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"Groupe sanguin rare non détecté : retard de transfusion dans un contexte  

d'urgence vitale et risque d'allo-immunisation" 

par Candice LHAUTE, sage-femme 

 

 

Tableau d'analyse des causes profondes 
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Facteurs de la grille ALARM Eléments de contexte – Causes identifiées 

Facteurs liés au patient 

 Patiente jeune, en France depuis peu de temps, pas de détermination de 
groupe sanguin avant la grossesse. 

 Suspicion de macrosomie fœtale dans un contexte de diabète gestationnel 
donc patiente plus à risque d'hémorragie du post partum et de transfusion. 

Facteurs liés aux tâches à 

accomplir 

 Carte de de groupe sanguin réalisée à la maternité le jour de l'accouchement. 

Facteurs liés à l’individu 

(professionnels) 

 Le laboratoire de ville n'a pas signalé la particularité du groupe sanguin de la 
patiente. 

 L'équipe obstétricale (sage-femme et anesthésiste) ne remarque pas la 
particularité du groupe pendant la grossesse. 

 Le bilan prélevé est porté tardivement au laboratoire par le brancardier (noté 
arrivé au laboratoire 1 h 30 après le prélèvement). 

Facteurs liés à l’équipe 

 Le médecin anesthésiste ayant réalisé la visite de la 36e semaine était 
vacataire, donc ne connaissait potentiellement pas le protocole de la 
maternité (vérification de la carte de groupe sanguin pendant la grossesse). 

 Manque de communication entre l'équipe obstétricale et l'anesthésiste de 
garde : la sage-femme n'a pas prévenu l'anesthésiste de l'appel du laboratoire 
concernant la difficulté à déterminer le groupe sanguin. 

 Le laboratoire n'a pas prévenu l'équipe de la possible difficulté 
transfusionnelle, n'a pas conseillé une mise en réserve de CG préventifs. 

Facteurs liés à l’environnement 

de travail 

 Les professionnels présents sont tous expérimentés. 

 Ils n'ont décrit aucun contexte particulier générant du stress ou de la fatigue 
inhabituelle. 

Facteurs liés à l’organisation et 

au management 

 Signalement de la difficulté à déterminer le groupe sanguin au moment des 
changements d'équipes de garde (20 h, équipes du bloc obstétrical comme du 
laboratoire) = potentielle perte d'informations 

 La difficulté à déterminer le groupe sanguin n’est transmise à l’équipe 
obstétricale qu’environ 4 h après l’envoi du prélèvement = perte de temps. 

Facteurs liés au contexte 

institutionnel 

 Les personnels ont tous les codes pour déclarer les événements indésirables 
sur un logiciel accessible sur les ordinateurs de la maternité. 

 Le service qualité de l'établissement est chargé d'analyser toutes les 
déclarations d'événements indésirables sans exception. 
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