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Que maintenant joyeux !
De touswos ceeurs explose,
Un gravd merci vers Dieu

Auteur de toutes choses.

Ce Pére dui tounjours,
Désle bercean déya
Son étervel amour,

Du cielvous prodigua.
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DEDICACES

SETIGNEUR, MON DTEU U

Je me prosterve devant ta face ; I’ éléve ma voix vers les
cieux, e lone ton vom et je +’adore de tout mon coenr, mov
ame et mov esprit. Tol dqui sondes les coeurs ; vois en moi
toute ma reconmaissance et ma gratitude pour ta grace

infivie et ta miséricorde. Merci pour toutes +es ceuvres
davs ma vie. Je te dédie solenvellement ce travail quiw’a
été rendu possible que par ta protection quotidienne, town

amour, ta bonté et tow aide.
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DEDICACES

A mon cher pere, Panl YEDENOU,

Papa! Je te dédie solennellement cette ceuvre. Tel un berger pait ses brebis, tu as
bravé vents et marées, affronté d’innombrables situations, pour assurer le bien-
étre de tes enfants. Que le Seigneur te reconforte davantage et continue de veiller

sur toi. Merci pourtes prieres et ton soutien infaillible.

A ma tevdre et biew-aimée mere, Monidue ALOHOUTADE,

Maman ! Je ne te remercierai jamais assez pour ton immense amour que tu ne
cesses de démontrer par ta présence constante dans ma vie. Tu as dedié ta vie a
tes enfants et tu donnes corps et ame pour y parvenir quelles que soient les
circonstances. Et par ton grand cceur, tu tends ta main a I’inconnu sans rien
attendreen retour. Je rends uneinfinie grace a Dieu qui a su te prendre sous ses
ailes ; te protéger et te donner la force de continuer chaque jour ce grand combat

gue le monde a mis au-devant de toi.

A mown gravd-frére Vincewt YEDENOU,

Te concernant, je souris et je suis simplement reconnaissant d’avoir un mode¢le
comme toi dans mavie. Le paradoxe entre des expériences au-dela de ton age et
I’immense sagesse qui va avec est la preuve méme de la grande bénédiction que
tu representes pour toute la famille. Méme si le chemin est encore long, je suis
reconnaissant de partager ce moment avec toi autour de ce travail que je te dédie
avec une grande fierté. Dieu t’élévera davantage, apaisera tes craintes et nous

aideraat’épauler convenablement au momentvenu.
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DEDICACES

A mes sceurs adorées Pascalive e+ Rachelle YEDENOUY,

Plus que des sceurs, vous étes de formidables amies. Merci pour votre aimable
soutien, votre attention et votre présence & mes cotés tout au long de ce travail.
Avec une joie immense, je vous le dédie donc et prie que vous alliez encore plus

loin afin que nous fassions la fierté des parents.

A mes jeunes fréres Abranam et WMohamed aivsi qu’a mes neveux et niéces

Hanavéel, Tsraél, Méira et Théana YEDENOWU.

Considérez cet ouvrage comme le fruit d’efforts consentis avec ardeur,

dévouement, patience et sacrifices. Je vous le dédie et vous encourage a faire

encore mieux.

A Wonsieur BOKPE Gilles,

Je ne pourrais rédiger ce document sans consacrer un paragraphe a votre égard. Je
vous dédie cet ouvrage avectout le respect qui va avec. Car s’ily a bien une lecon
que vous m’avez apprise, ¢’est que Dieu peut parfois passer par un parfait inconnu
pour nous tendre la main de la maniére la plus inattendue possible et qu’il faut
parfois s’autoriser a étre cet inconnu-la. Je vous remercie infiniment pour votre
générosité et votre bienveillance. Puisse 1’Eternel vous accorder une pleine santé

et une longuevie.
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DEDICACES

AU Dr Niva CAPO-CHICHL,

Le contraste entre les circonstances de notre rencontre et ce que vous étes
devenues pour moi ne cesse de susciter en moi toute la gratitude possible ; aussi
bien envers Dieu que la personne par qui cela a été rendu possible. Je sais que
votre grande humilité vous fera nier le fait d’accepter d’étre a I’image d’un mentor
pour moi. Mais vous m’avez guidé ; pris sous votre aile ; appris plus que je ne
I’aurais imaginé tant sur le plan personnel que professionnel, tout ceci malgré mes
imperfections. Par cette dédicace, je vous promets de mettre la lumiére sur vos
efforts. Merci infiniment pour ces longues et interminables discussions, pleines
de legons de vie, de connaissances, de morale et de partage d’expériences. P uisse

le Seigneur vous bénir et vous combler de ses bienfaits.

A mes amies, de braves femmes due J'ai la arace de connaitre,

Joanita BARBOZA. Merci pour les nombreuses mains tendues. Ton soutien dans
nombre de circonstances m’a été d’une aide précieuse durant ce cursus. Nous
sommes la au début d’un nouveau chapitre et je prie que de belles surprises se

projettent a I’horizon.

Jevifer EMEKA. Pleine d’attention, d”empathie et de générosité, labontédeton
cceur et ton entiére disponibilité au service des autres font de toi une personne
spéciale. Merci de m’accorder le privilége d’étre dans ton cercle d’amis ; et de
m’avoiraidé a maintenir le cap tout au longde ce travail malgré les déceptions et

les obstacles qui se sont présentés.

Michkath MOUTATROW. Tout au long de ce parcours d’amitié¢, de partage, de
bienveillance, de querelles, et de rudes épreuves, je rends grace a Dieu de nous
voir accomplir ce travail au méme moment. Que le bon Dieu te réconforte

davantage et bénisse tes projets. Joyeux anniversaire a toi au passage.
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DEDICACES

Viviane OKE. Par un début incertain, nous voila aujourd’hui sur tellement de

fronts que1’onn’aurait pu imaginer. Tres bonne amie, collégue ou fille ; proactive
et débordant d’idées, ta grande considération pour moi, que je ne cerne toujours
pas, m’adanstous les cas aidé a découvrir nombreux de mes atouts et a en forger

d’autres. Merci de croire en moiet pour ces longues minutes de motivation.
Arielle KEM@GNE. Merci pour tous ces bons moments et ces belles expériences
extra-médicales vécues ensemble durant ce parcours. Le chemin est encore long
mais nous redoublons d’ardeur et de bons fruitsjailliront.

Mathilde CAMPOGRANDE. Merci d’étre restée présente et pour ton soutien
moral durant ce travail. Comme convenu, je te dédie cette ceuvre que je pense, te
sera probablement bénéfique dans le cadre de ton travail.

