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RESUME

Contexte : Les corps étrangers oubliés
peuvent produire des résultats négatifs
pour les patients, comme de I’infection,
une hospitalisation prolongée et le
déces. Les décomptes chirurgicaux sont
associés a une probabilité réduite de
corps étrangers oubliés, mais le
processus du décompte est complexe et
sujet a lerreur humaine. Afin
d’améliorer I’exactitude du décompte,
on doit déterminer les facteurs de risque
liés aux divergences pour pouvoir
appliquer des stratégies d’atténuation.

Objectif : Pour déterminer les facteurs
contribuant aux divergences lors des
décomptes chirurgicaux afin de fournir
des stratégies d’atténuation  qui
amélioreront la sécurité du patient en
salle d’opération.

Méthodes : Lanalyse d’un échantillon
de 1 067 rapports d’incidents décrivant
des décomptes chirurgicaux incorrects a
été menée. Les rapports étaient
doublement codés, par trois spécialistes,
par rapport a des cotes qui incluaient le
facteur contributif le plus probable pour
la divergence, le type et le nombre
d’éléments impliqués ainsi que les

actions prises pour essayer de réconcilier
le décompte.

Résultats : Les aiguilles étaient plus
souvent en cause dans les divergences de
décomptes. Les instruments occupaient
la deuxieme place. Les facteurs les plus
courants signalés comme contribuant a
un décompte incorrect étaient les articles
ayant été échappés, les articles qui
n’avaient pas été comptés lors du
premier compte, les cas lourds, les
problémes liés au tamponnement et les
changements d’intervention. Un rayon
X a été effectué dans 71 % des rapports,
mais seulement 25 % ont précisé qu’il
avait été fait en bloc opératoire. Des
stratégies de recherche additionnelles
ont été utilisées dans une petite
proportion des rapports et incluaient
I'utilisation d’un aimant et d’un
microscope.

Conclusion : Le décompte chirurgical est
un processus complexe et, dans le but de
s’assurer de I’exactitude du décompte,
une solution basée sur un systéme est
nécessaire. Afin de réduire les
e .
probabilités d’erreurs, on a fourni des
recommandations.
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Les décomptes
chirurgicaux constituent
la méthode la plus
courante pour prévenir
les corps étrangers
oubliés.
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INTRODUCTION

Un corps étranger oublié est un grave
incident touchant la sécurité du patient
au cours duquel un objet chirurgical est
laissé par inadvertance a I'intérieur du
patient.! Les corps étrangers oubliés
peuvent étre associés a de graves
résultats négatifs pour les patients,
notamment ’infection, la septicémie, les
ré-opérations, I’hospitalisation
prolongée, la réadmission et le déces.>?
La recherche, basée sur différentes
populations et tailles d’échantillons, a
estimé que [Pincidence des corps
étrangers oubliés varie entre 1 sur 3 800
a 1 sur 19 000 chirurgies.*?

Un décompte chirurgical est un processus
au cours duquel les articles du champ
opératoire sont comptés manuellement
avant, pendant et a la fin d’une
intervention chirurgicale. Les décomptes
chirurgicaux constituent la méthode la
plus courante pour prévenir les corps
étrangers oubliés. Les patients pour qui
on effectue des décomptes chirurgicaux
sont moins susceptibles d’étre victimes
d’un corps étranger oublié que ceux qui
n’en ont pas eu.»%12 Le décompte
manuel est cependant une tache
complexe nécessitant que les infirmiéres
en soins périopératoires gerent une
quantité importante d’articles tout en
faisant face a des contraintes de temps,
des distractions, des interruptions et une
charge de travail hautement cognitive.'?
Les divergences dans les décomptes
chirurgicaux (c.-a-d. les décomptes
incorrects) sont, par conséquent,
fréquents et surviennent dans 1 % a
13 % des cas chirurgicaux.!'*!

Au Canada, afin d’éliminer tout risque
de corps étrangers oubliés, un rayon X
peropératoire est requis a la suite de
toute intervention dont le décompte est
incorrect.'® Méme si cette méthode est
efficace pour prévenir les corps étrangers
oubliés, elle est dispendieuse et peut peut
avoir des répercussions négatives pour
les patients, comme [I’exposition a la
radiation inutile et un temps prolongé
sous anesthésie si I’article manquant a
simplement été égaré dans la salle
d’opération. Un autre type d’erreur de
décompte, qui s’est révélée étre le facteur
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le plus courant associé aux corps
étrangers oubliés, est lorsqu’on croit que
le décompte est correct, mais, qu’en fait,
un article est demeuré a I'intérieur du
patient.'® I est nécessaire d’améliorer
Pexactitude du décompte chirurgical
dans le but de prévenir ces deux types
d’erreurs de décomptes ainsi que les
risques et les couts y étant associés.

Le présent article se base sur la recherche
antérieure en examinant en profondeur
une analyse des rapports d’incident
provenant d’un systéme de signalement
volontaire des incidents d’une importante
organisation provinciale de soins de santé
au Canada. Lobjectif de cette analyse est
d’identifier et de  décrire les
caractéristiques des décomptes incorrects,
y compris les facteurs contributifs signalés
par les cliniciens et les types d’articles les
plus souvent impliqués dans les
divergences de décomptes, afin que des
stratégies préventives axées sur un systeme
puissent étre élaborées et mises en ceuvre
pour améliorer I’exactitude du processus
de décompte.

