
La formation à l’aide 
de simulation est une

méthode d’enseignement
largement acceptée 
au sein des systèmes
d’enseignement en 
soins de santé.

ORNAC JOURNAL • September 2016 • www.ORNAC.ca30

RÉSUMÉ : 

La recherche-action et les groupes de
discussion sont utilisés pour aborder un
problème qui a été identifié lors de la
collecte de prélèvements en salle
d’opération dans un bureau de santé du
district de la Nouvelle-Zélande.

INTRODUCTION :

Les problèmes d’étiquetage des
prélèvements constituent un problème
pour la sécurité des patients qui peut être
évité et qui pourrait gravement nuire aux
patients en retardant leur traitement ou
en faisant en sorte que ces derniers
suivent le mauvais traitement ou qu’ils
soient mal diagnostiqués. La recherche a
démontré que ce problème pourrait être
résolu en normalisant le processus de
collecte des prélèvements (Hicks, 2014;
Kim, Dotson, Thomas & Nelson, 2013;
Layfield & Anderson, 2010; Makary et
al., 2007; Slavin, Best, & Aron 2001;
Zarbo & D'Angelo, 2007).

La mesure dans laquelle ce problème a
nui aux patients n’a pas été établie, car
peu de données à ce sujet existent dans
la littérature (Makary et al., 2007). Le

suivi régulier de nos propres rapports
d'incidents par le biais de notre système
de préparation de rapports a identifié
une augmentation du nombre de
problèmes liés à l’étiquetage des
prélèvements au sein de l’organisation
et, même si la plupart des erreurs ont été
corrigées à l’aide du système de
vérification en laboratoire, les patients
ont couru un risque potentiel. Cela nous
a donc incités à proposer que le
processus de collecte de prélèvements en
salle d’opération (SOP) soit examiné et
amélioré et qu’un moyen pour vérifier
systématiquement le processus soit
établi sous la forme d’une démarche
d'amélioration de la qualité.

Méthodes de collecte des données :
Groupe de discussion et recherche-
action

Un groupe de discussion a été formé à
partir d’un échantillon de 15 à 20
infirmières durant leur période de
formation en milieu de travail dans un
bloc opératoire. Ce département a été
sélectionné en raison du volume élevé de
biopsies prélevées des patients en
oncologie lors d’une intervention, ce qui
a été identifié dans la littérature comme
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ERREURS D’ÉTIQUETAGE (suite) 

présentant un risque accru d’erreurs de
manipulation des prélèvements (Kim et
al., 2013; Sehgal, Booth, & Cameron,
2012). On a présenté le problème aux
infirmières en leur faisant part des
incidents signalés dans leur département
et les effets qu’ils ont eus sur les soins des
patients, puis on a examiné les
principaux facteurs qui, selon elles, ont
mené aux erreurs d'étiquetage des
prélèvements en salle d'opération et,
enfin, on a exploré des solutions
possibles. Toutes les idées ont été
inscrites sur un grand tableau blanc afin
de vérifier si toutes les comprenaient et
pour les inciter à y réfléchir. Un
diagramme de processus a été créé à
partir des principaux points, indiqués en
ordre chronologique et les lignes
directrices internationales y ont été
incorporées. Ce diagramme a ensuite été
présenté pour examen lors de la
deuxième réunion.

Le recours aux principes de recherche-
action impliquait de nombreuses séances
de discussions de groupe permettant aux
infirmières de passer en revue le
processus, de le mettre en pratique et de
fournir une rétroaction sur la façon dont
le processus a fonctionné dans leur
pratique. Les problèmes potentiels issus
de la pratique ont été examinés, comme
les contraintes de temps,
l’accomplissement de plusieurs tâches à
la fois, les responsabilités individuelles et
les difficultés à vérifier plusieurs
prélèvements. 