Aundrey NGUIAMDIO. A une amitié naissante, je dédie ce travail, dans I’ espoir

qu’il puisse un jour servir de réference.
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REMERCIEMENTS

A mon groupe d'nternat,

Grace a vous, mon expérience du parcours clinique a été des plus fructueuses.
Nombreux d’entre vous m’ont inspiré a devenir une meilleure version de moi-
méme. Entre les punitions groupées et les moments de détente, nous avons pu

franchir ce cap. Belle carriérea vous.

A des amis devenus fréres, Jorgio de-SOUZA, Humble KPANOU, Pascal DIOT,
Yawnick ALOUKO .

Nous avons commencé ce chemin ensemble. Beaucoup plus tét pour certains ;
d’autres nous ont rejoint en chemin alors que les chemins se sont séparés avec
d’autres. Mais quoiqu’il en soit, ma priere est que nous soyons toujours la les uns

pour les autres quelles que soient les circonstances.

W1 paragraphe spécial a trois binbimes exceptionnels de won parcounrs médical,
Ella LOKOUN, Bertine EKO, Roukiyath BELLO.

Avec I’une, j’ai partagé les titonnements des premiers jours dans cette maison;
une autre est apparue a mi-chemin et m’a appris qu’ensemble on va toujours plus

loin. Et versla fin, j’ai eu le privilége de comprendre les avantages de ne jamais

remettre a demain ce qui peut étre fait le jour méme.

At Dr Bani MEDEGAN,

Entre impétrants, on s’est soutenu jusqu’ala fin. Merci du fond du cceur pour
votre spontanéité chaque fois que je vous ai sollicitée. Infini merci pour ces
conseils et ces petites astuces qui m’ont permis de rester motivé malgré les

obstacles et de mener a bien ce travail. Félicitationsatoiau passage.
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REMERCIEMENTS

AuDr Hashim HOUNKPATIN,

Merci infiniment d’étre aussi ouvert et fraternel envers moi. Merci pour les

nombreuses orientations et les astuces. Quand on est né le méme jour, certaines

choses se comprennent assez vite.

A mes ainés Pérez KPADONOU, Maurel LALEVE, Elfried GBEWEZOUN et
Régis PADONOU,

Merci pour votre engagement sans faille a nos cotés lors des premiéres annees a
la faculté. Grace a votre sens de partage et de fraternité, vous m’avez accueilli
dans la maison, prodigué les meilleurs conseils, encadré et inculqué les bonnes
pratiques a adopter pour se frayer un chemin jusqu’a I’arrivée. Eternelle

reconnaissance.

X Carolle ATTINGLA,

Merci pour le soutien moral donttu as fait preuve durant toute cette période.

Aux cadettes Auréole, Asma et Pauline FAMBEU

Merci pour le coup de pouce dont vous avez fait preuve durant ce travail. Dieu

vous accorde également de passer le cap dans les brefs délais.

A mes amies Sedjiyath et Kabirath BELLO et Fernande ASSOGBA,

Merci pour votre soutien inestimable grace auquel cette ceuvre a pu étreréalisée.

Que I’Eternel Dieu vous bénisse abondamment et vous le rende au centuple.
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REMERCIEMENTS

A toute l'équipe dun Hub Bénivois du NTHR Global Health Research Unit ow
Global Suragery,

Merci a vous chers collaborateurs pour votre accompagnementtoutau longde ce

Processus.

Aux membres exécutifs de TwnciSioN Bévin,

A vous je dis merci du fond du cceur car vous constituez le cercle de réflexion
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INTRODUCTION




INTRODUCTION

La chirurgie est devenue une partie intégrante des soins de santé publique
[1]. Les estimations révelent que le nombre d’interventions chirurgicales réalisées
a travers le monde est en forte croissance. Il est en effet passé de 226,4 millions
en 2004 a 312,9 millions en 2012 soit une augmentation de 38,2% [2,3]. La
Commission Lancet sur la Chirurgie Globale (LCoGS) [4] estime également que
d’ic12030, on réalisera en moyenne 143 millions d’ interventions chirurgicales par
an. Ceci fait de la chirurgie un élément essentiel des systémes de santé [4]. De
plus, d’apres le rapport 2019 de I’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur
la Charge Mondiale de la Morbidité (WHO Global Burden of Disease) [5], une
proportionsignificative des handicaps dus aux maladies dans le monde est due a

des pathologies dont la prise en charge est majoritairement chirurgicale.

Considérant cette croissance évolutive, I’amélioration de la sécurité du
patientau bloc opératoire devient un défi majeur pour la santé publique. En effet,
les complications et les décés péri-opératoires sont encore tres fréquents en
chirurgie. L'Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins
(ENEIS) de 2005 en France [6] indiquait que 60 000 a 95 000 événements
indésirables graves (EIG) se produisaient pendant la période péri-opératoire. La
moitié de ces evénements indésirables graves étaient considérés comme évitables.
La méme enquéte a été menée en 2019 [7] dans 154 unités de 56 établissements.
Parmi les 218 EIG identifiés pendant la période d'étude, 123 étaient consideérés
comme associés aux soins (EIGS) et prédominaient en chirurgie dans 61% des
cas. 38 % de ces EIGS ont été consideérés comme évitables. Selon Haynes et al.
[1], des études menées dans les pays industrialisés ont révélé un taux de mortalité
péri-opératoirede 0,4 a 0,8 % et un taux de complications majeuresde3 a 17 %.
Il est a noter que ces taux sontpluséleves dans les etudes realisées dans les pays
a revenus faibles et intermédiaires comme le montre 1’étude de cohorte
GlobalSurg1[8].
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C’est dans ce contexte que I’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS), sur
la base des recommandations de I’ Assemblée Mondiale pour la Santé de 2002 [9],
a lancé I’ Alliance Mondiale pour la sécurité du patient (en anglais WHO Patient
Safety) dont I’objectif était d’améliorer les politiques et les pratiques en matiére
de sécurité des soins administrés aux patients. L’un des éléments fondamentaux
du travail de cette Alliance constitue le lancement de Défis mondiaux pour la
seécurité des patients. Chaque deux ans, un Défi est lancé pour susciter sur le plan
mondial un engagement et des mesures en faveur d’un aspect particulier de la
sécurité des patients. Le theme retenu pour le deuxiéme Défi Mondial était celui
de la Sécurité Chirurgicale: “’Une chirurgie plus stire pour épargner des vies’’
[9,10]

Dans ce cadre, des groupes de travail ont été créés avec des objectifs bien
déterminés qui ont conduit a I'élaboration de la "Liste de contr6le de sécurité
chirurgicale (LCSC) de I'OMS", communément appelée "Checklist de Sécurité
Chirurgicale (CSC) de I’'OMS™ qui vise a renforcer les pratiques de sécurité et
encourager une meilleure communication et un meilleur travail d'équipe entre le
personnel des différents services cliniques. La checklist de sécurité chirurgicale
(CSC)a eté conguea l'intention des cliniciens qui souhaitentaméliorer la sécurité
de leurs interventions chirurgicales et réduire le nombre de deécés et de
complications liés a la chirurgie [9]. Son introductiona eu un impact favorable
sur I'amélioration de la sécurité des patients dans I'environnement chirurgical. En
effet, la mise en ceuvre de la checklist de sécurité chirurgicale de 'OMS a été
associée a une réduction significative de la morbidité et de la mortalité péri-

opératoireainsique de la durée du séjour hospitalier [1,11].