La base de données pour le signalement
des incidents passée en revue dans la
présente étude fournit également une
occasion unique de constater comment
les cliniciens réagissent aux décomptes
incorrects. Cette analyse évalue plus
précisément les activités de suivi mises en
place a la suite de décomptes incorrects
et fournit également les raisons pour
lesquelles la norme de TPAIISOC
stipulant qu’on doit effectuer un rayon
X pourrait ne pas étre respectée. Cette
information peut aider les organisations
a élaborer et peaufiner leurs politiques et
procédures existantes associées aux
décomptes incorrects, notamment des
activités de suivi appropriées et des
recommandations pour améliorer la
documentation.

METHODES

Dorganisation en soins de santé ou cette
étude a eu lieu posséde un systéeme de
signalement volontaire des incidents et
une base de données utilisés pour
recueillir de I’information au sujet des
événements indésirables, des accidents
évités de justesse et des dangers dans le
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L'organisation en soins de santé ou cette €tude a
eu lieu possede un systeme de signalement
volontaire des incidents et une base de données
utilisés pour recuelllir de I'information au sujet
des événements indésirables, des accidents €vités
de justesse et des dangers dans le but de les
partager et d'en tirer des lecons.

but de les partager et d’en tirer des
legons. Les fournisseurs de soins peuvent
fournir une description narrative de tout
incident qu’ils estiment répondre a ce
critére. Les rapports d’incidents sont
ensuite évalués par des analystes, sur une
variété de cotes, dans le but de faciliter
Panalyse et I’examen. Les rapports
d’incidents ayant été codés comme se
rapportant a « des objets manquants ou
oubliés » ont été obtenus pour la période
allant du 1° janvier 2013 au 30 juin
2016. Un total de 1 824 rapports
d’incidents ont été identifiés comme
répondant a ce critére et ont été inclus
dans la premiére analyse.

Trois analystes ont révisé de fagon
indépendante les deux tiers des rapports
pour d’abord déterminer lesquels
décrivaient un décompte incorrect
comparativement a une erreur différente
associée a des corps manquants ou
oubliés. Panalyse a conclu que 1 067
rapports d’incident étaient liés a un
décompte incorrect en salle d’opération
(SOP). Une fois que ’échantillon a été

Tableau 1. Nombre d'articles manquants vs articles supplémentaires lors de

décomptes incorrects.

Manguants/supplémentaires

Nombre | % du total

Article{s) manguant(s)

660 77 %

Articles(s) supplémentaire(s)
Article(s) manquant(s) et

169 20 %

supplémentaire(s) 27 3%
Nombre total de rapports
comportant assez de détails aux 856

fins d'analyse

limité en termes de champ, chaque
rapport a été codé en fonction des
criteres suivants :

e Le facteur qui a contribué
probablement le plus a la
divergence, s’il est mentionné;

® Si le décompte incorrect impliquait
des articles additionnels ou
manquants, ou les deux;

* Quel type d’articles étaient
impliqués (compresses, aiguilles,
instruments, autre);

® Si plusieurs articles étaient
impliqués lors de I’événement;

® Quelles mesures ont été prises pour
essayer de localiser I’article ou les
articles;

e Si aucun rayon X n’a été effectué,
les raisons pourquoi.

Dans le but d’accroitre I’exactitude,
chaque spécialiste évaluait deux tiers des
rapports afin que chaque rapport soit
analysé de facon indépendante par deux
personnes. Chaque personne évaluait
environ 120 rapports par semaine sur
une période de 10 semaines. Des
réunions hebdomadaires étaient prévues
pour passer en revue tout conflit et pour
que les spécialistes s’entendent sur les
codes finaux pour chaque rapport. Au
début de cette étude, le coefficient
d’objectivité entre les trois évaluateurs
était de 88 % et a la fin, il était de 92 %.
Toutes les divergences ont été résolues,
faisant en sorte que I’accord de
I’ensemble du groupe atteigne les 100 %
pour tous les rapports a la fin de I’étude.

RESULTATS

Le tableau 1 indique si les articles étaient
manquants (c.-a-d. moins d’articles que
prévu lors du décompte final),
supplémentaires (c.-a-d. plus d’articles
que prévu lors du décompte final), ou les
deux dans chaque rapport d’incident qui
décrivait un décompte incorrect. Pour
211 rapports, le rédacteur n’a pas
précisé si les articles étaient manquants
ou supplémentaires; par conséquent, le
tableau 1 inclut seulement les rapports
qui fournissaient cette information (N =

856). La majorité des décomptes
incorrects de  Déchantillon  se
caractérisaient  par des articles

manquants (77 %). Toutefois, 23 % des
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Tableau 2. Types d'articles impliqués dans des décomptes incorrects.

Catégories d'articles Nombre % du total
Aiguilles 514 | 49 %
Instruments 273|  26%
_Compresses _ 209 20 %
Autre 108 10 %

Nombre total de rapports
comportant assez de détails aux 1041
fins d'analyse

Tableau 3. Facteurs contributifs aux décomptes incorrects.

