
Summary
The objective of this study was to report on the com-
pliance of safety protocol used in surgery in conjunc-
tion of the checklist "Patient Safety in the Operating
Room." 
Methodology: A prospective, cross-sectional, double-
blinded study was carried out. The study was conduc-
ted from October 1, 2011 to October 30, 2012 at the
level 3 maternity wards of Centre de Santé Gaspard
Kamara, Centre Hospitalier National de Pikine and
Centre de Santé Philippe Maguilène Senghor. Results:
for each of the hospitals, we recorded 100 surgeries.
The safety procedure included verifying the identity
of the patient (100%), confirming the type of surgery
(100%), the use of correct installation (99%), prepara-
tion of the operative field (100%), and the administra-
tion of antibiotics (94%). In this study, the reporting
count for used sponges, needles and instruments was
performed in 2% of cases (6 patients). The reporting
of adverse effects and medical risks were performed
in 18% of cases (54 patients). Conclusion: It was
concluded that the use of the check list “Patient Safety
in the Operating Room” would improve operating
theatre practices. The check list used during each sur-
gery assessed the compliance of safety procedures
during each surgery and pointed out areas that needed
improvement. This study has proven that it is essential
to introduce the check list to all operating theaters in
the Dakar region of Senegal in order to improve sur-
gical practices and to meet the safety standards of sur-
gery to date.
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Résumé
L’objectif de ce travail était de faire un état des lieux
sur le respect des procédures de sécurisation de l’in-
tervention chirurgicale grâce à l’utilisation de la
check-list « sécurité du patient au bloc opératoire ».
Méthodologie : étude prospective, descriptive, de type
transversal, menée en double aveugle durant la
période allant du 1er octobre 2011 au 30 octobre
2012, auprès des patientes admises au bloc opératoire
pour une intervention chirurgicale dans trois materni-
tés de niveau III de Dakar (Centre de Santé Gaspard
Kamara, Centre Hospitalier National de Pikine et
Centre de Santé Philippe Maguilène Senghor).
Résultats : Pour chaque structure, nous avions enre-
gistré 100 interventions chirurgicales. Les procédures
de sécurisation respectées avant l’intervention étaient
la vérification de l’identité de la patiente (100%), la
confirmation du type d’intervention (100%), l’instal-
lation correcte (99%), la préparation du champ opéra-
toire (100%) et la réalisation de l’antibioprophylaxie
(94%). Toutes structures confondues, le comptage
correct des compresses, aiguilles et instruments n’était
effectué que dans 2% des cas (6 patientes) et le signa-
lement d’évènements indésirables ou porteurs de
risques médicaux effectué dans 18 % des cas (54
patientes). Conclusion : L’utilisation de la chek-list
pour apprécier le niveau  de respect des procédures de
sécurisation des interventions chirurgicales a montré
des insuffisances notables. Il est urgent d’introduire la
chek-list dans les différents blocs opératoires de la
région de Dakar voir du Sénégal afin de répondre aux
normes de sécurité de l’acte chirurgical. 
Mots-clés : sécurité, bloc opératoire, évaluation.
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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
estime  le nombre annuel d’interventions chirur-
gicales réalisées dans le monde à 234 millions,
soit uneintervention chirurgicale pour 25 per-
sonnes par an [1].Dans les pays en voie de déve-
loppement, la mortalité chirurgicale est estimée
entre 5 et 10 %. En octobre 2004, l’OMS avait
lancé le programme  « Alliance Mondiale pour la
Sécurité des Patients » [2] dont l’outil pour la
mise en œuvre est la liste de vérification ou «
check-list » (CL) élaborée à cet effet.Inscrit dans
cette optique, ce travail avait pour objectif de
faire un état des lieux sur le respect des procé-
dures de sécurisation de l’intervention chirurgi-
cale grâce à l’utilisation de la check-list élaborée
au niveau des blocs opératoires de trois materni-
tés de niveau III de la ville de Dakar. 

PATIENTES ET MéTHODES

Nous avons mené une étude prospective, descrip-
tive, de type transversal, menée en double aveu-
gle auprès des patientes admises au bloc opéra-
toire pour une intervention chirurgicale gynécolo-
gique ou obstétricale dans trois maternités de
niveau III: le Centre Hospitalier National de
Pikine (CHNP), le Centre de Santé Gaspard
Kamara (CSGK), le Centre de Santé Philippe
Maguilen Senghor (CSPMS). 
L’étude a été menée durant la période allant du
1er octobre 2011 au 30 octobre 2012. Nous
avions utilisé la liste de vérification « sécurité du
patient au bloc opératoire » de la Haute Autorité
de Santé (HAS) française adapté à nos conditions
de travail.Afin de minimiser les biais, aucun
membre des équipes chirurgicales, anesthésiques
oude soutien n’était informé du déroulement de la
procédure. L’étude avait concerné un échantillon
de 300 patientes opérée dans les trois maternités
précitées. Pour chaque patiente admise au bloc
opératoire, les composantes de la« check-list »
étaient étudiées selon la période considérée de
l’intervention chirurgicale. Nous nous sommes
intéressés :
- avant l’induction anesthésique : à l’identi-
fication de la patiente, du type d’intervention et
du site opératoire, la conformité du mode d’ins-
tallation, de la préparation cutanée, la vérification