Cependant, son utilisation a long-terme reste un défi majeur dans beaucoup

de pays.

Une implémentation de la liste de contrdle de sécurité chirurgicale (LCSC)
a été réalisée et évaluée au Bénin dans trente-six hopitaux de 2016 a 2018. A
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traversune étude longitudinale menée par White et al. [12] en collaboration avec
des organisations internationales et le Ministere de la Santé du Bénin, un taux

d’utilisation de 86% a éte rapporté a 18 mois apresI’implémentation.

Cet outil, pourtant recommandg, facile a utiliser et sans contraintes, semble
de plus en plus négligé depuis lors, dans les formations sanitaires du Bénin.
Considérant non seulement cet état de choses mais également le fait qu’aucune
évaluation a long-terme n’a été réalisée depuis I’implémentation de la checklist
de securité chirurgicale a 1’échelle nationale, nous avons décidé d’aborder cette

thématique a travers notre travail de recherche.

Ainsi, la présente étude vise a évaluer 1’utilisationdela CSC de 'OMS et a
determiner les barriéres a son utilisation afin de faire ressortir des approches de

solutions qui pourraient permettre d’améliorer son utilisation a long-terme.
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PROBLEMATIQUE

1.1.ENONCE DU PROBLEME

Les complications des soins chirurgicaux constituent une cause majeure de
morbi-mortalité de par le monde [9]. « Chaque année, au moins sept millions
d’opérés souffrent de complications chirurgicales, dont au moins un million
conduit au déces pendant ou juste apres une intervention » [10]. Bien que les soins
chirurgicaux aient pour objectif primaire de sauver des vies, ils peuvent étre a
I’origine de sérieuses complications lorsque les précautions stires et s€curitaires
ne sont pas prises [10]. Que ce soit dans les pays industrialisés ou les paysen
développement, plusieurs études ont démontré la prévalence et 1’incidence de la
morbidité et la mortalité péri-opératoire. Au Canada, les incidents relatifs a la
securité du patient constituent la troisieme cause de déces apres les maladies du
ceeur et I’accident vasculaire cérébral [13]. Selon les "Lignes directrices de ’OMS
pour la Sécurité Chirurgicale” [9], le taux des complications majeures
surviendraientdans 3 a 22% des interventions chirurgicales en milieu hospitalier
dans les paysindustrialisés avec un taux de déces de 0,4 a 0,8%. La moitié de ces
événements indésirables est considérée comme évitable. Ces chiffres sont connus
pour étreplus élevés dans les pays en voie de développement avec une mortalité
de 5a 10% pour les chirurgies majeures [9,14]. Les infections du site opératoire
(ISO) constitueraient la complication la plus fréquente en chirurgie avec des taux

plus élevés en Afrique qu’aux Etats-Unis et en Europe [14,15].

La Checklist de Sécurité Chirurgicale est un outil congu pour améliorer la
sécurité du patientau bloc opératoire. Elle a été recommandée par I’ Organisation
Mondialede la Santé (OMS) dans le but d’aider les équipes opératoires a réduire
les pertes et dommages subis par les patients. Aprés une évaluation sur huit (08)
sites pilotes répartis dans le monde, la Checklist de Sécurité Chirurgicale de
I’OMS a démontré son efficacité dans la réduction des complications péri-

opératoires [1].
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Cependant, malgré son efficacité et sa facilité d’utilisation, I’inclusion de
I’outil dans les habitudes chirurgicales reste un défi encore plus grand tant dans
les pays développés que ceux en voie de developpement. L’étude GlobalSurg 2
[15] aretrouvé untaux deréalisationde 84,4 % ; 52,3% et 46,8% respectivement
dans les pays a ressources élevées, intermédiaires et faibles. Globalement, I’ étude

concluait également que dans 18,0% des cas, la checklist n’était méme pas

disponible dans les hopitaux.

1.2.QUESTIONSDE RECHERCHE
Nos questions de recherche étaient organisées de facon a investiguer sur

trois aspects généraux :

1.2.1. LE VOLUME CHIRURGICAL
Quelle est I’estimation du volume chirurgical dans le service de la chirurgie
du CHUDO/P en 2023 ? Cette estimation est-elle en adéquation avec les

recommandations de la Commission Lancet sur la Chirurgie Globale (LCoGS) ?

1.2.2. L’ETAT DES LIEUX SUR LA CHECKLIST ET LA SECURITE PERI-
OPERATOIRE
Quel est le taux d’utilisation ou de réalisation de la checklist de sécurité
chirurgicale de I’OMS au bloc opératoire du service de chirurgie du CHUDO/P
cing (05) ans aprés sonimplémentation au Bénin ? Quelles sont les perceptions et
les attitudes de I’équipe chirurgicale sur la checklist de sécurité chirurgicale de
I’OMS ? Quels sont les facteurs associés au taux de réalisation de la checklist de
sécurité chirurgicale de I’OMS au CHUDO/P en 2023 ? Quelles sont les données

relatives a la sécurité péri-opératoireau CHUDO/P en 2023 ?
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1.2.3. LESBARRIERESA L’UTILISATIONDE LA CSC
Quels sont les facteurs limitant I’utilisation a long-terme de la checklist de

sécurité chirurgicale de1’OMS dans le service de chirurgiedu CHUDO/P en 2023
?

1.3.CADRE CONCEPTUEL ET NOTESEXPLICATIVES

1.3.1. LASECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE
Le cadre conceptuel montrant les facteurs dont dépend la sécurité

chirurgicale est présenté dans la figure 1.
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Equipements et

infrastructures

Approvisionnement et

Mesures des données sur les

soins chirurgicaux

Ameélioration de la

recherche en chirurgie
Sources d’eau
et d’éléctricité
disponibles

entretien des équipements

a Compréhension du fardeau
essentiels

des pathologies chirurgicales

Disponibilité des infrastructures de
base : banque de sang, blocs
opératoires etc.