Code du facteur contributif Nombre | % du total
Article(s) échappé(s) 109 36 Y%
| Article(s) non comptabilisé(s) 46 15 %
Caslourd 45 15 %
Probléme lié 4 I'emballage 27 9 %
Changement lors de l'intervention 17 6 %
Intervention d'urgence 12 4 %
Autre 11 4 %
Erreur de documentation 10 3 Yo
 Urgence lors de l'intervention 6 2%
Article(s) brisé(s) 5 2 %
Article(s) retiré(s) de la SOP avant 5 29

le decomple

Distraction 3 1%
Article(s) retiré(s) du patient 3 1%
Article(s) dans |la salle provenant 3 19
du cas precedent

Nombre total de rapports

comportant assez de details aux 302

fins d'analyse

rapports décrivaient un incident ou plus
d’articles étaient comptés que lors d’un
décompte précédent (que ce soit des
articles supplémentaires seulement ou
des articles  supplémentaires et
manquants).

Un total de 1 041 rapports d’incident
décrivant un décompte incorrect
indiquait I’article ou les articles précis
impliqués (tableau 2). Les aiguilles
(49 %) représentaient ’article le plus
souvent impliqué dans un décompte

incorrect, suivies par les instruments
(26 %) et les compresses (20 %). 1l
convient de noter que les pourcentages
du tableau 2 dépassent les 100 % en
raison du fait que 24 % des décomptes
incorrects de I’échantillon impliquaient
plus d’un article (N = 254).

Facteurs contribuant aux décomptes
incorrects

Parmi les 1 067 rapports d’incident
décrivant un décompte incorrect, 302
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fournissaient assez de détails pour
attribuer un facteur contributif pour ce
résultat (tableau 3). Un facteur
contributif a été appliqué a chaque
rapport afin de représenter le facteur
contributif le plus probable a Perreur.
Dans les rapports qui fournissaient assez
de détails, les facteurs contributifs les
plus courants menant a un décompte
incorrect  étaient  échapper, et
subséquemment, perdre un article
(36 %), omettre de compter un ou des
articles lors du premier compte (15 %),
les cas lourds (c.-a-d. un cas long et (ou)
une grande quantité d’articles; 15 %),
des problémes liés au tamponnement
(9 %) et des changements dans
Pintervention (6 %). Les facteurs
contributifs qui ne revenaient qu’une
seule fois ont été regroupés ensemble
sous la catégorie « autre » et inclut des
facteurs comme un assemblage
contaminé, une infirmiére en service
interne donnant plusieurs articles en
méme temps au chirurgien, I'incertitude
quant a la facon de compter les articles
se composant de plusieurs piéces et
I’inexpérience avec la politique.

Mesures prises pour réconcilier les
décomptes incorrects

Dans I’échantillon de 1 067 décomptes
incorrects analysés, 955 rapports
mentionnaient de Pinformation au sujet
de mesures de suivi prises pour essayer
de rectifier le décompte. Le tableau 4
indique la proportion de ces rapports qui
mentionnaient qu’un rayon X avait été
effectué ou, sinon, les raisons pour
lesquelles ce dernier n’avait pas été
effectué. Seulement 25 % des rapports
d’incident précisaient qu’un rayon X
avait été effectué en SOP a la suite d’un
décompte incorrect. Vingt-trois pour
cent des rapports indiquaient qu’un
rayon X avait été effectué lorsque le
patient avait quitté la SOP et un autre
22 % indiquaient qu’un rayon X avait
été effectué, mais ne précisait pas s’il
avait été effectué en SOP.

Dans cet échantillon, 72 rapports
d’incident mentionnaient qu’une stratégie
de recherche avait été utilisée en plus de ou
plutot qu’un rayon X (tableau 5). Dans
6 % des 955 incidents signalés qui
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Tableau 4. Suivi pour les décomptes incorrects (rayon X vs aucun rayon X).

de details aux fins d'analyse

Activité de suivi Nombre | % du total
Rayon X effectué 676 71 %
Rayon X en SOP 243 25 %
Rayon X en dehors de la SOP 219 23 %
Rayon X (endroit non specifié) 214 22 %
Aucun rayon X effectué 218 29 %
Le :hururglan a refusé le ra'pnn X (aucun détail 120 13 %
supplementaire) _ .
Aucun rayon X {aucun détail supplémentaire) 51 5 %%
Le chirurgien a refusé le rayon X ; arlicle non 45 5%
décelable
Le chirurgien a refusé le rayon X : nature de 15 2%
I'incision
Aucun rayon X neécessaine : le décompte a até 12 1%
- - rﬂct'ré - — SR p—
Le chirurgien a refusé le rayon X : article pas " 1%
_present dans le champ chirurgical .- st
~ Le chirurgien a refusé le rayon X : le patient 10 1%
PR, ____feviendraenSOP | .
Le chirurgien a refusé le rayon X ; état du 6 1%
patient
Le chirurgien a refusé le rayon X ; imagerie tout 5 1%
le temps utilisée
Le chirurgien a refusé le rayon X : patient 3 <1 %
décadeé
Emplacement de I'article connu e <1 %
‘Nombre total de rapports :nmpnrtant ASS0T 5§55

Tableau 5. Stratégies de suivi, autres que seulement le rayon X, utilisées en cas

d'un décompte incorrect.

