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ABSTRACT 

Introduction. La check-list (CL) a montré son efficacité pour réduire les complications chirurgicales 
dans plusieurs pays du monde où elle a été implémentée. Notre travail avait pour but d’étudier sa 

valeur à Ngaoundere et l’intérêt de son implémentation dans nos hôpitaux. Son objectif était 

d’identifier à l’aide de la CL les moyens de prévention et/ou de gestions des erreurs indésirables dans 
le cadre de la sécurité chirurgicale des patients. Matériels et méthodes. Nous avons mené une 

enquête descriptive rétrospective et prospective, en utilisant un questionnaire de type audit CL. Les 

paramètres évalués étaient les moyens de prévention utilisés, le type d’erreurs ou d’événement 
indésirable grave (EIG) observés et les raisons à l’origine de ces EIG dans un gran hôpital public de 

Ngaoundere et dans un grand hôpital privé de Ngaoundere. Résultats. 38 personnels ont participé à 

l’étude. 28,95% de ces personnels utilisaient comme moyen de prévention « la dénonciation » et 
57,89% des personnels « l’archivage ». Le personnel a déclaré comme principaux EIG: les effets 

néfastes de l’administration des drogues, les hémorragies postopératoires, les pertes de fonction 

respiratoire, les infections postopératoires, et les allergies. Les principales raisons à l’origine de ces 

EIG étaient comme la communication défectueuse (67,47%), le manque d’outil de surveillance 
(25,52%) et la fatigue (12,38%). Conclusion. L’examen du type d’EIG et des raisons à l’origine de 

ces EIG laisse penser que la check-list opératoire, par sa facilitation de la standardisation du travail 

d’équipe peut améliorer la sécurité du patient chirurgical à Ngaoundere.  
 

 

RÉSUMÉ  

Introduction.  The checklist (CL) showed its effectiveness to reduce the surgical 

complications in several countries where it was implemented. The aim of our study was to 

assess the value of the CL in the improvement of the security and its role preventing, 

identifying and managing the serious, undesirable event (SUE) in the surgical patient at 

Ngaoundéré.Materials and methods. We carried out a descriptive retrospective survey and 

prospective, by using a questionnaire and an audit.; Our study variables were the means of 

prevention of the SUE, the type of SUE and the reasons for the occurrence of the SUE in 

the surgical practice of two hospitals  of Ngaoundere (public and private 

confessional).Results. 38 personnel took part in the study.28.95% of them were using "the 

denunciation" as a means of prevention of SUE and 57.89% of them were using "archiving 

".The main SUE that were declared were: harmful effects of the administration of drugs, 

post-operative hemorrhage, loss of respiratory function, post-operative infections, and 

allergies. The main causes of SUE were defective communication (67.47%), lack of 

monitoring tools (25.52%) and tiredness (12.38%).Conclusion. The review of the type of 

SUE and factors leading to these events suggests that the operative check list may improve 

the safety of the surgical care by facilitating the standardization of team work 

 

 

 

INTRODUCTION 

La pratique chirurgicale a considérablement évolué au 

cours des dernières décennies. Les problèmes liés à la 

sécurité du patient sont au centre des préoccupations de 

santé publique. L’OMS définie la sécurité du patient 

comme étant : l’ensemble des moyens permettant de 

supprimer (prévenir) les résultats indésirables  ou les 
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dommages qui proviennent des processus des soins  [1]. 

Elle a reconnu la sécurité de patient comme un défi 

mondial de la santé et a lancé un programme en 2004 

dénommé «  safe surgery saves lives » [2]. 

Les infections post opératoires sont les plus retrouvées 

[3, 21]. L’équipe chirurgicale a un rôle important dans 

leur dénonciation, prévention et suivi. Malgré les progrès 

accomplis dans la pratique des soins, la sécurité du 

patient reste un problème de santé publique majeur dans 

les pays développés. L’OMS a recensé 234 millions 

d’intervention chirurgicale par an dans le monde, 1 

patient sur 10 est victime d’une erreur médicale, 1 sur 3 

en décède [4]. Sur toutes ces interventions faites dans les 

pays industrialisées la moitié des complications et 

mortalités post opératoire pourraient être évité. Au 

Canada selon les estimations des chercheurs, de 9250 à 

23750 canadiens et canadiennes sont décédés de suite 

d’un incident évitable entre 2000 et 2006 [13, 14]. En 

France, 6,5 millions d’intervention sont réalisées chaque 

année, 60 000 à 95 000 évènements indésirables graves 

(EIG) surviendraient dans la période péri opératoire [5]. 