Des solutions ont été testées dans la
pratique et, lors des réunions suivantes,
le groupe de discussion en a discuté. Le
groupe s’est rencontré en moyenne
toutes les deux à trois semaines durant
quatre mois.
Le processus a continué d’être peaufiné
jusqu’à ce que le groupe soit satisfait
qu’il n’y ait rien d’autre à modifier. Les
méthodes de recherche-action ont permis
au groupe de se sentir habilité et de jouer
un rôle participatif dans la recherche afin
qu’il fasse partie de la solution en
concentrant sa réflexion sur l’action
(Curtis & Redmond, 2007). Dans
l’idéal, cela aura permis de mieux
comprendre la façon dont la théorie
influence la pratique. Le processus final

Pratique en SOP pour la manipulation des prélèvements

Image 1 : Processus final de collecte des prélèvements

(Note de la rédaction : NHI désigne en Nouvelle-Zélande l’équivalent de notre
numéro d’identité unique du patient)

Toutes les étiquettes du patient doivent être retirées de la SOP avant l’arrivée
du prochain patient

Les étiquettes du patient dans le dossier du patient sont vérifiées lors de la
phase préopératoire 

(avant le transfert vers la SOP)

L’infirmière en service externe désignée demeure responsable de la 
collecte des prélèvements pendant toute la durée de la chirurgie :
• Elle vérifie tous les autocollants sur le chariot désigné en les comparant
au dossier du patient à l’aide de deux pièces d’identité du patient lors 
de la pause

• Elle « note et lit à voix haute »  le type de prélèvement et l’endroit du 
prélèvement et l’infirmière en service interne vérifie l’étiquette du patient

• Transmet l’information sur le prélèvement lors des pauses/lorsqu’elle 
quitte la SOP

Avant de quitter la SOP (ou si le prélèvement est expédié avant qu’elle ne
quitte la SOP) :
• Elle lit à voix haute l’étiquette du prélèvement (nom du patient, numéro 
d'identité unique du patient, type et endroit du prélèvement) en la com
parant au formulaire du prélèvement et avec le chirurgien

• Elle vérifie si les prélèvements sont présents dans les éprouvettes et leur 
quantité

• Pour les prélèvements multiples, elle effectue une vérification complète comme 
ci-haut et résume avant de quitter la SOP. 

*L’infirmière en service interne/externe effectue 3 dernières vérifications
lorsqu’elle fait son rapport dans le registre du département :
• Elle vérifie les étiquettes en les comparant au formulaire (nom du 
patient, numéro d'identité unique du patient, prélèvement)

• Check number of specimens/specimens present
• Elle vérifie la documentation (département, SOP, chirurgien, date, heure, 
signature)

*S/O si prélèvement congelé/frais
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de collecte des prélèvements a ensuite été
mis à l’essai dans les différents
départements du bloc opératoire et des
audits par observation dans la pratique
ont été effectués après chaque essai afin
de peaufiner et développer davantage le
processus jusqu’à ce qu’une solution
définitive ait été établie, documentée,
qu’elle ait été jugée conforme et qu’elle
soit disponible dans tous les domaines
cliniques.

Les audits permettant de continuer à
surveiller les incidents en vérifiant
l’étiquetage à l’entrée au laboratoire
déclencheront non seulement un suivi

immédiat, mais ils permettront
également de déterminer s’il est
nécessaire d’apporter d’autres
améliorations au processus (Kim et al.,
2013).

Analyse

Pour comprendre la gravité du
problème, nous avons dû examiner
comment et pourquoi les erreurs
d’étiquetage des prélèvements s’étaient
produites (Nakhleh, 2008). À ces fins,
des données rétrospectives ont été
recueillies du système « professionnel de
suivi des risques » du bureau de santé du

district d’Auckland pour le signalement
des incidents et ces dernières ont été
utilisées pour mener une réflexion
qualitative. 

Le laboratoire avait un système pour la
correction des erreurs d’étiquetage de
prélèvements qui incluait un système de
vérification par le personnel avant
l’entrée en laboratoire et le signalement
des incidents pour toutes les erreurs
trouvées. Un rapport de toutes les
erreurs a été généré entre janvier 2012 et
juin 2014 qui a été classifié comme un «
test diagnostic » avec le type d’incident
spécifié connexe, notamment :

• Non-concordance 
dans l’identification 
des étiquettes/des 
prélèvements;

• Prélèvement non 
étiqueté;

• Étiquette incorrecte;
• Prélèvement perdu.

Chaque description
d’incident a été lue et s'il
était possible que l’erreur
puisse ne pas être
directement attribuée à
la gestion en SOP du
prélèvement, les
incidents étaient écartés.
Tous les autres incidents
ont été comparés au
nombre total de
prélèvements consignés
dans le Système de

ERREURS D’ÉTIQUETAGE (suite) 

Image 2 : Pourcentage des erreurs de prélèvements attribuées aux erreurs d’étiquetage
en SOP, divisé selon les groupes (ADHB, 2014).