Activité de suivi Nombre | % du total |
Aucun aimant ni microscope 883 92 %
Recherche a I'aide d'un aimant 58 B %
Aimant seulement 34 4%
Almant et rayon X en dehors de |a S0P 14 1% |
N ﬁlmantetfaynn}{enﬁﬂp 4| <1 % |
Aimant et rayon X (endroit non spécifie) 4| <1 % |
Recherche a I'aide d'un microscope 14 1% |
Microscope seulemeant 12 1% |
Recherche a I'aide d'un aimant et d'un 2 <19
microscope seulement
' Nombre total de rapports comportant assez s
de détails aux fins d'analyse
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fournissaient des détails concernant des
activités de suivi, un aimant avait été utilisé
pour chercher une aiguille perdue dans la
salle et, dans 1 % des cas, un microscope
avait été utilisé (p. ex. pour trouver une
aiguille perdue lors d’une chirurgie
oculaire). Dans la majorité de ces cas,
aucun rayon X n’avait été effectué.

DISCUSSION

Comme  l’indiquent les  études
antérieures, les aiguilles constituaient
Particle le plus souvent impliqué dans un
décompte incorrect dans I’échantillon
des rapports analysés. Les instruments
occupaient la deuxiéme place, suivis par
les compresses. Méme si les compresses
sont moins souvent égarées, la recherche
antérieure a suggéré qu’elles sont les
articles les plus souvent oubliés.>¢ Cette
contradiction apparente peut étre due au
fait que les aiguilles oubliées sont
difficiles a détecter en raison de leur
taille et qu’il est moins probable que les
compresses causent des résultats
indésirables pour les patients, comme
une infection. Dans cette section, nous
discutons des stratégies précises pour
gérer tous les types d’articles (consulter
le tableau 6 pour obtenir un résumé).

La majorité des décomptes incorrects
dans I’échantillon décrivait un événement
ou un ou des articles manquaient lors
d’un décompte final, mais vingt-trois
pour cent des décomptes incorrects
analysés dans la présente étude
impliquaient des articles supplémentaires
(c.-a-d. plus d’articles avaient été
comptés lors du décompte final que les
articles consignés dans le rapport du
décompte). Cette erreur est
probablement due a I'une de ces deux
situations : omission de consigner un ou
des articles lors du compte initial ou
omission de consigner un ou des ajouts
pendant le cas. Dans ces situations,
méme si le décompte n’indique pas qu’il
mangque un ou des articles, les praticiens
ne devraient pas faire confiance aux
résultats du reste du décompte en raison
de cette erreur. La politique de
Porganisation devrait stipuler qu’un
rayon X est requis afin d’écarter la
possibilité d’un corps étranger oublié,
que les articles soient manquants ou
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Tableau 6. Résumé des recommandations basées sur un systéme pour améliorer I'exactitude des décomptes.

32

Recommandations pour améliorer I’exactitude des décomptes chirurgicaux

Gestion des articles chirurgicaux

Normaliser la fagon dont les articles sont comptabilisés et organisés sur la table chirurgicale. P. ex. :
regrouper ensemble les articles semblables, organiser les articles de la méme fagon sur la table que
sur le rapport du décompte

Remettre les articles directement, un a la fois, entre l'infirmiére en service interne et le chirurgien afin
que l'infirmiére en service interne puisse facilement faire un suivi des articles

Envisager I'utilisation d’'un systéme de codes-barres ou la technologie d'identification par
radiofréquence (RFID) afin d’automatiser le processus de décompte et déceler les compresses
oubliées afin de s’assurer que rien n’a été oublié dans le patient

Aiguilles

Ne pas placer les aiguilles libres sur le présentoir Mayo ou a proximité du champ chirurgical
Gérer les aiguilles en utilisant une boite a aiguilles afin de ranger les aiguilles qui ne sont pas
utilisées

Instruments

Passer en revue et normaliser la fagon dont les articles chirurgicaux, comme les porte-aiguilles,
devraient étre inspectés avant d’étre utilisés afin de s’assurer que les articles ne sont pas
brisés/desserrés et que tous les morceaux sont présents

Compresses

Envisager I'utilisation d’'un systéme de comptabilisation de compresses ensachées pour accroitre la
capacité a différencier visuellement les compresses individuelles lors du décompte

Processus du décompte

Normaliser la fagon d’effectuer le décompte en se fondant sur des pratiques exemplaires (qui dirige
le décompte, répete les protocoles, etc.)

Mettre en ceuvre une exigence stipulant qu’'un compte initial complet (y compris les instruments) doit
étre effectué pour les cas d’endoscopie dans I'éventualité ou ils devaient se transformer en cas
ouverts

Documentation

Concevoir un rapport de décompte chirurgical normalisé a 'aide des principes de facteurs humains
(p. ex. : I'utilisation d’une taille et d’'un type appropriés de police, espace blanc adéquat, utilisation
sélective des caractéres gras, des minuscules, les nuances en alternance des lignes et le
regroupement logique des articles)

Utiliser des rappels visuels partagés (p. ex. un tableau blanc) pour faire un suivi des articles en cas
d’urgence si on n’a pas le temps d’utiliser un rapport de décompte

Gestion du tamponnement thérapeutique

Utiliser des rappels visuels partagés pour faire un suivi du tamponnement thérapeutique pendant le
cas (p. ex. : un tableau blanc)

Normaliser la communication du tamponnement aux équipes de soins suivantes pour s’assurer qu’il
a été retiré. Ce qui devrait inclure un processus normalisé de communication avec le type et le
nombre d’articles clairement décrit

Normaliser la documentation du tamponnement thérapeutique (emplacement, type et quantité). En
veillant a ce que cette information soit toujours enregistrée au méme endroit, cela diminuera les
chances de l'oublier.