Mesure des
performances

Expertise et formation

chirurgicales de bonne Soins de santé Révision des

qualité favorables compétences - .
roraies Amélioration de la
sécurité
Utilisation d’outils chirurgicale

Main d’@uvre Conditions de vie des innovants

chirurgicale adéquate populations améliorées

Personnel chirurgical Environnement

Figure 1: Facteurscruciaux pour I’amélioration et le maintien des soins chirurgicaux dansles paysen

Checklist de sécurité

chirurgicale Protocoles / Moyens

développement. Adapté de Akenroyeet al. [15]
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L’amélioration de la sécurité chirurgicale est exposée a quatre défis

cruciaux [9]:

» La sécurité chirurgicale n’a pas été reconnue comme un probleme de
santé publigue. Soncodt élevé lui a fait perdre toute pertinence dans les
pays a revenus faibles et intermédiaires (PRFI). Pourtant le volume
chirurgical ne fait que s’ accroitre parallélement a la charge mondiale des

maladies dontla prise en charge est chirurgicale.

» Contrairement aux systemes de surveillance des données existant en

santé maternelle et infantile, les données de base existant en matiére de

chirurgieet des résultats obtenus sont pauvres et rarement collectées.

» Entrel’insuffisance d’infrastructures et de ressources dans les PRFI, les
normes et standards existant danstous les paysen général en matiére de
soins chirurgicaux (prophylaxie antibiotique, régles de stérilisation des

instruments...) semblenttres peurespectés.

» Le quatriéme probléme de I’amélioration dela sécuritéen chirurgie est
sa complexité. Méme avec le meilleur chirurgien sous-spécialiste, un
protocole opératoire bien détaillé, le risque que la vie du patient soit
menacée est omniprésent considérant notamment les douzaines d’étapes
impliquées et les facteursen jeu (la disponibilité et la qualité du matériel,
les comorbidités du patient, le risque lié a 1’anesthésie, la coordination

dutravail au sein de I’équipe chirurgicale. . .).

La CSCn’est qu’un élément parmi tant d’autres dont dépend la sécurité du
patientau bloc opératoire. Selon le modele de Akenroyeetal. [16], les checklists
font partie des protocoles et moyens innovants a intégrer dans le systeme de soins
chirurgicaux pour améliorer la sécurité chirurgicale. Les autres facteurs éenumérés
sont I’environnement, le personnel chirurgical, les équipements et infrastructures

et la gestion des données.
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1.3.2. IMPLEMENTATION DE LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE
DE L’OMS : FACTEURS ASSOCIES A SON UTILISATION
Le cadre conceptuel montrant les facteurs pouvant conduire a une faible

utilisation de la CSC est presentéa la figure 2.
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INCONSISTENCY EDUCATION CULTURE PROCESS/TIMING
Different No effective roll out Checklict fatiane !_ackofa “pa_use" by all staff to participate
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how the process . Too much going on atthe
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Figure 2: Diagramme d’Ishikawa montrant les facteurs contribuant a une faible utilisationde la CSC, Brown etal. [16], 2021.
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Ce diagramme d’Ishikawa élaboré par Brown B et al. [17] montre les
facteurs qui peuvent influencer négativement I’ utilisation de la liste de controle
de sécurité chirurgicale en milieu hospitalier. lls distinguent essentiellement sept

(07) groupes de facteurs :

» L’inconsistance
- Le protocole d’application de la CSC est compris de facon
différente par les différentes équipes.
- Les membres des €quipes de bloc opératoire sons instables et
changentrégulicrement.

- Lasection de la CSC portant sur la présentation des membres de
I’équipe chirurgicale est souventignorée.

» L’éducation

Il n’existe pas de déploiement efficace.
- Il existe un manque de compréhension du rdle et de 'importance
dela CSC.
- Personnene vérifie vraiment si la CSC estremplie avant de quitter
le bloc opératoire.
- Les nouveaux membres de I’équipe ignorent comment la CSC
doit étre réalisée.
» La culture
- LaCSCest considérée comme une charge supplémentaire.
- Lemanqued’adhésion a I’utilisation de I’outil quin’est donc pas
pris au sérieux.
- Les formulaires sont remplis avec les cases cochées mais les

procédures ne sont pas effectivement réalisées comme il faut.
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» Le processus
- D’absence de moments de pause de toute 1’équipe chirurgicale
pour participer a la checklist.
- Danxiété du patient éveillé lors de la discussion des pertes
sanguines et des complications éventuelles.

- Tous les membres de I’équipe chirurgicale ne sont pas au bloc au
méme moment.
» Les roles
- Lapersonneresponsable de la CSC n’est pas clairement connue.
- La répartition des taches au niveau de la section post-opératoire
de la CSC préte a confusion.
- Tous les membres de 1’équipe ne s’impliquent pas dans le
processus.
» Lastructure de la fiche
- Lacomplexité de la fiche rend son utilisation difficile.
- Une checklist trop longue avec de nombreux items peut générer
de la réticence a une utilisation constante.
> Letemps
- LaCSCralentit le flux du travail au bloc opératoire.
- Le personnel s’empresse de commencer [I’intervention

chirurgicale.
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1.4.HYPOTHESES DE RECHERCHE
» Le taux de réalisation de la checklist de sécurité chirurgicale dans le
service de chirurgie du CHUDO/P est bas.
» Des facteurs liés aux caractéristiques des interventions chirurgicales,
aux perceptions et attitudes personnelles du personnel chirurgical et au
systéme en place sont les facteurs associés a I’utilisation de la CSC au

CHUDO/Pen 2023.

1.5.0BJECTIFS
1.5.1. OBJECTIF GENERAL
Cette étude vise a évaluer I’utilisation de la liste de controle de sécurité
chirurgicale de I’OMS au CHUDO/P en 2023 ainsi que les facteurs qui y sont

associés.

1.5.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Déterminer le volume chirurgical au sein du service de chirurgie du
CHUDO/Pen 2023.

- Calculer le taux de réalisation de la checklist de sécurité chirurgicale dans
le service de chirurgie du CHUD/OP en 2023.

- Déterminer les adaptations locales apportées a la checklist de sécurité
chirurgicale au CHUDO/P.

- Identifier les facteurs associés a la réalisation de la checklist de sécurité
chirurgicale dans le service de chirurgie du CHUDO/P en 2023.

