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EVALUATION DU TEMPS D’ATTENTE DES PATIENTS EN SALLE DE 
PREPARATION DU BLOC OPERATOIRE DANS DEUX HOPITAUX DE YAOUNDE 

(CAMEROUN). 

EVALUATION OF PATIENT WAITING TIME IN THE THEATRE’S PREPARATION 
ROOM IN TWO HOSPITALS IN YAOUNDÉ (CAMEROON). 

BANG GA ¹’², MBELE II R 2, SAVOM EP ¹’², EBANGA EYEGUE J 3,  

BIWOLE BIWOLE D 2, EKANI BOUKAR YM 4, DIKONGUE DIKINGUE F 5,  
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Auteur correspondant : Pr Guy Aristide BANG, CHU de Yaoundé, Département de chirurgie 
et spécialités, Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université de Yaoundé I 

(Cameroun), Email : guyaristidebang@yahoo.fr. Numéro ORCID : 0000-0002-9876-2016. 

Résumé 

Le but de cette étude était d’évaluer le temps 
d’attente des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire. Matériel et méthodes: Il 
s’agissait d’une étude observationnelle avec 
recueil prospectif de données conduite dans 
deux hôpitaux de référence de Yaoundé 
(Cameroun). Du 1er au 30 Novembre 2023, 
tous les patients admis en salle de préparation 
du quartier opératoire de ces hôpitaux en vue 
de la réalisation d’une intervention 
chirurgicale ont été inclus. Les patients admis 
directement en salle d’opération dès leur 
arrivée dans le quartier opératoire n’ont pas 
été inclus.  La principale variable d’étude 
était le temps d’attente en salle de 
préparation. Un temps d’attente inférieur ou 
égal à 15 minutes était considéré comme 
normal. Résultats: Nous avons colligé 74 
patients, dont l’âge moyen était de 
34,8±21,7ans. Le temps d’attente moyen en 

salle de préparation était de 42 minutes avec 
des extrêmes allant de 9 à 150 minutes. 
Seulement 9 interventions (12,2%) ont eu un 
temps d’attente inférieur ou égal à 15 min. 
Les trois principales causes d’un temps 
d’attente long en salle de préparation étaient : 
matériel anesthésique/chirurgical incomplet 
(29,2%), indisponibilité de la salle opératoire 
(24,6%) et admission simultanée de plusieurs 
patients pour le même chirurgien (23,1%). Il 
était significativement plus court en cas de 
chirurgie viscérale (p=0,015) et plus long en 
cas de chirurgie oto-rhino-laryngologique 
(p=0,016). Conclusion: Le séjour des 
patients en salle de préparation du bloc 
opératoire est long dans notre contexte et les 
principales causes de ces retards sont 
modifiables. 

Mots-clés : Temps d’attente – Salle de 
préparation – Bloc opératoire - Cameroun 
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Abstract 

The aim of this study was to evaluate patient’ 
waiting time in the preparation room of the 
theatre. Material and methods: This was an 
observational study with prospective data 
collection conducted in two referral hospitals 
in Yaoundé (Cameroon). From November 1 
to 30, 2023, all patients admitted to the 
theatre’ preparation room of these hospitals 
for surgery were included. Patients admitted 
directly to the operating room on arrival 
were not included.  The main study variable 
was waiting time in the preparation room. A 
waiting time of 15 minutes or less was 
considered normal. Results: We enrolled 74 
patients, with a mean age of 34.8±21.7 years. 
The average waiting time in the preparation 
room was 42 minutes (range, 9 -150 

minutes). Only 9 procedures (12.2%) had a 
waiting time of 15 min or less. The three main 
reasons for a long waiting time in the 
preparation room were: incomplete 
anesthetic/surgical material (29.2%), 
unavailability of the operating room (24.6%) 
and simultaneous admission of several 
patients for the same surgeon (23.1%). The 
waiting time in preparation room was 
significantly shorter for visceral surgery 
(p=0.015) and longer for ear, nose and 
throat surgery (p=0.016). Conclusion: 
Patient stays in the theatre’ preparation 
room are long in our context, and the main 
causes of these delays are modifiable. 

Keywords: Waiting time - Preparation room 
- Theatre - Cameroon 

 

 

INTRODUCTION 

Le bloc opératoire est un service clé de toute 
formation sanitaire. On estime à 234 
millions, le nombre d’interventions 
chirurgicales réalisées annuellement dans le 
monde [1]. Cette importante activité 
nécessite une préparation adéquate des 
patients, un nombre important de personnels 
soignants de diverses qualifications, une 
disponibilité des intrants chirurgicaux et 
anesthésiques, un plateau technique adapté et 
une organisation rigoureuse.  