Politique / procédure en cas de décompte incorrect

Les politiques de I'organisation devraient stipuler la procédure a suivre en cas de divergence du
décompte lorsque davantage d’articles sont présents dans le champ que le nombre documenté dans
le rapport de décompte. Toute erreur invalide le reste du décompte et nécessite un rayon X pour
exclure un corps étranger oublié

Indiquer dans les politiques que, le cas échéant, dans certaines situations, un microscope pourrait
étre utilisé plutdét qu’un rayon X lorsqu’un article est perdu (p. ex. petites aiguilles, chirurgie
ophtalmique)

Utiliser un aimant pour aider a la recherche visuelle en salle (pour les aiguilles). Si I'article peut étre
localisé sans un rayon X, cette méthode serait bénéfique pour le patient.

Rapport

Normaliser le contenu prévu dans les rapports de décomptes incorrects au sein de I'organisation
(quelle erreur s’est produite, quels articles étaient impliqués, le facteur contributif pour I'erreur (si
connu), toutes les mesures de suivi prises (y compris I'utilisation d’un rayon X, le cas échéant), les
raisons pour lesquelles un rayon X n’a pas été effectué (le cas échéant) et si le patient en a été
informé
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supplémentaires comparativement a ce a
quoi on s’attend. Lors de I’élaboration de
la documentation, il est également
important de signaler les décomptes
incorrects, que ce soit dans un rapport de
décompte ou un rapport périopératoire,
afin de préciser quels articles étaient
impliqués dans le décompte incorrect et
s’ils étaient manquaient ou en trop. Il
existe un certain nombre de stratégies qui
pourraient étre utilisées pour empécher
ces erreurs de survenir, comme élaborer
un rapport de décompte pour que les
articles puissent étre localisés et consignés
facilement.

Facteurs contributifs et solutions

Dans la présente étude, le facteur le plus
souvent déclaré comme contribuant a un
décompte incorrect était un article qui
avait été échappé. La vaste majorité de
ces rapports impliquaient une aiguille
échappée, ce qui est probablement da a
leur petite taille qui les rend plus faciles
a échapper et difficiles a localiser. Tl
existe plusieurs techniques pouvant aider
a gérer les aiguilles, comme celles
d’utiliser une boite a aiguilles pour
conserver les aiguilles qui ne sont pas
utilisées'®!” et inspecter 1’équipement,
comme les porte-aiguilles, avant de
lutiliser afin de s’assurer qu’il
fonctionne correctement.'® Les autres
stratégies pouvant étre utilisées pour
réduire les probabilités d’échapper et
d’égarer des aiguilles et d’autres articles
se rapportent a la communication et au
travail d’équipe entre les membres de
I’équipe chirurgicale. De maniéere
spécifique, les aiguilles devraient
toujours étre données directement d’une
personne a lautre, il ne devrait jamais y
avoir d’aiguilles libres dans ou pres du
champ chirurgical (p. ex. sur la table
Mayo)!®1? et toute aiguille qui n’est pas
utilisée devrait étre immédiatement
placée dans la boite a aiguilles'®’. La
dynamique et la communication au sein
de I’équipe sont aussi importantes pour
la gestion des articles. Par exemple,
I’Association of periOperative
Registered Nurses (AORN) suggére que
toute personne qui voit un article tomber
du  champ  chirurgical  devrait
immédiatement en informer I’équipe
chirurgicale'®. Méme si I’infirmiére en

service interne est techniquement
responsable du décompte, il incombe a

tous les membres de I’équipe de
contribuer a son exactitude, en
partageant [linformation liée a Ia

situation et en éliminant les facteurs qui
pourraient contribuer aux erreurs, telles
les interruptions et les distractions'®!8.

Certains facteurs courants signalés
comme contribuant aux décomptes
incorrects dans cette étude sont liés a la
gestion des articles; plus précisément,
I’omission d’enregistrer un ou des articles
lors du compte initial et les cas
nécessitant la gestion d’une grande
quantité d’articles. Une stratégie qui
pourrait étre utilisée pour aborder ces
défis et aider a gérer les articles durant un
cas est la normalisation de la facon dont
les articles sont comptés et organisés sur
le plateau chirurgical de 'infirmiére en
service interne.”’ En particulier, les
stratégies comme regrouper des articles
semblables ensemble, organiser les
articles sur le plateau de la méme facon
qu’ils le sont sur le rapport du décompte
et normaliser la facon d’effectuer le
décompte (p. ex. : qui dirige le décompte,
répéter les protocoles utilisés par le
personnel infirmier, visualisation et
séparation des instruments) peuvent
aider a maintenir Porganisation et le
processus de normalisation tout au cours
de Pintervention.