Tableau 1 :

Année Total des prélèvements
recueillis

Nombre d’erreurs
d’étiquetage

% d’erreurs par 
prélèvement recueilli

2012 8869 1 0.01

2013 9440 15 0.15

2014 (Jan-June) 3508 15 0.42

TOTALS 21,817 31 0.14

Tableau 1 : Les prélèvements recueillis en SOP et qui sont destinés à être envoyés au laboratoire d’histologie par année avec le nombre 
d’erreurs d’étiquetage attribué à la phase pré-analytique (ADFIB, 2014).
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gestion des renseignements sur les patients
peropératoires et destinés à être envoyés
au département d’histologie afin de
déterminer le dénominateur et la véritable
signification du tissu (Tableau 1).

Les erreurs totales entre 2012 et juin
2014 ont ensuite été réparties en
différents types spécifiques d’erreurs de
prélèvements, y compris :

• Erreur d'étiquetage du patient : 
l'étiquette d'identité du patient sur 
l’éprouvette du prélèvement ne 
correspond pas à l'identité du 
patient sur le formulaire de 
réquisition;

• pas d’étiquette pour identifier le 
patient sur l’éprouvette du 
prélèvement;

• pas de prélèvement dans une 
éprouvette étiquetée et accompagnée
d’un formulaire de réquisition 
(Image 2).

L’avantage de cette méthode d’analyse est
qu’elle a permis de mettre en contexte des

erreurs détaillées (Kohn, Corrigan, &
Donaldson, 2000; Mahajan, 2010). Le
groupe d’erreurs le plus important par
type était les prélèvements non étiquetés
(n=17, 53 pour cent du nombre d’erreurs
signalées), suivi par les erreurs
d'étiquetage pour identifier le patient sur
le prélèvement (n=7, 25 pour cent) et
enfin, les prélèvements manquants dans
les éprouvettes de prélèvements à l’arrivée
au laboratoire (n=6, 19 pour cent).

Un prélèvement possédait la bonne
étiquette d’identité du patient, mais le
site de prélèvement du tissu indiqué sur
l’éprouvette était incorrect. Nous ne
connaissons pas les répercussions qu’ont
les délais générés par la correction des
mauvaises étiquettes d'identité des
patients et des éprouvettes de
prélèvements non étiquetées. Cependant,
dans le cas des prélèvements manquants,
les analyses en laboratoire n’ont pas pu
être effectuées. Il a été signalé que les
prélèvements étaient plus susceptibles
d'être perdus, mal étiquetés, égarés ou

pas du tout recueillis plutôt que d'être
perdus lors du transport vers le
laboratoire (Pennsylvania Patient Safety
Authority, 2005; Slavin et al., 2001).

Après mûre réflexion, ces pourcentages
semblent minimes. Il est toutefois
important de reconnaître leur potentiel
à causer des dommages. Un seul
prélèvement mal étiqueté pourrait avoir
un impact dévastateur sur la personne
concernée. Un exemple de ce genre est
mentionné dans un rapport rendu par le
ministère de la Santé en 2012, où cinq
événements sentinelles se sont soldés par
des interventions chirurgicales non
nécessaires ou aucune intervention en
raison des erreurs d’étiquetage et
d’identification de patients lors de la
phase en laboratoire du traitement des
prélèvements (Comité national pour
passer en revue les erreurs de biopsies du
sein, 2012).

Le modèle de Reason a été utilisé pour
l’analyse et a permis de comparer les
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erreurs actives signalées au processus
normalisé déterminé par le groupe de
discussion pour voir exactement où dans
le processus l'erreur peut être identifiée et
ainsi déterminer quelle intervention serait
la plus efficace à ce point (Image 3).

Les erreurs latentes se réfèrent aux
erreurs causées par un palier de décision
supérieur ou sont des décisions prises à
un niveau supérieur qui ont des
répercussions sur les conditions
pratiques de travail, comme les
politiques, les contraintes de la dotation,
les contraintes de temps et les priorités
concurrentes. Les erreurs actives sont des
écarts et des manquements qui ont un
impact direct sur le patient ou le
processus (Reason, 2000). Les mesures
de protection sont là où l’on peut
empêcher les erreurs de se produire. Le
modèle de Reason revêt deux approches
qui font appel : à la personne et au
système (Reason, 2000).