- Déterminer les barriéres a I’utilisation a long-terme de la checklist de

sécurité chirurgicale au sein du service de chirurgie du CHUDO/P en 2023.
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2.1.DEFINITION DES CONCEPTS

- Securité chirurgicale : Selon ’OMS, la sécurité des patients se définit
comme I’absence de préjudice évitable pourun patientet la réduction a un
minimum acceptable du risque de préjudice inutile associé aux soins de
santé. Lorsque ce préjudice est considéré dans le cadre des soins

chirurgicaux, cela fait appel a la sécurité chirurgicale [18].

- Liste de contrble de sécurité chirurgicale (LCSC): Communément
appelée « Checklist de sécurité chirurgicale », il s’agit d’un outil mis en
place par ’OMS en 2008 [19] pour améliorer la qualité des résultats en
matiere de soins chirurgicaux au bloc opératoire. Elle est constituée d’un
ensemble de dix-neuf (19) veérifications visant a prévenir les potentiels
¢vénements indésirables graves lors d’une chirurgie. Lesdites vérifications
sont réparties en trois temps de pause que sont: avant I’induction
anesthésique, avant I’incision cutanée et avant la sortie du patient du bloc

opératoire.

2.2.LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS
2.2.1. HISTORIQUE

2.2.1.1. HISTOIRE DE LA CHECKLIST OULISTE DE CONTROLE [20]
L’histoire de la checklist commence depuis la période de 1’industrie
aéronautique. La checklist y était une procédure méthodique qui permet de
vérifier I’état d’un avion et de s’assurer qu’il est en mesure d’effectuer 1’ étape
suivante avant d’y procéder. Elle a été développée suite a I’accident du mod¢le
229 de la compagnie Boeing survenue en 1935 lors d’un concours de vol de

I’Arméede I’ Air Américaine tel qu’illustrépar la figure 3.
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Figure 3: La fin du Boeing-17, Wright Field, Ohio, 30 Octobre 1935.
Depuis lors, I’industrie de 1’aviation a réalisé des progrés énormes avec

I’intégrationde cet outil dans leurs protocoles.

2.2.1.2. HISTOIRE DE LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE

(CSC).
L’histoire de la checklist de sécurité chirurgicale (CSC) va commencer avec
le Second Défi Mondial pour la Sécurité du Patient lancé par ’OMS en 2007.
L’objectif de ce programme intitulé « Une Chirurgie slire pour sauver des Vies »
¢tait d’améliorer les résultats en chirurgie a travers le monde en définissant des

standards de sécurité a mettre en application dans les Etats membres de ’OMS.

Une équipe multidisciplinaire a donc été mise sur pied. La vision de départ
de I’équipe n’était pas forcément de créer une checklist; mais leurs principes
directeurs étaient de concevoir une solution simple, facile a généraliser,
mesurable, réduisant considérablement les dommages au patient, et qui ne
nécessitait pas des colits excessifs. En s’attelanta la tache, dix ob jectifs essentiels
pourune chirurgie sire ont été définis a I’endroit de toute équipe chirurgicale. Il

s’agit des objectifs suivants[9,10,21] :
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- Premier objectif : L’équipe veillera a opérer lebon patient au niveau du site

opératoire correct.

- Deuxiéme objectif: L’équipe utilisera des méthodes connues afin de

prévenir les dommages liés a I’anesthésie, tout en protégeant le patient de

la douleur.

- Troisieme objectif : L’équipe sera préparée a reconnaitre et a intervenir

efficacement en cas de détresse respiratoire mettanten jeu le pronostic vital.

- Quatriéme objectif : L’équipe sera préparée a reconnaitre et a intervenir

efficacement en cas de perte sanguine massive.

- Cinquiéme objectif : L’équipe évitera d’induire uneréaction allergique ou

médicamenteuse indésirable connue comme significativement a risque

pour le patient.

- Sixiéme objectif : L’équipe emploiera de fagon consistante des méthodes

connues pour minimiser lerisque d’infection du site op ératoire (ISO).

- Septiéme objectif : L’équipe évitera I’oubli ou la rétention accidentelle de

compresses ou d’instruments au niveau des plaies op ératoires.

- Huitiéeme objectif : L’équipe sécurisera et identifiera avec préecision toutes

les pieces opératoires.

- Neuviéme objectif : L'équipe communiquera et échangera efficacement des

informations essentielles sur le patient pour que I'intervention chirurgicale

se dérouleen toute sécurité.

- Dixieme objectif : Les hopitaux et les systéemes de santé publigue mettront

en placeunesurveillance réguliere de la capacité, du volume et des résultats

des interventions chirurgicales réalisées.
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A ce stade, le défi majeur pour 1’ équipe était la mise en application pratique
de ces objectifs. lls se sont donc inspirés de modeles ayant fonctionne dans
d'autres domaines, notamment la liste de contréle pour la pose des cathéters
centraux établie par le Dr Peter Provonost et mise en ceuvre dans toutes les unités
de soins intensifs de I'Etat du Michigan, aux Etats-Unis. lls ont également cherché
a s'inspirer d'autres industries hautement fiables en faisant appel a Dan Boorman,
ingénieur en sécurité chez Boeing. Ainsi, celui-ci leur clarifia que les checklists
du monde de I’aviation ne constituent pas une recette sur comment piloter un
avion mais il s’ agit plutot d un rappel des éléments clés qui risquent d’étre oubliés
s’ils ne sont pas vérifiés. Dans le cadre d'un processus similaire a celui qui se fait
dans l'industrie aéronautique, les themes considérés comme les plus pertinents
pour les blocs opératoires du monde entier ont ensuite été convertis en "éléments
susceptibles d'étre confirmes verbalement par une équipe de bloc et permettant de
prendre des mesures correctives s'il s'avérait qu'ils avaient été négligés™ [21]. lls
ont donc identifié des moments de pause ; ces moments donnés d une procédure
ou I’on peut rattraper un probléme et faire quelque chose avant qu’il ne devienne

un danger.

Il en est ressorti une liste de contrdle d'une page a I'usage des professionnels
de la santé pour s'assurer que les dix objectifs essentiels d'une chirurgie sire sont
atteints. Une checklistde 19 items a donc été créee pour les équipes chirurgicales.
Elle ne dure que deux (02) minutes et comporte des moments phares a prendre en
considération: ces moments de pause: immédiatement avant 1’anesthésie,
immédiatement avant1’incision cutanée et immédiatement avant que le patient ne
quitte le bloc opératoire. Apresde rapides itérations sur la forme et le fond - a
partir d'une premiere ébauche sur papier par le professeur Lord Darzi lors d'une
reunion a Londres debut 2007 -, 'OMS a lancé la premiére édition de la liste de

controleen juin 2008. Une deuxiéme version a suivien 2009, et I'idée de la liste
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de contr6le de sécurité chirurgicale de 'OMS, congue pour améliorer la qualité

des soins chirurgicaux, est officiellement née [21].