Il existe également un certain nombre
d’innovations qui peuvent étre utilisées
pour aider a gérer les articles
comptabilisés lors d’un cas et qui
pourraient réduire les probabilités d’une
erreur dans le décompte. Les sacs de
compresses ensachées peuvent étre utilisés
pour accroitre la visibilité des compresses
en séparant et en exposant clairement
chaque compresse utilisée durant le cas.?!
Une compresse est placée dans chaque
poche afin qu’elle soit visualisée et
facilement comptée. Une étude a conclu
que 97 % des hopitaux qui avaient mis
en ceuvre le systéeme du sac suspendu de
compresses n’avaient pas connu aucun
événement de corps étrangers oubliés
depuis au moins un an.?? La technologie
peut aussi étre utilisée pour simplifier et
améliorer I’exactitude du processus de
décompte, comme [utilisation d’un

systeme de codes-barres ou la technologie
d’identification  par  radiofréquence
(RFID).' Ces techniques ont recours a la
technologie de balayage qui permet aux
cliniciens de suivre la trace par voie
électronique des articles ayant été
comptés et, dans le cas de la technologie
RFID, de détecter si un article a été
oublié a I'intérieur du patient. Le systéme
de codes-barres tout comme la
technologie RFID ont été associés a un
taux réduit de cas de corps étrangers
oubliés.?32

La littérature a suggéré que les erreurs de
documentation, comme consigner trop
ou pas assez d’articles ou enregistrer un
décompte incorrectement, sont
courantes.”® Ces erreurs se produisent
souvent lorsqu’un clinicien est distrait ou
qu’il accomplit plusieurs taches a la fois,
ce qui constitue des circonstances qui
augmentent les probabilités d’erreurs
humaines.?>?”  Les  erreurs  de
documentation seraient encore plus
susceptibles de survenir si la feuille de
décompte est mal congue ou difficile a
interpréter. Une solution économique
pour réduire le nombre de variables qui
pourraient contribuer a une erreur de
documentation serait de concevoir un
rapport de décompte chirurgical facile a
utiliser et doté de champs de décompte
normalisés. Dans la présente étude, une
erreur de documentation a @ été

explicitement suggérée comme un
facteur contributif dans seulement 3 %
des  décomptes  incorrects  qui

fournissaient cette information. Par
contre, les conséquences d’une erreur de
documentation sont élevées étant donné
qu’elle pourrait produire un décompte
qui semble correct, lorsqu’un article a,
en fait, été oublié!’, ou un décompte qui
semble incorrect, alors qu’en fait, il est
correct, ce qui a été signalé comme étant
le cas dans quelques rapports d’incident
analysés. De plus, souvent les cliniciens
ne se rendent pas compte qu’une erreur
de documentation s’est produite, car
c’est une erreur et non une action
intentionnelle, il est donc probable que
les erreurs de documentation soient
sous-estimées. Une étude d’observation
a conclu que 38 % des divergences dans
les décomptes observées étaient dues a
une erreur de documentation.'’
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Au moment ou cette étude a été menée,
’organisation ou elle a été réalisée utilisait
44 fiches de décomptes uniques a travers
les différents sites. Ces feuilles de
décompte différent non seulement en
termes de contenu (p. ex. : articles et
instruments inclus), ce a quoi ’on s’attend
compte tenu des différentes interventions
effectuées entre les sites, mais elles varient
aussi grandement sur le plan de la
conception et de la mise en page.
Quelques-unes de fiches de décompte sont
, par conséquent, plus faciles a lire, a
utiliser et facilitent davantage le processus
de décompte que d’autres. Fournir un
rapport de décompte bien congu et facile
a utiliser pourrait permettre d’aborder les
nombreux facteurs contributifs, y compris
omettre de compter un article lors du
décompte initial, gérer des cas lourds et
documenter le tamponnement. Cela
pourrait également permettre d’aborder
Pincertitude quant a ce qu’il faut compter
et ou documenter les décomptes ainsi que
les préoccupations liées a la lisibilité!'®. Il a
été démontré qu’un rapport de décompte
concu de maniére optimale était
particulierement efficace pour améliorer
le suivi lors de gros cas complexes ou
plusieurs articles et membres du personnel
sont impliqués.?®*° On devrait tenir
compte des principes de facteurs humains
lorsqu’on congoit un rapport de décompte
normalisé, notamment lutilisation d’une
taille et d’un type appropriés de police (p.
ex. : taille minimale de 10, Arial), espace
blanc adéquat, utilisation sélective des
caractéres gras, des minuscules, les
nuances en alternance des lignes et le
regroupement logique des articles (comme
par type d’articles ou par services
chirurgicaux).”” En  fonction des
conclusions de cette étude ainsi que des
études additionnelles en cours pour
améliorer les décomptes chirurgicaux au
sein de ’organisation ou cette étude a été
réalisée, les auteurs de cet article ont
congu un rapport de décompte normalisé
aux fins d’utilisation a grande échelle se
servant des principes de facteurs humains
décris ci-dessus. Le rapport de décompte
a été congu a ’aide de la conception de
I’information et des principes humains
ainsi que des contributions et de la
rétroaction des infirmiéres et infirmiers en
soins périopératoires de ’organisation.
Vous pouvez consulter une image du
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rapport de décompte (image 1) a titre
d’exemple d’un rapport de décompte
concu de maniére optimale et de
I’information supplémentaire est
disponible par le biais de lauteure
désignée pour la correspondance.