Une étape en particulier a été soulignée
comme étant un point de vérification
essentiel, soit la section « Retour sur

l’intervention » de la « Liste de
vérification d’une chirurgie sécuritaire »
parce qu’elle demande l’attention de
toute l’équipe pour que cette dernière se
concentre sur l’aspect sécuritaire pour le
patient quant à la collecte de
prélèvements. À ce point, il était
important de peaufiner la technique
pour la vérification des prélèvements
afin d’encourager les personnes
impliquées à lire directement de
l’étiquette sur l’éprouvette du
prélèvement tout en vérifiant :

• le formulaire de laboratoire;
• deux pièces d’identité du patient;
• le nom et le site du prélèvement; 
• que le prélèvement est bien présent.

Cette étape du processus impliquait de
partager les pratiques attendues avec
l’équipe multidisciplinaire tout en
introduisant parallèlement les
modifications au processus de la Liste de
vérification d’une chirurgie sécuritaire.
Ce point de vérification essentiel a aussi
été présenté lors d’une réunion de haut
niveau du comité chirurgical et il a été
appuyé par tous les directeurs cliniques

dans l’ensemble des services
chirurgicaux.

Résultats

Avant l’initiative de contrôle de la qualité,
les erreurs d’étiquetage des prélèvements
avaient été sous-signalées par le
laboratoire d’histologie et il était par
conséquent difficile de déterminer avec
précision le taux réduit des erreurs après
l’introduction du processus normalisé de
collecte des prélèvements. On a observé
une baisse notable des erreurs signalées
grâce au processus de signalement des
incidents malgré une augmentation du
nombre de signalements par le personnel
en laboratoire. Par contre, plus de temps
est nécessaire pour déterminer quelle
importance cela aura sur les résultats en
raison de la rareté du taux d’erreur. Le
département d’histologie a cependant
déclaré une réduction en termes d’erreurs
d’étiquetage des prélèvements depuis la
mise en place du projet de contrôle de la
qualité et la surveillance continue des
incidents signalés par le laboratoire
déterminera en fin de compte le succès de
cette intervention. La formation à
l’intention du personnel en histologie
quant à la façon de signaler avec
exactitude les erreurs d’étiquetage des
prélèvements faites par les SOP et la
garantie que toutes les erreurs
d’étiquetage des prélèvements feraient
l’objet d’un suivi, a engendré une hausse
de signalement des incidents. Une
meilleure communication entre le
laboratoire en tant que service de soutien
et les SOP afin qu’ils travaillent en équipe
dans le continuum du patient ont permis
de développer une culture commune
favorisant la sécurité des patients, ciblant
la surveillance continue et l’amélioration
de la qualité.

Discussion

Les incidents liés aux problèmes
d’étiquetage des prélèvements sont peu
fréquents et relativement rares. Toutefois
, ils surviennent en grande partie lors des
phases pré-analytiques (SOP) et post-
analytiques (pathologie) de la gestion des
prélèvements. Les erreurs d’étiquetage sur
les prélèvements et les prélèvements non
étiquetés peuvent survenir à une
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(Reason, 2000)

ANALYSE DU POUR LIÉ AU RISQUE 

Image 3 : Modèle de Reason en forme de fromage utilisé pour analyser 
le risque latent et actif lié aux erreurs d’étiquetage des prélèvements.
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ERREURS D’ÉTIQUETAGE (suite) 

fréquence de 0,4 à 0,1 pour cent,
cependant plusieurs erreurs peuvent
passer inaperçues étant donné que le
processus dépend des facteurs humains et
des vérifications exactes d’identité du
patient et du prélèvement (Morrison et
al., 2010). Comme les résultats de cette
analyse pilote des rapports d’incidents, il
a également été déterminé que les
éprouvettes non étiquetées de
prélèvements étaient les erreurs
d’étiquetage de prélèvements les plus
souvent signalées lors d’une étude de
cohorte prospective menée par Makary et
al., (2007). Cette étude visait à identifier
et à évaluer la fréquence des erreurs
d’étiquetage de prélèvements en SOP.

Il a été reconnu qu’un processus
normalisé est nécessaire pour réduire les
erreurs. Il n’existe cependant aucune
norme internationale ou nationale
précisant le processus de collecte des
prélèvements et il a été suggéré que cette
responsabilité tombe dans le vide entre
l’environnement clinique et le
laboratoire (Plebani, 2012). La
littérature propose que cela soit abordé
en normalisant le processus de collecte
des prélèvements (Hicks, 2014; Kim et
al., 2013; Layfield & Anderson, 2010;
Makary et al., 2007; Slavin et al., 2001;
Zarbo & D’Angelo, 2007).