des équipements et matériel chirurgicaux ainsi
que le matériel anesthésiques, l’absence de dys-
fonctionnement, de problèmes spécifiques (aller-
gie, contre indications, troubles de la coagulation,
risque d’inhalation, de difficulté d’intubation ou
de la ventilation…) ;
- avant l’intervention chirurgicale : à la
vérification ultime croisée au sein de l’équipe
(chirurgiens et anesthésistes), au partage d’infor-
mations essentielles (chirurgicales et/ou anesthé-
siques) en rapport avec le type d’intervention, la
conformité de l’antibioprophylaxie et des modali-
tés de préparation du champ opératoire aux
normes et protocoles en vigueur ;
- après l’intervention : à la confirmation du
type d’intervention réalisé auprès de toute
l’équipe, à la vérification du matériel, au compte
des compresses, aiguilles et instruments et à l’éti-
quetage des prélèvements et pièce opératoire, à la
signalisation d’événements indésirables ou por-
teurs de risque, aux différentes prescriptions de
manière conjointe pour les suites opératoires.

Pour chaque structure, Nous avions enregistré
100 interventions chirurgicales, soit 7,5% des
interventions pour le CSGK, 7,6% des interven-
tions pour le CHNP et 18% des interventions pour
le CSPMS.
Les procédures de sécurisation respectées avant
l’induction anesthésique étaient la vérification de
l’identité de la patiente (100%), la confirmation
de l’intervention et du site opératoire (96%) et le
mode d’installation (95%). La disponibilité de la
documentation clinique et paraclinique (dossier
médical, bilan para-clinique, visite pré-anesthé-
sique, etc.), la préparation cutanée et la prépara-
tion de l’équipement et du matériel n’étaient
effectives qu’au CHNP dans respectivement
93%, 99% et 94% des cas. 
Par contre, les procédures de sécurisation moins
respectées avant l’induction anesthésique étaient
la disponibilité de la documentation clinique et
paraclinique au CSPMS (9% des cas), la prépara-
tion cutanée au CSGK (20% des cas)  et au
CSPMS (15%), la préparation de l’équipement et
du matériel avec 40% des cas au CSGK et 28%
cas au CSPMS.
Le tableau I précise les procédures et pourcen-
tages retrouvés pour les différents paramètres étu-
diés et pour chaque structure avant l’induction
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anesthésique.
Les procédures de sécurisation respectées avant
l’intervention chirurgicale étaient la vérification
de l’identité de la patiente (100%), la confirma-
tion de l’intervention et du site opératoire (100%),
l’installation correcte de la patiente (99%), la pré-
paration du champ opératoire (100%) et la réali-
sation de l’antibioprophylaxie (94%). Par contre,
le partage des informations essentielles sur le plan
chirurgical et anesthésique constituait la procé-
dure de sécurisation la moins respectée avant l’in-
tervention chirurgicale avec 70% des cas au
CSGK et au 67% au CSPMS et seulement 4%(4
cas) au CHNP. Les pourcentages concernant les
autres paramètres étudiés sont précisés sur le
tableau II.
Les procédures de sécurisation respectées après
l’intervention chirurgicale étaient l’enregistre-

ment de celle-ci et des spécificités qui s’y rap-
porte (100 %). Par contre, les prescriptions pour
les suites opératoires n’étaient respectées que
dans 88% des cas au CSGK, 78% au CSPMS et
seulement 26% au CHNP. Toutes les trois struc-
tures confondues, le comptage final correct des
compresses, aiguilles et instruments n’était effec-
tué que dans 2% des cas (6 patientes) et le signa-
lement des évènements indésirables ou porteurs
de risques médicaux effectué dans 18 % des cas
(54 patientes).
Dans 80 % des cas, l’équipe anesthésique était
composée par des techniciens supérieurs. La pré-
sence d’un médecin anesthésiste-réanimateur au
bloc opératoire n’était fréquente qu’au CSPMS
(21 % des cas).
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DISCUSSION