L’un des critères importants de l’évaluation 
de la performance d'un bloc opératoire est le 
taux de retard dans la réalisation des 
interventions chirurgicales [2,3].  Ce retard a 
un impact négatif démontré sur le patient, 
l’équipe de soins et le système sanitaire [4]. 
Au Canada on estime que 51,4% des 
interventions chirurgicales se déroulent avec 
au moins un retard identifié [2]. 

La salle de préparation est une salle ou un 
espace spécifique du quartier opératoire 
destinée à accueillir le patient venant d’une 
chambre d’hospitalisation avant son 
admission dans la salle d’opération. On y 
prodigue divers soins pré-opératoires ainsi 
qu’une vérification du matériel nécessaire au 
déroulement de la chirurgie. Aucun 
consensus n’existe à ce jour sur le temps 
d’attente minimal des patients en salle de 
préparation. Toutefois, dans un 
environnement à ressources limitées comme 
le Cameroun, il est licite de poser l’hypothèse 
d’un temps d’attente long des patients en 
salle de préparation du bloc opératoire, 
entrainant de ce fait un retard dans la 
réalisation du programme opératoire.  
L’absence, au meilleur de nos connaissances, 
de données sur ce sujet dans notre pays a 
justifié la présente étude. 
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METHODE   

Type et cadre de l’étude : Il s’agissait d’une 
étude observationnelle descriptive et 
analytique avec recueil prospectif de 
données. Elle a eu pour cadre les quartiers 
opératoires de deux hôpitaux de référence 
(niveau le plus élevé de la pyramide sanitaire) 
de la ville de Yaoundé, capitale du 
Cameroun. Il s’agit du Centre Hospitalier et 
Universitaire de Yaoundé et de l’Hôpital 
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de 
Yaoundé.   

Population d’étude : Prospectivement, du 
1er au 30 Novembre 2023, nous avons colligé 
tous les patients admis en salle de préparation 
du quartier opératoire de ces hôpitaux en vue 
de la réalisation d’une intervention 
chirurgicale. Les patients admis directement 
en salle d’opération dès leur arrivée dans le 
quartier opératoire n’ont pas été inclus.   

Collecte de données : les investigateurs 
étaient positionnés journalièrement dans les 
salles de préparation des quartiers opératoires 
des hôpitaux retenus dans le cadre de l’étude.  
A l’aide d’une fiche de collecte, les données 
suivantes étaient enregistrées : l’âge et le sexe 
du patient, le type de chirurgie (urgente ou 
programmée, spécialité chirurgicale), l’heure 
d’admission en salle de préparation, les actes 
posés par les soignants en salle de 
préparation, l’heure d’admission en salle 
d’opération, le temps d’attente en salle de 
préparation et les causes d’un séjour long en 
salle de préparation. Les causes d’un séjour 
long en salle de préparation étaient 
identifiées par les investigateurs après un 
entretien avec le personnel soignant, le 
patient et/ou ses parents/tuteurs. 

Définitions : le temps d’attente en salle de 
préparation était calculé en minutes, en 
faisant la différence entre l’heure 
d’admission en salle d’opération et l’heure 
d’admission en salle de préparation. Un 
temps d’attente inférieur ou égal à 15 minutes 

était considéré comme normal. Tout temps 
d’attente supérieur à 15 minutes était 
considéré comme long. 

Analyse statistique : toutes ces données ont 
été transformées en variables et analysées à 
l’aide du logiciel SPSS 12.0. Les données 
quantitatives ont été exprimées par leur 
moyenne ± écart-type et les données 
qualitatives par leurs fréquences. Les 
différences ont été considérées comme 
statistiquement significatives pour une valeur 
p < 0,05. 

Considérations éthiques : nous avons 
obtenu l’accord du comité d’éthique de la 
Faculté de Médecine et des Sciences 
Biomédicales de l’université de Yaoundé I 
avant le début de l’étude (Numéro 
577/CIERSH/DM/2023), ainsi que les 
autorisations de recherche des hôpitaux 
retenus. Le consentement des patients, ou de 
leurs parents/tuteurs s’ils étaient mineurs, 
était préalablement obtenu et le respect de la 
confidentialité des informations recueillies a 
été scrupuleusement respectée. 