Des normes de pratique ont été intégrées
au processus afin d’appuyer et de fournir
les données probantes nécessaires, pour
que le processus puisse être mis en œuvre
dans les départements de SOP d’autres
organismes (Connor et al., 2013).

Pour réduire les variabilités, on doit
normaliser les tâches et les processus,
réduire le nombre d’étapes possibles et
peaufiner le processus. De plus, cela
permet d'améliorer la sécurité des
patients, de prévenir la perte de temps
pour le personnel en laboratoire qui doit
faire le suivi des erreurs de prélèvements,
de réduire les dépenses et de faciliter le
processus.

La recherche-action effectuée à l'aide d'un
groupe de discussion a aidé à élaborer un
processus normalisé de collecte de
prélèvements qui a fait passer la
responsabilité découlant des hypothèses

des personnes au sujet de la pratique à
une approche systématique dotée de
mesures de protection intégrées, comme
il est recommandé dans les données
probantes (Collins, Newhouse, Porter, &
Talsma, 2014; Kohn et al., 2000;
Anonyme, 2008). De plus, la section «
Retour sur l’intervention » de la Liste de
vérification d’une chirurgie sécuritaire
fournit une fonction forcée nécessitant
l’examen physique du prélèvement et la
discussion en équipe, tout en faisant en
sorte que l’équipe se concentre sur
l’aspect de la sécurité du patient liée au
processus de collecte des prélèvements
(Organisation mondiale de la Santé,
2009). Un changement de la pratique
résulte d’une intervention conçue grâce à
la collaboration avec des participants qui
connaissent le phénomène dans le
contexte de leur propre pratique et qui
sont capables de remettre en question les
hypothèses existantes (Holter &
Schwartz-Barcott, 1993; Plebani, 2012).
La recherche-action implique une
réflexion et une auto-réflexion critique
sur la pratique qui sont ensuite partagées
avec les autres et qui donnent l’occasion
d’apprendre des autres (McNiff, 2013).

L’analyse des erreurs de Reason illustre le
point où les incidents sont plus
susceptibles d’être le résultat d’une
défaillance des systèmes plutôt que d’une
erreur commise par un individu. Ce
modèle peut au contraire permettre de
voir l’incident au-delà de la défaillance en
elle-même en l’analysant par rapport aux
hypothèses plus larges liées au
comportement humain afin de déterminer
son contexte dans l’organisation. Reason
décrit une erreur comme l’incapacité
d’une séquence planifiée à atteindre les
résultats prévus lorsque cette incapacité
ne peut être attribuée à la chance (Collins
et al., 2014; Kohn et al., 2000).

La collecte et la manipulation de
prélèvements exigent une série de
processus présumés qui reposent sur
certains principes d’organisation pour la
protection de la sécurité des patients.
D’ailleurs, la Liste de vérification d’une
chirurgie sécuritaire représente un
redoutable obstacle pour les erreurs si
elle est exécutée comme prévu (Collins et
al., 2014).
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Il existe différents points de vue quant à
l’utilisation de la technologie
informatique, comme l’utilisation d’un
code à barres pour réduire les erreurs
d’étiquetage des prélèvements (Kim et
al., 2013; BhatTiwari, Chavan &
Kelkar, et al., 2012). Les coûts seraient
sans contredit un désavantage et
l’utilisation de codes à barres ne serait
pas nécessairement une solution pour les
17 prélèvements non étiquetés.

CONCLUSION

Bien que la plupart des incidents
internes d’organisation éveillent notre
attention quant aux accidents évités de
justesse liés aux erreurs d’étiquetage des
prélèvements en SOP, ces incidents ont
permis de développer un système qui
surveille la sécurité des patients de façon
indirecte et qui a la capacité d’améliorer
continuellement la qualité des soins que
nous offrons à nos patients. Le
processus de collecte des prélèvements
repose sur une fonction humaine ce qui
le rend vulnérable aux éléments
humains et aux influences de
l’organisation, comme les contraintes de
temps. La normalisation d’un tel
processus permet de garantir la
cohérence et de fixer une norme à partir
de laquelle les attentes de la pratique
seront établies.
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