2.2.2. DESCRIPTION DE LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE
2.2.2.1. DESCRIPTIONDESDIFFERENTSELEMENTSDELACSC[19][22]
La version générique 2009 de la checklist de I’OMS est constituée de dix -
neuf (19) items répartis en trois (03) phases essentielles basées sur les moments
de pausede la période péri-opératoire.
La premiére phase comprend les "Procédures initiales”, en anglais "Sign
In" et se déroule "Avant I’induction de P’anesthésie”; la deuxieme phase
comprend les "Vérifications”, en anglais "Time Out" et se déroule apres
I’induction anesthésique mais "Avant I’incision cutanée™ ; et la troisieme phase
comprend les "Procédures finales", en anglais "Sign Out" et se déroule "Avant

la sortie du patient du bloc opératoire™ [10,19,22].

SIGNIN : Avantl’induction anesthésique (Procédures initiales)

Avant l'induction de I'anesthésie, les membres de I'équipe (au moins

I'infirmier et un professionnel de lI'anesthésie) confirment oralement que:

- le patient a confirmé son identité, le site opeératoire et I'intervention, ainsi

que son consentement ;
- le site opératoire est marqué ou le marquage du site n'est pasapplicable ;
- le matériel et les produits d’anesthésie ont été vérifiés ;
- l'oxymetrede pouls est sur le patient et fonctionne ;

- tousles membres de I'équipe saventsi le patienta une allergie connue ;
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- les voies respiratoires du patient et le risque d'intubation difficile ou
d’inhalation ont été évalués et I'equipement et I'assistance appropriés sont

disponibles ;

- s'il existe un risque de perte sanguine d'au moins 500 ml (ou 7 ml/kg de
poids corporel chez les enfants), un accés approprié et des fluides sont

disponibles.

TIME OUT : Avantl’incision cutanée (Vérifications)

Avant l'incision cutanée, I'ensemble de I'équipe (infirmiers, chirurgiens,
équipe anesthésique, et toute autre personne participant aux soins du patient)

verbalement:

- confirme que tous les membres de I'équipe ont éte présentés par leur nom

et leur role ;
- confirme I'identité du patient, le site chirurgical et I'intervention ;
- passeen revue les événements critiques éventuellement prévus :

e le chirurgien passe en revue les étapes critiques ou inhabituelles, la

duréede l'opération et la perte de sangprévue ;

e le personnel d'anesthésie passe en revue les problémes spécifiques

au patient;

e e personnel infirmier examine la confirmation de la stérilite, la
disponibilité de I'équipement et d'autres préoccupations ;
- confirme que I’antibioprophylaxie a été administrée dans les 60 min avant

l'incision ou qu’ellen’est pasindiquée ;

- confirme que tous les résultats d'imagerie essentiels sont affichés dans la

salle d'opération et ap partiennent effectivement au patient.
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SIGN OUT : Avantla sortie du patientdu bloc opératoire (Procédures

finales)
Avant que le patientne quitte la salle d'opération:

- l'infirmier (ere) passe en revue les éléments suivants a haute voix avec
I'équipe;
e lenomde l'interventiontelle qu'elle a été enregistree ;

e lecomptedesaiguilles, des compresses et des instruments est correct
(ou nonapplicable);

e [I'échantillon éventuellement prélevé est correctement étiqueté, y

comprisavecle nomdu patient;
e s'ilyadesproblemesarésoudreavec I'équip ement.

- lechirurgien, I'infirmier (ére) et I’anesthésiste passent en revue a haute voix
les principales préoccupations concernant le rétablissement et les soins

post-opératoires du patient.

Par ailleurs, Haynes et al. [1] ont résumé le contenu de la checklist en six

mesures de sécurité de baseavantla chirurgie que sont :

- la vérification de I’identité du patient et du site opératoire ;
- I’évaluation durisque d’intubation difficile ;

- I’évaluation durisque de pertes sanguines majeures ;

- l’antibioprophylaxie avant I’incision chirurgicale ;

- le compte des compresses, aiguillles et instruments ;

- T’utilisation d’un oxymeétre de pouls.
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La figure 4 montre la premiere version de la liste de contréle de sécurite

chirurgicalede I’OMS [21].

(@) erd ealth SURGICAL SAFETY CHECKLIST (First Eoimion)

Before induction of anaesthesia wwwwewswess Before skin incision wewswwwrrerrsr Before patient leaves operating room

[0 PATIENT HAS CONFIRMED [0 CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE WURSE VERBALLY COMFIRMS WITH THE
+ [DENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM:
+SITE ROLE
+ PROCEDURE [0 THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
+ CONSENT [0 SURGEON, AMAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM [J  THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
[  SITE MARKED/NOT APPLICABLE * PATIENT COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
SITE APPLICABLE)
[0 ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED  FROCEDURE
[0 HOW THE SPECIMEN 15 LABELLED
[0 PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS {INCLUDING PATIENT NAME}
DOES PATIENT HAVE A: O SURGEOMN REVIEWS: WHAT ARE THE [0 WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRITICAL OR UMEXPECTED STEPS, PROBLEMS TO BE ADDRESSED
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
O wo BLODD LOSS? [] SURGEOM, AMAESTHESIA PROFESSIONAL
O YEs AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
[0 AMAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
DIFFICULT AIRWAYSASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS? OF THIS PATIENT
O
O YES, AND EQUIPMENTIASSISTANCE AVAILABLE [0 MNURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATER RESULTS) BEEM
RISK OF >500ML BLOOD LOSS COMFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
{FML/KG IN CHILDREM)? 1SSUES OR ANY CONCERNS?
O mwo
O YES, AND ADEQUATE INTRAVENGUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES?
0 vEs
[0 MNOTAPPLICABLE

I5 ESSENTIAL IMAGING DISPLAYEDY

O e
[0 NOTAPPLICABLE

THIS CHECKLIST 15 MOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE, ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO AT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.
Figure 4: Premiére version de la liste de contréle de sécurité chirurgicale de
I’OMS

La figure 5 montre la deuxieme version de la checklist de sécurité
chirurgicalede I’OMS [22].
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Liste de contréle de la sécurité chirurgicale