RESULTATS   

Caractéristiques générales de la 
population d’étude (Tableau I) 

Nous avons colligé 74 patients, dont l’âge 
moyen était de 34,8±21,7 ans avec des 
extrêmes de 3 mois et 78 ans. On notait une 
prédominance du sexe féminin avec 40 
patients (54,1%) soit un sex-ratio de 0,85. La 
majorité des patients était des 
élèves/étudiants (n=24 soit 32,4%). Dans 
62,2% des cas (n=46), l’intervention 
chirurgicale était programmée.  
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Tableau I : Caractéristiques de la 
population d’étude 

Données Effectif/valeur % 
Sexe   

§ Masculin 34 45,9 
§ Féminin 40 54,1 

Age moyen 34,8±21,7ans - 
Profession   

§ Elèves/étudiants 
§ Fonctionnaire 
§ Salarié dans le 

privé 
§ Secteur informel 
§ Sans emplois 
§ Non applicable 

24 
20  
11 
10 
6 
3 

32,4 
27,1 
14,8 
16,5 
8,1 
4,1 

 

Actes posés en salle de préparation par le 
personnel soignant (Tableau II) 

Les 3 actes les plus couramment réalisés par 
le personnel soignant en salle de préparation 
étaient : l’enregistrement du patient (100%), 
la vérification du matériel anesthésique et 
chirurgical (100%) et la pose d’une voie 
veineuse (43,2%). Chez 19 patients (25,7%), 
le matériel anesthésique et/ou chirurgical 
était incomplet et il a fallu une moyenne de 
17 minutes (avec des extrêmes de 10 et 30 
min) pour le compléter. 

 

Tableau II : Actes posés par le personnel soignant en salle de préparation 

Données Effectif Pourcentage (%) 
Enregistrement du patient 74 100 
Vérification du matériel anesthésique et 
chirurgical 

74 100 

Pose d’une voie veineuse 32 43,2 
Prémédication anesthésique 8 10,8 
Dépilation 5 6,7 
Retrait de bijoux/prothèses 3 4,1 

 

Temps d’attente en salle de préparation  

Le temps d’attente moyen en salle de 
préparation était de 42 minutes avec des 
extrêmes de 9 à 150 minutes. Seulement 9 
interventions (12,2%) ont eu un temps 
d’attente inférieur ou égal à 15 min (Figure 
1). 

 

Figure 1 : Durée du temps d’attente en 
salle de préparation 
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Treize patients (18,2%) ont passé plus de 60 
minutes en salle de préparation. Le temps 

d’attente moyen variait en fonction des 
spécialités (Tableau III).  

 

Tableau III : Temps d’attente en salle de préparation en fonction des spécialités 

Spécialités chirurgicales Temps d’attente moyen 
(min) 

p-value 

   
§ Gynécologie 38 0,657 
§ Chirurgie viscérale 31 0,015 
§ Chirurgie pédiatrique 51 0,578 
§ Ophtalmologie 51 0,548 
§ Orthopédie-traumatologie 35 0,510 
§ Oto-Rhino-Laryngologie 62 0,016 
§ Urologie 34 0,507 
§ Neurochirurgie 50 0,612 

 

Il était significativement plus court en cas de 
chirurgie viscérale (31 min ; p=0,015) et plus 
long en cas de chirurgie oto-rhino-
laryngologique (62 min ; p=0,016). Les trois 
principales causes d’un temps d’attente long 
en salle de préparation (Tableau IV) étaient : 

un matériel anesthésique/chirurgical 
incomplet (29,2%), une indisponibilité de la 
salle opératoire (24,6%) et une admission 
simultanée de plusieurs patients pour le 
même chirurgien (23,1%). 

 

Tableau IV : Causes d’un long temps d’attente en salle de préparation 

Causes  Effectif Pourcentage 
   

§ Matériel chirurgical/anesthésique indisponible 
 

19 29,2 

§ Indisponibilité de la salle opératoire  
 

16 24,6 

§ Admission simultanée de plusieurs patients pour 
le même chirurgien 
  

15 23,1 

§ Indisponibilité du personnel anesthésique  8 12,3 
§ Indisponibilité du chirurgien  8 12,3 
§ Soins préopéra toires  5 7,7 
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DISCUSSION   

Le but de cette étude était d’évaluer le temps 
d’attente des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire.  Nos résultats montrent 
qu’il était en moyenne de 42 minutes et 
seulement 12,2% des patients avaient un 
temps d’attente normal (inférieur à 15 min).  

