VS

- - A ¥ )
(- ) Y -

N
N Hopitaux de i I
Bordeaux ]

REDONNER DU SENS AUX
DEUX DETERMINATIONS
DE GROUPE SANGUIN

& Unité de Sécurité Transfusionnelle et d’Hémovigilance



U RS v 1)
Hopitaux de :
Bordeaux

D

% Je n'ai pas de conflit d'intérét

1/10



Projet de recherche

- Diplébme Universitaire de recherche en sciences infirmieres et
paramédicales

* Questionnement des hémovigilants sur les bonnes pratiques infirmieres
lors du prélevement des 2 déterminations

* Lors de formations dans les services sur les bonnes pratiques
v Informations sur le contournement des prélevements des 2 déterminations
= Urgence
= Inconfort du patient
= Charge de travail importante

» Pratique soignante qui semble étre frequente
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Projet de recherche

» Historique

o Bonnes pratiques décrites dans la circulaire n°84 en
date du 15 décembre 1965

* Question de depart du projet de recherche :

« Est-ce que cette loi est a ce jour pertinente ? »
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Recherche bibliographique réalisée

3 équations / moteurs de recherche :
— 1iere gquation EM-prémium : « accident incompatibilité ABO erreur de
groupage » (2010 a 2015)
— 2nde Science Direct : obstacle AND bonnes pratiques AND infirmiere
— 3eme pybmed : « blood transfusion » AND errors (2010 a 2015)

Synthéese des recherches:

1. Intérét des 2 déterminations

Le groupage sanguin en guestion : actualité et perspectives. (B Clavier,
Revue Francophone des Laboratoires, 2012) Auteur fait référence au rapport
demandé par TlUNCAM a I'INTS (2009). Points retenus :

- Maitriser le colt des 2 determinations (redondances +++)
» 180 millions d’euros / an

«  Mais nécessité du maintien des 2 déterminations pour
sécuriser la transfusion d’aprés une enquéte datant de 1992 #/10



Recherche bibliographique réalisée T

2. Erreurs de prélevement

« Sécurité transfusionnelle: le danger des erreurs de prélevements.
(J. Ignasse, ActuSoins, 2011) »\Wrong Blood In Tube (WBIT), 1/2000

* Wrong blood in tube - potential for serious outcomes: can it be

prevented? (P. Bolton Maqgs, British Journal of Haematology, 2014) » Revue
d’articles sur les erreurs de groupage sanguin dans différents pays

3. Accident d’incompatibilité ABO lié au prélevement

« Pas de données disponibles (rapports d’hémovigilance ANSM)
4. Contournement de la reglementation

« Divers articles sur des erreurs médicamenteuses mettant en cause
» les organisations / la charge de travalil

- Du soignant ou la gestion, au soignant et la gestion. (De Geeter-Delrot,
Ethique & Santé, 2010) » Ecart entre theorie et pratique : desinvestissement

« Premier audit sur les prélevements de groupe sanguin suite a
I'édition de 2 cartes de groupe sanguin erronées au centre
hospitalier de la réqion d’Annecv.(B Corront, Transfusion Clinique et Biologie, 2014)




Enquéte exploratoire réalisée "

Evaluation sur les méthodes de prélevement des 2 déterminations :
Synthése d’'une semaine (CHU de Bordeaux) :

« 24 cartes de groupe sur 35 ont été enquétées

* Rencontre de 24 infirmiers dans 15 services différents

- 15 doubles déterminations faites sur un unique prélevement
* 9 doubles déterminations correctes

——> 62.5% de contournement des bonnes pratiques

Motifs invoqueés par les infirmiers :

* Arrivée d’'un patient au bloc en urgence +++ / infirmiere anesthesiste
seule

« 1h pour prélever un enfant ! Inconfort du patient/charge de travail

- Hopital de jour : groupe obligatoire pour la radiologie interventionnelle
mais charge de travail ++

- Services conventionnels : 'habitude du service 6/10



Méthode de recherche envisagée "

Question de recherche

«Quels sont les raisons qui amenent les infirmiers a réaliser

les 2 déterminations de groupe sanguin

sur UN SEUL prélevement

contrairement a la reglementation ?»

Objectifs de larecherche

Démontrer que les soignants connaissent la reglementation et la
contournent

Identifier la nature des obstacles
Mettre en évidence les obstacles réellement bloquants
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Méthode de recherche envisagée

Déploiement d’un questionnaire :

0 Est-ce que laregle est connue ?

0 Est-ce gu’elle est appliquée ?

0 Quels obstacles incitent a contourner la regle ?

0 Est-ce que les risques lors du prélevement sont connus ?

Mise en place de focus groups permettant d’identifier :

0 Les obstacles réels
0 Les "mauvaises" habitudes
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Retombées attendues "

Présentation des résultats a I'institution

1. Sila prévalence de ce contournement est confirmée par le
guestionnaire
» Interpeler l'institution, les experts

2. Si les causes qui induisent ce dysfonctionnement sont averees
» Prendre en considération les difficultés rencontrées par les
soignants

= La charge de travail » Revoir les organisations/pertinence
de la prescription

= Urgence de prise en charge » Respecter les contraintes
soighantes

= Difficulté pour prélever (bébé...) B Pertinence/organisation

= Méconnaissance du risque » Formation
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Etat du projet a ce jour

v Appel d’Offre Interne : projet non retenu

v" Travail du Groupe des Hémobiologistes et Correspondants
d’Hémovigilance (GHCOH)

» Enquéte sur les prélevements des 2 déterminations

» Une étude sociocognitive sur cette problématique
en cours de réalisation

Une reflexion des experts devrait étre engagee !
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