du malade)
-Compatibilité :ABO,RhD (systématique au lit du malade)
- Quoi surveiller ?fievre,frison,toux,douleur lambaire,gene respiratoire
- Pendant combien de temps ? 1¢¢ 15 heure + enregistrer I'information sur le registre de transfusion
%+ Apres:
- Qui assure la surveillance du patient ? le Medecin prescripteur
- Quoi surveiller ? les constantes hémodynamiques ( TA,FR,FC,Pouls)
- Comment agir en cas d’evenement indesirables ?
-Arret de la transfusion
-Signalement au CTS
-Prise en chage adequate du malade
-Noter le temp d’apparition des troubles avec le numero de la poche imcriminée
-Prélever 2 tubes de sang au bras (citraté,sec )Jadressés au CTS pour verification
Immunologique
-Prélever un tube pour hémoculture adressé au laboratoire de bacteriologie
-Concerver le materiels de transfusion dans un sac en plastique fermé hermitiquement
- Enregistrement de I'information medicale sur le registre de transfusion

Déclaration d’'intéréts : les auteurs ne déclarent aucun conflit d’'intérét en rapport avec cet article.
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Fiche transfusionnelle
EtabliSSeMent teeueueeeerenneeeeenneeeeeennene N° de fiche navette ........ccccevevennnnnn.
SErVICe «iveviieeiineiineinneianrcenecenscnnncnns L0 1111 PN

I 1) 1| N Prénom.................. Age..uiiininininees S€X€uinrninenns

Salle....ccceenannnnn. 371

Groupage Sanguin... Phénotype.......ccoevuvnenenns

Recherche d’agglutinine irréguli¢re

Date Heure Produits Transfusés Références Médecin prescripteur Observation

Registre de transfusion

Ne Nom- Sexe Ne Diagnostic Date Groupage Volume de Nature de Date de Structure Signature Observ
prénom fiche de poche produit produit prélévement ayant
navett transfusé et réception délivrée Infirmier | Médecin
e PSL PSL
;o7
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