Des études antérieures ont suggéré,
qu’en plus d’utiliser un rapport de
décompte congu de maniére optimale
pour gérer les articles, Iutilisation de
rappels visuels partagés pour orienter
Pattention en SOP.2%3%31 Un exemple de
rappel visuel est 'utilisation d’un grand
tableau blanc suspendu au mur qui
fournit une représentation visuelle du
décompte afin que toute I’équipe
chirurgicale puisse le voir. En cas
d’urgence, a titre d’exemple ayant été
signalé comme facteur contributif au
cours de cette étude, il peut étre difficile,
voire impossible, de compléter un
décompte complet et un tableau blanc
pourrait donc étre utilisé pour noter les
compresses et les objets pointus afin
d’aider a faire le suivi des articles.
Dutilisation d’un tableau blanc ou d’un
autre moyen d’affichage partagé
constitue également une fagon efficace
de faire un suivi du tamponnement
thérapeutique placé dans le patient lors,
ou a la fin de Pintervention, ce qui était
un autre défi identifié dans I’échantillon
des rapports d’incidents.

Un autre facteur contribuant aux
décomptes incorrects dans cette étude
était les changements dans
Pintervention. De nombreux rapports
ont décrit des cas ou le personnel
n’effectuait pas un compte initial
complet (c.-a-d. qu’ils ne comptaient pas
les instruments) pour un cas
d’endoscopie qui s’est terminé en cas
ouvert. Les Normes de I’AIISOC stipulent
quun compte initial complet est
obligatoire pour tous les cas d’endoscopie
et un décompte de fermeture mineure est
nécessaire si ces cas ne se transforment
pas en cas ouverts.'® La politique de
Porganisation devrait spécifier les
exigences pour effectuer un compte initial
complet dans tous les cas d’endoscopie.
Dans les cas ou un changement dans
I’intervention est une possibilité, tous les
articles nécessaires possibles devraient
également étre comptés.
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Image 1.
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Une page du modele normalisé de rapport du décompte qui a été concu a l'aide de principes basés sur les facteurs
humains pour I'organisme participant a cette étude.
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Lutilisation ~ d’'un  tamponnement
thérapeutique a été signalée comme
facteur contributif dans un certain
nombre de rapports d’incident de
I’échantillon de décomptes incorrects. Les
erreurs incluaient particuliérement les
omissions a enregistrer le nombre
d’articles laissés dans le patient ou retirés
de ce dernier, a ne pas documenter et (ou)
communiquer le tamponnement a ’équipe
chirurgicale subséquente et les divergences
entre ce qui avait été enregistré par
I’équipe précédente et ce qui avait été
retiré. Il y avait également de la confusion
concernant la facon de documenter le
tamponnement. A cet égard, les praticiens
ne savaient pas toujours si le décompte
devrait étre indiqué comme étant correct
ou incorrect lorsque le cas impliquait du
tamponnement (c.-a-d. si les compresses
ont été retirées du patient ou laissées).
Pour aborder ces questions, le
tamponnement devrait étre documenté
dans un endroit normalisé, soit sur le
rapport de décompte ou dans le dossier du
patient. La documentation devrait inclure
le type et le nombre d’articles ainsi que
leur emplacement, et le fait que le
décompte était incorrect.'®!® Ces détails
devraient étre réconciliés lors du retrait et
documentés également a un endroit
normalisé.

Réaction face a un décompte incorrect

L’ ATISOC stipule qu’en cas de décompte
incorrect, un rayon X doit étre effectué en
SOP afin d’éliminer la possibilité qu’un
objet ait été oublié, sauf si Iétat du
patient ne le permet pas.'® Comme I’a
démontré cette analyse, les chirurgiens
choisissent cependant souvent de ne pas
effectuer de rayon X pour des raisons
autres que ’état du patient. Parmi les
raisons données dans les rapports
analysés, notons : « voir » I’article tomber
sur le plancher loin du patient, « une
incision si petite que larticle n’aurait
possiblement pas pu y entrer » et des
tailles précises d’aiguilles qui, croit-on,
n’apparaissent pas dans un rayon X.
Dans le but d’éliminer toute ambiguité
liée au processus et d’assurer I’intégrité de
Porganisation quant aux soins des
patients, les organisations doivent
élaborer des normes et des politiques
déterminant quand il est acceptable de ne
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pas effectuer un rayon X, écartant ainsi
la tentation de ne pas effectuer un rayon
X en raison du désagrément ou des
contraintes liées au temps.

Une autre raison invoquée pour ne pas
effectuer un rayon X peropératoire dans
certains cas était que le patient revenait
pour une autre intervention a une date
ultérieure et que Darticle pourrait étre
localisé a ce moment. Cette pratique
pourrait faire en sorte qu’un corps
étranger soit oublié si  I’équipe
chirurgicale ultérieure n’est pas au
courant de la divergence du décompte et
suit un plan d’action qui ne respecte pas
les Normes de ’AIISOC.' Si un rayon X
n’est pas effectué en SOP, on doit avoir
recours a une méthode de communication
normalisée et explicite pour aviser le
fournisseur de soins ultérieur du besoin
d’effectuer un rayon X.