Avant induction de I"anesthésie Avant incision de la peau

{avec au moins Minfirmier(ére) et lanesthéstte) (avec 'infirmeeridre), lanesthésiste et le chirurglen)

O confirmer que les membres de '
SOML tous #mm en prld:ul‘l"nw-[:]n
fn:tiunlls

5% Organisation
* mondiale de la Santé

Confirmer le nom du patient, I'intervention
et le site de l'incision

Une antib a-t-elle ati
ﬂm:umh -duﬂt:sm}'
O ou

O 5ans objet

Anticipation d'évenements critiques

Pour le chirurgien :

E Guelles seront les critigues ou inhabituelles 7
Quelle sera la durée de Fintervention 7
O uelle 1 13 perte sanguine anticipee 7

Pour |I"anesthésiste :

O Le patient présente--il un probkeme particulier 7
Pour I"équipe infirmiére ;

O La subrilité a-t-elle ébé confirmibe (e les nisultats

des indicateurs) ¥

O Y-a-til des ionnements matériels ou autres
prablimes 7

Les documents d‘l-?lrl! essentiels sont-ils
dispenibles en salle

O ow

0 Sans objer

Cette liste de contréle ne vise pas & étre exhaustive. Les adjonctions et les modifications pour s'adapter 4 la pratigue locale sont encouragées.

Secur 5 patients

Avant que le patient ne quitte la salle d'opération

(avec Finfirmier{ére), I'anesthésiste e1 be chirurgien)

Linfirmier(ére) confirme oralement :

O Letype dintervention

O Que le décompte final des instruments, des
comgpresses et des aiguilles est comect

O Que les prélévements sont bien étiquetés {lecture 2
haute voix des etiquettes, avec le nom du patient}

O ily a des dysfonctionnements matérieks 4 risoutre

Pour le chi

Iinfirmier(are

O Quelles sont les principales préoceupations relatives
au révell et 3 la prise en charge postopératoire du
patient ?

ien, I"anesthésiste et

Réssizie 1/ 3009 T O3, 2009

Figure 5: Deuxiéme version de la liste de contréle de sécurité chirurgicale.

2.2.2.2. DEROULEMENTPRATIQUE DE LA CSC [19]

Pour appliquer la liste de contrdle de sécurité chirurgicale (LCSC) au cours

d’uneintervention chirurgicale, une seule personne doit étre chargée d’en cocher

les cases. Ce coordonnateur désigné de la liste de contrdle sera souvent un(e)

infirmier(¢re) circulant(e), mais il peut s’agir aussi de n’importe quel autre

clinicien participant a I’intervention. La LCSC divise I’intervention en trois

phases, correspondant chacune & une période donnée du cours normal d’une

intervention : la période précédant I’induction de I’anesthésie, la période suivant

cette induction et précédant I’ incision chirurgicale, et la période s’ écoulant durant

ou juste apres la suture de la plaie mais précédant la sortie du patient du bloc

opératoire.
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Au cours de chaque phase, le coordonnateur de la liste de controle doit
pouvoir confirmer que I’équipe a accompli les taches nécessaires avant de
poursuivre. A mesure que les équipes chirurgicales vont se familiariser avec les
étapes de la liste, elles pourront les intégrer dans leurs habitudes de travail et
indiquer oralement qu’elles les ont accomplies sans I’intervention explicite du
coordonnateur. Toutes les étapes doivent étre contrdlées oralement avec le
membre de I’équipe concerne pour veiller a ce que les mesures essentielles aient

été appliquées.

Par conséquent, avant I’induction de I’anesthésie, le coordonnateur de la
CSC confirmera oralementavec I’anesthésiste et le patient (quand ¢’ est possible)
I’1dentité de ce dernier, I’intervention a effectuer et son site, ainsique le fait que
le patienta donné son consentement. Le coordonnateur vérifiera et confirmera
verbalement que le site a été marqué (le cas échéant) et passeraen revue avec
I’anesthésiste le risque de perte de sang, de difficultés au niveau des voies
respiratoires et de réaction allergique du patient et que la sécurité de 1’appareil
d’anesthésie et du produit utilisé a été vérifice. L’ idéal serait que le chirurgien soit
présent lors de cette phase car il peut avoir une idée plus précise de la perte
sanguine et des allergies auxquelles s’attendre ou d’autres facteurs de
complications liés au patient. Toutefois, sa présence n’est pas indispensable pour

remplir cette partiede la liste de contr6le de sécurité chirurgicale (LCSC).

Avant I’incision, chaque membre de I’ €quipe se présentera et indiquera son
role. S’ils ont tous déja procédé ensemblea d’autres interventions au cours de la
journée, ils peuvent se contenter de simplement confirmer que chaque membre de
I’équipe est connu des autres. L’équipe confirmera a haute voix qu’il s’agit de la
bonne intervention sur le bon patient au bon endroit qui va se dérouler ; tous les
membres de I’ équipe passeront ensuite oralement en revue les uns avec 1es autres,
a tour derdle, les éléments critiques de leurs plans pour I’ intervention en s’ aidant

de la liste de contrdle. lls confirmeront également que des antibiotiques ont été
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administrésa titre prophylactique au cours des 60 minutes qui ont précédé et que

les documents d’imagerie essentiels sont affichés le cas échéant.

Avant de quitter le bloc opératoire, I’ €quipe passeraen revue I’ intervention
qui a été effectuée, fera le décompte des compresses et instruments utilisés et
vérifiera 1’étiquetage de tout prélévement chirurgical effectué. Elle examinera
également tout matériel défectueux ou les autres problemes a résoudre. Enfin,
I’équipepassera en revue les principaux plans et préoccupations relatifs a la prise
en charge postopératoire et au réveil avant sa sortie de la salle d’opération. Il est
essentiel pour le succes du processus qu’une seule personne soit responsable de
la liste de contrdle de sécurité chirurgicale (LCSC). Dans le cadre complexe d’une
salle d’opération, tout se déroule a un rythme rapide, et il est tres facile de sauter
I’une ou I’autre étape des préparatifs qui se déroulent avant, pendant et apres
I’intervention. La désignation d’une seule personne chargée de confirmer
I’exécution de chacune des étapesdela LCSC permetde faire en sorte qu’aucune
d’entre elles ne soit omise dans la précipitation a passer a la phase suivante de
I’intervention. Tant que les membres de I’équipe ne connaissent pas bien les
étapes a suivre, il est probable que le coordonnateur de la checklist doive les

guider tout au long du processus.