L’efficacité d’une telle procédure n’est plus à
démontrer, l’utilisation de CL constitue un des
points-clés de certification. En médecine, des
résultats nettement positifs ont été observés;
notamment en cardiologie pour les infarctus du
myocarde, en neurologie pour les accidents vas-
culaires cérébraux [3], ainsi qu’en anesthésie [4,
5] et réanimation [6, 7, 8, 9]. L’efficacité de l’uti-
lisation de CL a été démontrée à travers une étude
menée sur près de 8000 interventions chirurgi-
cales réalisées dans huit pays sur une période de
moins d’un an [10]. Les résultats bruts observés
montrent une diminution du taux de mortalité de
1,5 à 0,8% et une baisse de 36 % en moyenne du
taux de complications passant de 11 à 7% (p <
0,001). Si l’on ne retient que les pays industriali-
sés, la mortalité diminue, mais de manière non
significative de 0,9 à 0,6% (p = 0,18) mais le taux
de complications diminue de manière significa-
tive de 10,3 à 7,1% (p < 0,001).
Rosenfield rapporte dans une étude l’utilisation
d’une CL préopératoire sur plus de 2000 interven-
tions et souligne son intérêt évident, notamment
pour diminuer drastiquement les erreurs d’omis-
sion souvent peu étudiées dans la littérature tant
pour leur survenue que pour leur prévention [11].
La CL permettrait une diminution du temps opé-
ratoire [12], mais également une baisse du coût
des soins, notamment par la réduction des compli-
cations post-opératoires [13]. 
De Vries et al. ont évalué l’intérêt d’une CL repre-
nant tous les éléments du processus de soins en
suivant le parcours de soins du patient dans sa
globalité lors d’une intervention [14]. Le groupe
interventionnel incluait 3760 patients (4364 pro-
cédures) avant la mise en place de la CL et 3820
patients après son utilisation (4387 interventions).
Le nombre total de complications pour 100
patients avait significativement diminué entre ces
deux périodes, passant de 27,3 à 16,7, soit une
réduction du risque absolu de 10,7% (intervalle
de confiance à 95 %: 8,7–12,4). Les complica-
tions respiratoires, cardiaques, digestives, neuro-
logiques, infectieuses et pariétales étaient signifi-
cativement diminuées. Le nombre de patients
avec au moins une complication était aussi réduit
passant de 15,4% à 10,6% (p < 0,0001). La mor-
talité hospitalière avait chuté de 1,5 % à 0,7 %,

soit une réduction du risque absolu de 0,7%.  
Il est estimé que 43 à 65% des accidents sont liés
à des problèmes de communication.
L’amélioration de la cohésion des équipes et de la
communication durant la période péri opératoire
constitue les pré-requis incontournables pour
diminuer le nombre d’accidents et d’erreurs
durant une procédure chirurgicale [15, 16, 17,
18]. L’absence ou l’imprécision de la communi-
cation entre les membres de l’équipe ou avec
d’autres services conduisent à des incidents
comme les erreurs de site opératoire, la non dis-
ponibilité du matériel nécessaire [19].
Selon le niveau de qualification ou le degré d’ex-
périence des opérateurs, la sécurisation des inter-
ventions est différemment respectée.
Selonl’analyse d’ElBardissi, les défauts de coor-
dination entre internes et séniors de garde en chi-
rurgie expliqueraient de nombreux évènements
indésirables [20].  En effet, certains points clés de
la CL (vérification croisée sur les points critiques,
partage des informations sur les éléments à
risque, prescriptions pour les suites opératoires)
étaient davantage respectés lorsqu’il s’agissait
d’un médecin anesthésique qu’un technicien
supérieur en anesthésie. 
Une récente enquête américaine auprès de 2769
professionnels travaillant dans 60 établissements
a étudié l’appréciation du travail d’équipe du
point de vue de chaque catégorie de profession-
nels : chirurgiens, anesthésistes et soignants [21].
On constate que chaque catégorie accorde une
excellente note à sa propre catégorie, que les chi-
rurgiens accordent une excellente note à tous les
professionnels mais que le point de vue des soi-
gnants est bien différent.
L’obstacle principal à l’utilisation d’une CL est
peut-être lié à la nécessité du travail en équipe.
Dans notre contexte de travail, de nombreuses
contraintes ont été relevées à savoir l’organisation
de nos blocs opératoires, le niveau de formation
du personnel, l’acceptabilité de la CL, la lutte
contre certaines habitudes de travail, l’insuffi-
sance de matériel et de certains consommables
qui épuisent l’énergie du personnel, l’insuffisance
du personnel.
CONCLUSION
Cette CL s’intègre dans les évolutions managé-
riales et organisationnelles au bloc opératoire et
doit permettre de faire progresser la culture sécu-
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ritaire. Elle représente un puissant vecteur d’amé-
lioration de la communication entre les membres
de l’équipe opératoire. La CL « sécurité du patient
au bloc opératoire » est maintenant disponible; il
revient aux professionnels de s’en emparer en
complément des autres programmes mis en

œuvre pour améliorer la sécurité des soins, de
l’évaluer, de la faire évoluer, voire de la complé-
ter avec des CL spécifiques. 
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