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L3 – Parcours Santé Publique

UE management qualité et sécurité

Consignes :
Vous réaliserez en groupe de 4 (minimum) à 5 (maximum) étudiants.
Ce dossier se présentera sous la forme :

· D’un dossier tapuscrit d’une dizaine de pages,

· Le texte respectera les normes typographiques,

· La page de garde avec le numéro de votre groupe, l’ensemble des noms patronymiques et prénoms des participants 

· La bibliographie figurera à la fin du document et sera éventuellement suivie d’annexes si nécessaire, selon la norme recommandée. 

· Mise en page : marges 2,5, police 12 Times New Roman ou Calibri, interligne 1,5, texte justifié, utiliser les styles pour les différents niveaux de titre des chapitres.

Ce dossier sera à poster sous Moodle sous format PDF pour le 19 décembre 2024. Il sera nommé de la manière suivante : Devoir QGDR_Noms patronymiques_2024 dans l’onglet « dépôt contrôle terminal.
Texte :
Vous êtes coordonnateur de la gestion des risques associée aux soins dans un établissement de santé. Un infirmier de l’Unité de Soins Continus vous appelle pour une erreur transfusionnelle qui vient de se produire dans son unité. Il vous décrit les circonstances : 

- 2 patients hospitalisés dans le secteur dont il a la charge étaient à transfuser en urgence relative. Après réception des 2 commandes de 1 concentré de globules rouges chacune, il a mis les 2 produits sur le même chariot, avec les documents et le matériel nécessaires.

- Alors qu’il avait commencé à faire les contrôles pré-transfusionnels et le contrôle ultime pour le premier patient, il a été interpellé par un autre infirmier au sujet du traitement antibiotique d’un autre patient. 

- A son retour dans la chambre du patient, il a posé le Concentré de Globules Rouges de groupe A positif destiné au deuxième patient alors que ce premier patient est de groupe O positif (ces deux groupes sont incompatibles, ce qui peut entrainer des conséquences graves). 

- Après quelques minutes, le patient présente des frissons intenses. L’infirmier encore présent dans la chambre pour effectuer la traçabilité, a pu arrêter la transfusion immédiatement, il s’est rendu compte de l’inversion des Concentré de Globules Rouges entre les 2 patients.  L’état du patient est resté stable.

Questions

1. A qui communiquez-vous cette information dans l’établissement et en externe ? 

2. Comment vous organisez-vous pour faire cette analyse approfondie fondée sur la méthode Alarm (liste des étapes) ?

3. Présentez les résultats de cette analyse

a. Quel est l’événement indésirable ?
b. Quelles en sont les conséquences pour le patient ?
c. Quels sont les éléments manquants à questionner pour une analyse systémique ?

d. Quel type d’erreur est-ce ?
e. Quels sont les facteurs contributifs ?
4. Quel plan d’action proposez-vous ?

5. Décrire précisément une de ces actions
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