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Les outils de la fiabilisation de la 

communication applicables à la sécurité 

transfusionnelle ? 



Risques liés à la transfusion 



Risques dans le process transfusionnel 

Quelques chiffres 

2016 :  18 683 déclarations (+ 2,6 %)  

Entre le 01/01/2016 et le 31/12/2016 et déclarés avant le 01/01/2017:  

 EIR : 8 305 

 264,8 pour 100 000 PSL cédés/159,5 pour 10 000 patients transfusés 

 EIGD : 5 454 

 188,9 pour 100 000 prélèvements /34,1 pour 10 000 donneurs 

 IG : 2 335 déclarations 

 IPD : 1 876 

 65,2 pour 100 000 dons /11,7 pour 10 000 donneurs 

Rapport d’activité hémovigilance 2016-ANSM 



Risques dans le process transfusionnel 

Etablissement de santé 



Risques dans le process transfusionnel 

En 2018, les risques potentiels 

 

Tous Identifiés? 

Qu’est ce qui 

pourrait bien 

arriver? 



Approches successives de la sécurité 

industrielle 

Facteurs humains et organisationnels de la sécurité industrielle, un état de l’art, FONCSI, avr 2009 

Où situer le monde de la santé ? 



Homme vs Processus 
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Amalberti, R. Optimum system safety and optimum system resilience: agonist or antagonists concepts? In E. Hollnagel, D. Woods, N. Levison, Resilience engineering : 
concepts and precepts, Aldershot, England: Ashgate,  2006: 238-256 
 

Evolution des processus à risque 



Une situation de travail c‘est... 

Individu 

Ressources Contraintes 



Situation de travail 

Grande diversité et grande variabilité 

 Situations toujours identiques et toujours différentes 

 Acte toujours identique, individu habitué mais situations de travail 

différentes 

 La tâche varie tout le temps / à un état normal 

 Une situation de travail 

 Fait appel à des schèmes communs 

 Le professionnel s’adapte du fait de situations semblables 

 



Conséquences de défauts dans la 

situation de travail : les ACV 

 Adaptation 

 Contournement 

 Violation 



Situation de travail et donc ! 

Conduite prescrite Activité 

réelle 

Résultat visé Résultat obtenu 

Contexte supposé Contexte réel 



L’erreur humaine 

 Un mythe : « L’erreur est liée à l’Homme » 

La performance humaine 
• est variable 

• dépend des conditions 

Changement de point de vue: 
• De l’erreur humaine à la variabilité de performance 

Il faut: 
• Passer de l’étude des processus internes (l’individu) 

• Aux variables externes 

C’est dans la situation que se trouvent les facteurs de performance ! 



 

 

 Fiabiliser la communication pour maîtriser les risques aux 

étapes critiques de la prise en charge=> optimiser la situation 

de travail 

 

Outils de fiabilisation de la communication: 

les objectifs annoncés 



Vision et coalition 

• Vision de la sécurité 2016-2020 

• Etre fier du travail accompli en sécurité pour 

eux, pour moi, pour nous 

• Etre individuellement responsable de la sécurité 

• Etre collectivement responsable de la sécurité 



 

 
Le programme mis en place 

Emulation des 
équipes 

Ancrage des valeurs 
et actes 

Films Concours 

Workshop 

Vision 

Outils 

Formation 

Pérennisation 

Acte préparatoire 



 

 

 Sur la base d’une identité commune à partager 

 Affichage d’un slogan 

 Annonce du dispositif 

 Identification visuelle des participants (badge slogan) et remise 

des livrets 

 Tournage de films dans chaque service volontaire 

 En mode léger (smartphone) 

 Autonomie (hors cadre) 

 Et le bêtisier ! 

 L’enjeu du Défi 

 Participer 

 Au mieux gagner 

 

 

 

 

 

Emulation des équipes: le Défi 



 

 Les outils 

Minute d’arrêt Communication 3 temps Contrôle croisé 

Safety Briefing Debriefing Préjob Briefing 

Je te dis 
Blablabla 

Tu me dis  

blablabla 



 

 
Emulation des équipes: le Défi 

1er Imagerie interventionnelle – 

 préjob briefing - cimentoplastie 

2cd Bloc opératoire  

 Safety briefing - bug d’Hemobank  

Coup de cœur 

 Oncologie 2A - minute d’arrêt - parcours 



Le 2cd prix en lien avec 

l’hémovigilance ! 



Un appel à l’action 



Une proposition à vous faire… 

 Appliquer les outils de fiabilisation de la communication à la 

transfusion 

 1 groupe en Occitanie 

 Quelques idées d’application ? 

 

 

 

 

 

Réunion 1 

Parler des outils et 
indicateurs 

Déterminer les actes 
pertinents 

S’engager à tester 

Tests dans nos établissements 

Réunion 2 

Débrief sur les résultats 

Implémentation/ 

accompagnement ARS 


