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 Grade 0 

une transfusion inappropriée d’un PSL à un patient 

suite à un dysfonctionnement ou une erreur humaine 

en l’absence de manifestation clinique ou biologique.

 Incident Grave Donneur & Receveur

 Dysfonctionnements

Notifications
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Analyse centrée sur les actions préventives de processus & 

organisations, évaluation collective …

 L’analyse des risques a priori est délicate et longue à mutualiser

 Processus complexe = Inventaire et utilisation de la réglementation

 Description des étapes (quoi, qui, avec quoi)

 Par étape, identification des défaillances (conséquences et causes)

 Par défaillances potentielles, identification des barrières de sécurité

(prévention, récupération, atténuation).

Analyse a priori
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Etapes Transfusionnelles
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Exemple
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Mise en œuvre de la gestion des risques

Moyens possibles pour la mise en œuvre :

Aide Mémoires (check-lists) destinés à sécuriser la pratique

 Référentiels d’évaluation : mise en œuvre d’audits cliniques

 Indicateurs de suivi des non conformités

 Chemin clinique d’un acte transfusionnel
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90 163 Demandes

7 600 NC (8.5%)

6 916 NC Non bloquantes

684 NC Bloquantes

 9 % des Non Conformités

 0,76 % des demandes

Indicateurs : Non conformités (NC)
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Exemples de Non conformités (NC)

NC Bloquantes :

 Discordance d’identité (tubes/prescription)

 Discordances des résultats entre 2 déterminations ou

avec historique

 Deux prélèvements reçus simultanément avec absence

identification de préleveurs différents ou de mention

horaires différents.
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Exemples de Non conformités (NC)

NC non Bloquantes :

 absence d’identification de l’ES, du service ou du

prescripteur absence d’identification du préleveur sur

prescription

 défaut de renseignements sur l’ordonnance de PSL pour

les plaquettes (poids, numération) ou le plasma

(indications)…
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Analyse a priori des risques

Définir la fréquence, Gravité & Criticité (1 à 5) :

 Fréquence : tous les 5 ans, tous les ans, tous les mois, toutes 
les semaines, tous les jours 

 Gravité : insatisfaction du patient, surcout financier & retard à 
la prise en charge, dommages transitoires, prolongation du 
séjour avec mise en jeu transitoire du pronostic vital, décès

 Criticité : fréquence * Gravité * probabilité de non détection 
(prise en compte des moyens de détection)
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Dom.

L'évènement

sélectionné pour 

l'analyse est

Effet  (R)

provoqué par 

l'évènement

Commentaire

(détails et circonstances de l'effet)

F G

M = 

Marge 

Progres

Criticité 

pondérée 

par M

Criticité 

pondérée par 

M (Tolérance)

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Altération de 

l'effet 

thérapeutique du 

PSL

Par mauvaise conservation 

entre la délivrance et 

l'administration (délai attente 

trop long, mise au réfrigérateur...)

3 3 3 5,4
Effet 

Acceptable

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Bilan pré-

transfusionnel 

incorrect

Par défaut d'identification, de 

qualité des tubes, de quantité 

de sang ou d'acheminement, 

conduisant à refaire le bilan

5 4 3 12

Effet 

Tolerable

sous 

conditions

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Défaut de tenue 

du dossier 

transfusionnel

Ne permettant pas une prise 

en compte correcte de 

l'historique transfusionnel

5 3 3 9

Effet 

Tolerable

sous 

conditions

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Transfusion 

inapproprié du 

patient

La prescription du PSL n'est 

pas appropriée à l'état 

clinique

4 4 3 9,6

Effet 

Tolerable

sous 

conditions

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Défaut 

d'information 

post-

transfusionnelle 

du patient

La non information post-

transfusionnelle du patient a 

pour conséquence un défaut 

de surveillance

5 2 3 6
Effet 

Acceptable
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Dom.

L'évènement

sélectionné pour 

l'analyse est

Effet  (R)

provoqué par 

l'évènement

Commentaire

(détails et circonstances de l'effet)

F G

M =

Marge 

Progres

Criticité 

pondérée 

par M

Criticité 

pondérée par 

M (Tolérance)

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Défaut 

d'information 

pré-

transfusionnelle 

du patient

Absence de consentement 

éclairé
5 2 2 4

Effet 

Acceptable

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Non repérage 

d'un incident 

transfusionnel

4 5 3 12

Effet 

Tolérable 

sous 

conditions

Hv

Dysfonctionnemen

t transfusionnel

(sauf retard) / 

Critère 8j

Transfusion 

inappropriée 

d'un autre 

patient

Un patient reçoit un PSL qui 

ne lui était pas prescrit
3 5 2 6

Effet 

Acceptable

Hv

Retard 

Transfusionnel / 

Critère 8j

Décalage du 

programme de 

soins

Le programme de soins 
(opératoire, en service, etc) est 

modifié car il n'y a pas 

d'urgence vitale pour la 

transfusion

4 2 2 3,2
Effet 

Acceptable

Hv

Retard 

Transfusionnel / 

Critère 8j

Transformation 

abusive en UVI 

d'une 

commande 

programmée

L'absence des PSL sur le site 

de soins risque de convertir 

la commande programmée 

en commande "Urgence 

Vitale Immédiate" (UVI ex 

DDM).

3 5 3 9

Effet 

Tolérable 

sous 

conditions
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