La sécurité du patient concerne autant les pays 

développés que les pays en développement. Aucun pays 

ne peut prétendre à ce jour avoir résolu tous les 

problèmes liés à la sécurité du patient. La sécurité du 

patient reçoit de nos jours une attention accrue en 

Afrique [6]. Actuellement, les EIG sont considérables 

dans nos blocs opératoires en termes de morbidité et de 

mortalité. En 2008, l’OMS définie l’implémentation d’un 

« check List » qui permet d’améliorer les compétences 

relative à la prévention des erreurs chirurgicales [7, 18, 

19]. 

Notre travail avait pour objectifs d’identifier les moyens  

de prévention et/ou de gestions concernant les pratiques 

indésirables dans les structures hospitalières de 

Ngaoundéré. Plus spécifiquement, il s’agissait 

d’Identifier les mauvaises pratiques  qui surviennent lors 

des processus des soins chirurgicaux et leurs causes, les 

moyens  de préventions et de gestion de ces mauvaises 

pratiques et enfin d’étudier la faisabilité et l’utilité d’un 

outil de surveillance « check-list » dans nos blocs 

opératoires. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, 

rétrospective et prospective menée à Hôpital Régional et 

l’Hôpital Protestant de Ngaoundéré, sur une période d’un 

an du 02 Février 2015 au 02 Janvier 2016 

Nous avons inclus tous les personnels de bloc opératoire 

qui ont accepté de participer à l’étude et ayant donné leur 

consentement éclairé, et répondants à nos critères 

d’inclusions. Un total de 38 personnels répondant aux 

critères d’inclusion ont ainsi participé à l’étude dont 71 

% de sexe masculin et 29% de sexe féminin. 

Nous avons procédé par la méthode d’analyse de la 

situation actuelle sur la question de la sécurité du patient 

chirurgical au moyen d’un questionnaire d’enquête 

suivant la démarche hypothético-déductive  

Comme autres outils de collecte des données, nous avons 

aussi utilisé les registres des services de réanimation 

chirurgicale, de la chirurgie post opératoire, et de 

gynécologies post opératoire de l’HPN et de l’HRN. 

Les données ont été collectées et analysées avec le 

logiciel EPI INFO.7 Excel 2010.  

RÉSULTATS 

Moyens de prévention des EIG 

La dénonciation et l’archivage étaient les moyens les 

plus utilisés. En pratique, l’on procédait par la 

dénonciation pour mieux sensibiliser. Par la suite, 

l’archivage était usité. (Tab.1) 

 
Tableau 1 : Les  moyens de prévention des EIG 

 Archivage Dénonciation Ne Savent Pas Total 

Effectif 22 11 5 38 
% 57,89 28,95 13,16 100 

 

Les différents EIG rencontrés 

Les événements indésirables graves communément 

rencontrés dans les blocs opératoires de Ngaoundere 

étaient : la confusion du patient ou du site opératoire, les 

effets néfastes lors de l’administration des drogues, la 

perte de fonction respiratoire, des hémorragies, les 

allergies aux médicaments, les infections postopératoires 

etc. (tableau 2). 

 Effets néfastes lors de l’administration de drogue : 

97,37% participants ont affirmé leur survenue 

quelque fois ; 

 Hémorragies postopératoires : 94,74% participants 
ont affirmé leur survenue fréquente; 

 Pertes de fonction respiratoire : 92,11% participants 

ont affirmé leur survenue quelque fois ; 

 Infections postopératoires : 89,47% participants ont 
affirmé leur survenue fréquente; 

 Allergies chez les patients prenant les 

médicaments : 86,84% participants ont affirmé leur 

survenue quelque fois. 

 
Tableau 2 : Fréquence de survenue des EIG 

Fréquence  Réponses 

Jamais Parfois Souvent Total 
Erreurs de confusion du 
patient ou du site opératoire 

22 6 0 28 

Effets néfastes lors de 
l'administration des drogues 
d'anesthésie? 