En plus d’effectuer un rayon X pour
essayer de localiser un article manquant,
deux autres stratégies ont été signalées.
La premiére était I’utilisation d’un aimant
pour localiser une aiguille échappée.
Cette approche peut étre utilisée comme
stratégie initiale pour aider a la recherche
visuelle dans la salle. Lutilisation d’un
aimant comme premiere mesure pour
localiser des aiguilles manquantes
augmentera les chances de trouver les
articles, ce qui pourrait éliminer le besoin
de faire passer un rayon X aux patients.
La deuxiéme stratégie, souvent utilisée au
lieu du rayon X, était Iutilisation d’un
microscope, la plupart du temps
lorsqu’une aiguille était perdue pendant
une intervention ophtalmique. Les
organisations doivent indiquer
explicitement dans leurs politiques dans
quels cas précis (s’il en est) elles peuvent
utiliser un microscope plutot qu’un rayon
X lorsqu’un article a été égaré. La
recherche suggére que les aiguilles plus
petites que 10 ou 13 mm ne peuvent pas
étre décelées de facon fiable par un rayon
X, une stratégie de recherche de rechange
doit donc étre identifiée pour ces
articles. 141832

Contraintes et recherche future

Dorganisation impliquée dans cette
étude se sert d’un systeme de
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signalement volontaire. Par conséquent,
il est impossible de tirer des conclusions
quant a la prévalence des décomptes
incorrects. En raison de la nature
volontaire du systétme, on peut
cependant en déduire que les divergences
dans les décomptes sont sous-déclarées
au sein de I'organisation. Un autre défi
associé au systeme de signalement est
qu’il n’existe aucune normalisation
concernant quelle information doit étre
signalée, ce qui ne facilite pas
Pextraction d’information utile aux fins
d’analyse. Méme si certains des rapports
incluent de l’information détaillée au
sujet de ’événement, d’autres indiquent
simplement que le « décompte était
incorrect ». Les  organisations
bénéficieraient a donner une structure a
leurs systémes de signalement en ce qui
concerne quelle information est
nécessaire lorsqu’elles signalent un
décompte incorrect. En fonction du type
de renseignements utilisés dans cette
étude pour tirer des conclusions sur les
facteurs contributifs et les stratégies
d’atténuation pour les décomptes
incorrects, la présente étude suggere qu’il
serait bénéfique que les rapports incluent
de Pinformation telle que : quelle erreur
exactement est survenue? Quels articles
étaient impliqués? Le facteur qui a
contribué a Perreur (si connu), toutes les
mesures de suivi qui ont été prises (y
compris la localisation a I’aide d’un
rayon X, le cas échéant), les raisons pour
lesquelles un rayon X n’a pas été effectué
(le cas échéant), et si le patient en a été
informé. Une fagon efficace pour les
organisations de mieux comprendre tous
les facteurs qui peuvent contribuer aux
incidents liés a la sécurité des patients
dans leurs salles d’opération et de
développer des stratégies appropriées
d’atténuation serait de recueillir et
d’analyser cette information.

Plusieurs facteurs contribuant aux
décomptes incorrects et aux corps
étrangers oubliés ont été identifiés dans
cette étude et dans Iensemble de la
littérature tout comme Pont été une
multitude de solutions possibles pour les
atténuer. Davantage de recherche est
nécessaire  pour comprendre les
avantages relatifs de chaque solution
proposée afin que les organisations

puissent élaborer une stratégie qui soit
efficace tant sur le plan de la sécurité des

patients que de la  rentabilité
relativement a  leurs  décomptes
chirurgicaux Aucune  solution

n’éliminera les erreurs de décompte en
tant que telles, mais on doit plutdt
adopter une perspective systémique qui
exploite plusieurs stratégies pour
aborder les  différents  facteurs
contributifs. Afin d’éliminer les cas de
corps étrangers oubliés au sein d’une
organisation, il est impératif de
comprendre les avantages individuels et
combinés des diverses solutions.

Outre les solutions discutées, il est
également essentiel de tenir compte de la
culture en salle d’opération et de la
dynamique de I’équipe au moment de
mettre en ceuvre une stratégie pour
améliorer le décompte chirurgical. Méme
si le décompte chirurgical reléve
techniquement des infirmiéres en soins
périopératoires, d’autres membres de
’équipe peuvent avoir des répercussions
sur le décompte en I’interrompant ou en
distrayant les infirmiéres ainsi qu’en
raison de leur empressement ou non a
aider, p. ex. a trouver un article manquant
ou a ralentir pour permettre aux
infirmieres d’effectuer le décompte. Il a
été noté dans certains rapports d’incident
que les actions des membres de I’équipe
chirurgicale  avaient  causé  des
frustrations, sans pour autant mentionner
cela comme étant un facteur contributif
spécifique au décompte incorrect. Malgré
ce bémol, la formation et I’éducation
associées aux compétences techniques et
non techniques, comme la
communication et la connaissance de la
situation, demeurent importantes pour le
développement et le maintien d’une
solution efficace, a long terme et basée sur
un systéme visant a améliorer la sécurité
lors d’une intervention chirugicale.'

CONCLUSION

La gestion des articles chirurgicaux tout
au cours d’une intervention est complexe
et stressante, ce qui fait en sorte que les
erreurs humaines sont plus susceptibles
de survenir méme lorsque Pintervention
est réalisée par les cliniciens les plus
compétents. Dans le but d’assurer

Pexactitude des décomptes chirurgicaux
et de promouvoir la sécurité des patients
en SOP, il est primordial de comprendre
les facteurs contribuant aux divergences
dans les décomptes. La présente étude a
analysé un seul échantillon de rapports
d’incidents provenant d’une importante
organisation de soins de santé afin
d’identifier les facteurs signalés par les
cliniciens et qui engendraient des
divergences dans les décomptes ainsi que
les mesures prises par aprés. Des
solutions basées sur un systéme sont
proposées et pourraient étre mises en
ceuvre au niveau d’un site ou d’une
organisation afin de réduire Ia
prévalence des erreurs de décompte.
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