Le séjour des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire est long dans notre 
contexte dans un peu plus de 8 cas sur 10, 
atteignant 2 heures 30 min pour certains 
patients. Une étude conduite au Maroc a 
retrouvé un temps d’attente moyen des 
patients au bloc opératoire similaire au nôtre 
[5]. A notre connaissance, il n’existe aucun 
délai minimum fixé dans la littérature pour le 
temps d’attente des patients en salle de 
préparation du bloc opératoire. Ceci est 
probablement dû à l’organisation assez 
diverse des quartiers opératoires à travers le 
monde. Il est commun en Afrique, que les 
patients séjournent en salle de préparation du 
bloc opératoire dans un espace plus ou moins 
formellement dédié à cet effet. Dans le cadre 
de cette étude, nous avons considéré qu’un 
délai maximum de 15 minutes dans cette salle 
était suffisant en cas d’organisation 
efficiente.  

Le retard dans la réalisation des interventions 
chirurgicales est une réalité mondiale. En 
définissant comme retard « toute admission 
en salle opératoire du premier patient 
programmé de la journée au-delà de 8h 
10min et plus d’une heure d’attente entre les 
autres interventions de la journée », on 
constate que 33,6% des interventions 
chirurgicales programmées au Canada 
accusent un retard dans leur déroulement [2]. 
Si ce retard est plutôt défini comme une une 
durée de plus de 20 minutes entre la sortie 
d’un patient de la salle opératoire et l’entrée 
dans la même salle du prochain patient 
programmé, 23% des interventions sont 
retardées en Inde [6].  

Dans notre contexte, ce temps d’attente long 
témoigne d’une certaine inefficience de 
l’organisation de nos blocs opératoires. En 
effet, la vérification du matériel chirurgical et 
anesthésique, la pose d’une voie veineuse et 
le retrait des bijoux et prothèses sont les 
principales actions posées en salle de 
préparation dans notre étude ; elles 
pourraient toutefois aisément être conduites 
en salle d’hospitalisation. Il conviendrait 
donc d’élaborer des protocoles à cet effet 
avec notamment une fiche de vérification du 
matériel qui serait signée par le personnel qui 
s’en chargerait en salle d’hospitalisation. 
Cette mesure permettrait de lutter contre le 
premier facteur (matériel 
anesthésique/chirurgical incomplet) à 
l’origine d’un long séjour en salle d’attente 
du bloc opératoire dans notre étude. 

Les autres principaux motifs identifiés 
comme étant à l’origine d’un temps d’attente 
long en salle de préparation de nos blocs 
opératoires sont aussi témoins d’une 
organisation perfectible car étant tous 
modifiables : indisponibilité de la salle 
opératoire (24,6%) et admission simultanée 
de plusieurs patients pour le même chirurgien 
(23,1%). La mise sur pied d’un protocole de 
communication entre la major du bloc 
opératoire (qui déclenche l’appel du patient à 
admettre en salle après vérification 
notamment de la disponibilité des salles 
opératoires et des équipes techniques) et la 
major du service d’hospitalisation (qui ne fait 
pas conduire de patient au bloc opératoire 
sans avoir reçu le premier appel) réduirait 
voire annulerait ces facteurs. Il s’agit en fait 
de respecter des principes de bases du 
fonctionnement d’un bloc opératoire. Ces 
principes ne sont pas toujours respectés par 
les chirurgiens qui demandent, comme le 
montre ce travail, de faire conduire au 
quartier opératoire tous leurs patients 
programmés en même temps quand il est 
matériellement impossible de tous les opérer 
simultanément.  
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Une autre piste de solution serait de 
disponibiliser les intrants chirurgicaux et 
anesthésiques dans les blocs opératoires et 
d’adosser, à la facture finale des soins du 
patient, le coût de ces produits. Le gain de 
temps serait alors énorme pour les patients et 
leur famille. 

Divers motifs de retards sont rapportés dans 
la littérature : l’absence de l’anesthésiste, 
l’absence du chirurgien, les problèmes 
d’organisation du bloc opératoire, l’état du 
patient et le nombre d’interventions 
chirurgicales programmées par un chirurgien 
[5-8]. Les effets d’un retard dans la 
réalisation d’une intervention chirurgicale 
sont : l’augmentation des coûts de soins, une 

augmentation du stress et de l’anxiété chez 
les patients et leurs familles ainsi qu’une 
diminution des performances des équipes 
chirurgicales [8-9]. 

CONCLUSION 

Le séjour des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire est long dans les hôpitaux 
de référence de Yaoundé (Cameroun) dans 
un peu plus de 8 cas sur 10. Les principales 
causes de ces retards sont toutes modifiables 
par une organisation plus efficiente du 
fonctionnement du bloc opératoire. Des 
protocoles adaptés devraient donc être établis 
et appliqués. 
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