1 37 0 38 

Pertes de fonction 
respiratoire 

1 35 0 36 

Hémorragies postopératoires 1 36 0 37 

Allergies au médicament 1 34 0 35 

Infections chirurgicales? 1 33 2 36 
Objet ou compresse oublié 

par erreur dans la plaie après 
intervention 

21 17 0 38 

Prélèvement chirurgical non 

remis à la famille ou non 
identifié 

9 29 0 38 

Incompréhensions dans 
l'équipe? 

0 38 0 38 

Total 58 265 2 325 
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Raisons évoquées pour la survenue des EIG 

Plusieurs raisons ont été évoquées, parmi lesquelles : la 

mauvaise communication, la fatigue, la précipitation, 

l’insuffisance du personnel et le manque d’outil de 

surveillance. Parmi ces cinq raisons, la mauvaise 

communication est la plus fréquente (67,47%) suivie du 

manque d’outil de surveillance 25,52%.(Tab 3) 

Perception de la gestion des risques associés à la 

sécurité du patient 

81,57% de personnels étaient persuadés qu’ils 

reconnaissent toujours et se donnaient les moyens de 

bien gérer les EIG. À l’opposé,  2,63% des personnels 

ont affirmé s’impliquer rarement dans la reconnaissance 

et la gestion des EIG. 15,78% de personnels se sont 

abstenus de répondre à cette question. (Tab 4). 

 
Tableau 4 : Gestion des risques aux soins 

 Toujours Souvent Rarement Jamais Total 

Prenez-vous 
l'engagement 
d'appliquer 

toutes vos 
connaissances 

et compétences 
liées à la 
sécurité des 

patients ? 

27 5 5 1 38 

Prévenez-vous 

les situations 
qui exposent 
les patients aux 

risques afin de 
pouvoir les 

reconnaitre et 
bien les gérer? 

31 4 1 0 36 

Reconnaissez-

vous les EIG, y 
réagissez-vous 

et y divulguez-
vous les 
informations? 

21 16 0 1 38 

 

DISCUSSION 

L’efficacité de la check List (CL) dans l’aviation a été 

clairement démontrée. C’est donc logique qu’à la suite 

des travaux en ce sens effectués par l’OMS, cet outil a 

été proposé pour sécuriser les interventions chirurgicales 

dans notre pratique. Les premières expériences sont 

encourageantes car elles ont montré une amélioration 

certaine de la qualité de la prise en charge des opérés par 

une diminution des taux de complication [41]. Cela est 

encore plus important en milieu sous équipé où la 

morbimortalité péri opératoire reste élevée compte tenu 

de la fréquence des EIG évitables [42]. En France 

l’utilisation de la CL a été rendu obligatoire depuis 2010. 

En fait, et parallèlement aux progrès réalisés en 

anesthésie et réanimation, de nombreux pays développés 

ont adopté la CL, car son intérêt dans la réduction des 

complications post opératoire a été établi [42].  

Dans notre étude, il y avait un effectif élevé d’hommes 

par rapport aux femmes. En outre, les infirmiers étaient 

aussi les plus nombreux aux bloc-opératoire soit 86,84% 

contre 13,16% pour les médecins. La disparité en ce qui 

concerne les médecins pourrait s’expliquer par le fait que 

l’étude ne s’est limitée qu’aux deux hôpitaux de 

référence de Ngaoundéré. Au Mali, une étude effectuée 

par H.-D. Samar, et al sur l’efficacité de la CL en 

Afrique Subsaharienne a trouvé un pourcentage de 80% 

de paramédicaux et 60% des médecins [42]. En France 

les études faites par le GCS EPSILIM (Groupement de 

coopération sanitaire expertise, performance et systèmes 

d'information en Limousin) one rapporté 70% des 

médecins et 91% paramédicaux [32]. Cette enquête a 

aussi révélé que les personnels interrogés avaient  en 

moyenne en 12 ans d’expérience. A Limoges en France, 

une étude réalisée par Nadine Mauger sur la C.L au bloc 

opératoire a montré une moyenne d’âge de 10 ans 

d’expériences au bloc [26]. Au Mali, H.-D. Sama, et al, 

ont trouvé un âge moyen d’ancienneté de 31 ans [42].  

Les différents EIG 

Les erreurs communément rencontrées dans le bloc 

opératoire sont : la confusion du patient ou du site 

opératoire, les effets néfastes lors de l’administration des 

drogues, les pertes des fonctions respiratoires, les 

hémorragies postopératoires, les allergies dues aux 

médicaments, les infections postopératoires. À  

Ngaoundere, nous avons découvert que les erreurs les 

plus fréquentes étaient : les effets néfastes lors de 

l’administration des drogues (97,37%) et les hémorragies 

postopératoires. En comparaison aux études de P. 

Hacquard, et al sur l’évaluation de C.L au bloc, on 

retrouve fréquemment les oublis d’administration des 

antibiotiques, les allergies dus aux médicaments et les 

erreurs de côté [44]. Une étude similaire faite dans les 

hôpitaux de France par le GCS EPSILIM a révélé que les 

erreurs de confusion des patients ou du site opératoire et 

les erreurs de médicaments sont les plus fréquents [32]. 

La fréquence élevée de survenue des effets néfastes lors 

de l’administration des drogues et des hémorragies 

postopératoire s’expliquerait par la mauvaise 

communication, manque d’outils de surveillance et la 

précipitation.  

Les raisons évoquées pour la survenue des EIG 

Parmi les principales raisons évoquées,  la mauvaise 

communication était l’une des plus citées (67,47%). Ces 

données se rapprochent de ceux de Nadine Mauger au 

Mali, ou 68% du personnel interrogé ont affirmé que le 

manque de collaboration et la mauvaise communication 

était une raison majeure expliquant la survenue des EIG 

[26]. L’étude menée par Frank J R, et al sur les 

compétences liées à la sécurité des patients au canada, a 

également montré que la mauvaise communication était 

une raison majeure à l’origine de la survenue des EIG 

[45].  

Gestion des risques 

Il s’agit de reconnaitre la survenue d’un événement 

indésirable ou d’un incident évité de justesse, de réagir 

efficacement pour atténuer le préjudice qu’il cause au 

patient, et de faire en sorte qu’il soit divulgué et ainsi 

d’empêcher qu’il ne se reproduise [45]. Dans cette 

analyse nous avons constaté que 81,57%de personnels 

ont au moins une fois reconnu un EIG et participé à sa 

gestion. Les études du GCS EPSILIM montrent que 

19,64% personnes trouvent que la CL est un document 

médico-légal permettant de prévenir des évènements 
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indésirables [32]. Un rapport publié en France en 2009 

sur la gestion des risques des établissements de santé a 

révélé que 99% des établissements avaient un système de 

signalement accessible à tous les personnels, mais 52% 

seulement disposaient d’une méthode d’analyse des 

causes des EIG [33].  

Dans les soins de santé comme dans d’autres domaines 

d’activités à risques (exemple: aviation, industrie 

nucléaire …), il est reconnu qu’une situation peut 

rapidement tourner au désastre et que cette éventualité 

peut se reproduire [45]. Il s’agit donc de développer une 

stratégie de gestion des éventuels EIG. Dans notre étude, 

56,26% des personnels ont affirmé « toujours » participer 

à la gestion des risques et 42,10% « souvent ». Le 

rapport réalisé par la Direction de l'hospitalisation et de 

l'organisation des soins. (DHOS) en 2009 sur l’état des 

lieux de la gestion des risques dans les établissements de 

santé ont révélé que 76% des personnels ont constitué 

une équipe de gestion de participation individuelle à la 

surveillance des EIG. 52% estimaient avoir un 

programme de gestion des risques semestriel [33]. À 

Ngaoundere, nous constatons que les personnels 

participent à la gestion du risque mais sans avoir défini 

de stratégie et une mise en place des outils appropriés. 

CONCLUSION 

Notre étude montre que les effets néfastes lors de 

l’administration de médicaments (97,37%) et les 

hémorragies post opératoires (94,74%) sont les EIG qui 

surviennent fréquemment dans nos blocs opératoires. Ils 

sont  ont pour conséquence une élévation de la 

morbimortalité (5,15%) et un séjour d’hospitalisation 

prolongée. Les moyens de prévention les plus utilisés  

sont l’archivage des EIG et leurs dénonciations. La 

mauvaise communication interpersonnelle (67,47%) est 

la raison la plus évoquée à l’origine des EIG. Bien que la 

CL ait prouvé son efficacité dans les pays africains et 

occidentaux où elle a été implémentée, elle reste 

inconnue de 63,15% des personnels des blocs opératoires 

de Ngaoundere. 
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