Un inconvénient éventuel que présente le fait d’avoir une seule personne
chargée de la LCSC est qu’il risque de créer des antagonismes avec d’autres
membres de I’équipe. Le coordonnateur de cette liste peut et doit empécher que
I’équipe ne passe a la phase suivante de I’intervention avant que chaque étape
n’ait été correctement accomplie mais, ce faisant, il arrive qu’il s’aliéne ou qu’il
irrite les autres membres. Les hopitaux doivent donc soigneusement refléchir au
choix de la meilleure personne a qui confier ce role. Comme mentionneé plus haut,
ce sera un infirmier(ére) circulant(e) de bloc opératoire dans de nombreux

¢tablissements, mais n’importe quel clinicien peut coordonner ce processus.
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2.2.3. ADAPTATIONDE LA CHECKLIST

Comme la plupart des outils et interventions de santé publique, la checklist
de sécurité chirurgicale de ’OMS a également été autorisée a étre modifiée a
I’échelle locale en fonction du contexte non seulement de chaque pays mais
également des besoins et des processus de soins de chaque structure sanitaire ou
de chaque spécialité chirurgicale. En effet, dans I’ objectif d”une imp lémentation
réussie et d’une adaptation aux pratiques locales, ’OMS encourage fortement les
ajouts et les modifications de la checklist de sécurité chirurgicale. La mention
"Cette liste de contrdle ne vise pas a étre exhaustive. Les adjonctions et les
modifications pour s’adapter a la pratique locale sont encouragées" revient comme
la clé du succes du processus de réalisation de la checklist et de 1’expérience de
ses avantages. « "Une partie de la magie est en quelque sorte enfouie au niveau
de cette ligne", affirme le Dr Berry. Elle veut dire en réalité : "S'il vous plait,
modifiez-moi. Faites en sorte que je fonctionne pour vous" ». La CSC peut donc

étre adaptée pour plusieurs raisons. A titre d’exemple :
- en fonction des circonstances : cas de la pandémiede la COVID-19

La pandémie du coronavirus a marqué un tournant décisif dans le milieu de
la chirurgie notamment en ce qui concerne la checklist de sécurité chirurgicale de
I’OMS. En effet, la sécurité des membres de 1’ équipe opératoire était mise en péril
quant a la priseen charge des patients suspectés ou atteintsde la COVID-19.En
conséquence, la fondation Lifebox, en collaboration avec ses partenaires a
développé en 2020 une checklist de sécurité chirurgicale dont I’objectif était de
limiter 1’exposition des professionnels de santé lors des interventions

chirurgicales portant sur des sujets confirmés ou suspectésde COVID-19 [23].
- en fonction du contexte : les pratiqueslocales

Le contexte local de chaque pays voire de chaque hopital doit étre pris en
compte lorsdelamise en ceuvredela CSC. Adapter la CSC aux pratiques locales

permet de s’assurer que son intégration n’interfere pas avec les processus
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préexistants et de maintenir sa fonctionnalité. Par exemple, il serait judicieux dans
certains hdopitaux d’inclure dans la section ""Avant incision chirurgicale" un item
soulignant la nécessité de vider les poubelles afin de s’assurer de la justesse du
comptage initial des compresses. De plus, il peut étre adéquat d’adapter la CSC
en fonction des spécialites chirurgicales ou de la complexité de certaines
interventions chirurgicales du fait parexemple qu’elles nécessitent d’ utiliser une

technologie spécifique.

2.2.4. AVANTAGES DE L’UTILISATION DE LA CSC

L’efficacité de la liste de controle de sécurité chirurgicale de I’OMS n’est
plus a démontrer. Son introduction a été associée a une nette amélioration des
résultats en chirurgie. Cependant, il existe tres peu de donnees dans les pays en

voie de développement sur I’efficacité de 1’utilisation de la checklist de sécurité

chirurgicalede I’OMS.

De facon génerale, la checklist de sécurité chirurgicale (CSC) de I’OMS
améliore la sécurité péri-opératoire par son action tantsur les aspects techniques
que ceux non-techniques d’une intervention chirurgicale. Considérant les aspects
techniques, il est aisé de comprendre que 1’antibioprophylaxie permet de réduire
le taux des infections du site opératoire, que le comptage des instruments et
compresses réduit lerisque d’oubli de corps étrangers au niveau du site opératoire
site opératoire. D’un autre coté, la checklist agit indirectement en améliorant la
"culture de la sécurité" au bloc opératoire a travers notamment la communication,
le leadership et le travail en équipe au bloc opératoire, ce qui résulte en une
reduction des erreurs chirurgicales non techniques avec un effet positif sur les

Evénements Indésirables Graves (EIG) en per-opératoire [24].
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2.24.1. MORBI-MORTALITE PERI-OPERATOIRE
S’agissant de la morbi-mortalité péri-operatoire, la CSC a de nombreux

impacts positifs. Elle permet de réduire :

- le taux global de complications péri-opératoires [1,11,24-29];

- le risque d’erreur du site opératoire [30];

- le taux de reprises opératoires non planifiées [1,31-35];

- le taux des ISO et de résistance aux anti-microbiens [1,27,31,34-37] ;
- le risque d’hémorragie post-opératoire [11,27,29];

- la durée du séjour hospitalier [31,32,38] ;

- la mortalité péri-opératoire [1,11,27,29,36,39,40].

2.24.2. RENFORCEMENT DES COMPETENCES NON TECHNIQUES DE
L’EQUIPE CHIRURGICALE

L’écosystéme chirurgical en général, en particulier le bloc opératoire,
représente un environnement a haut risque et stressant qui combine aussi bien la
minutie nécessaire pour chaque actea poser de par lacomplexité des procédures
chirurgicales et des infrastructures techniques a manipuler ; que les interactions
entre les professionnels & divers niveaux. Les menaces peuvent doncsurvenir de
n’importe quelle source de I’entourage et il est impératif que les membres des
équipes chirurgicales travaillent en étroite collaboration en faisant preuve de
competences dites non techniques telles que la communication interpersonnelle,

le travail en équipe et le leadership.

En effet, une grande majorité des événements indésirables graves (EIG)
survenant en péri-opératoire n’est pas liée qu’aux défaillances techniques mais
aussi et surtout a des aspects non-techniques nécessaires pour le bon déroulement
d’une intervention chirurgicale. Gawande et al. [41] ont rapporte que 43% des
incidents en rapportavec les erreurs déclarées par les chirurgiens étaient dus a des
probléemes de communication, comme le confirment plusieurs autres auteurs

[13,42,43]. A titre illustratif, le partage des informations avant I’intervention
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réduirait les erreurs de communication et améliorerait la cohésion et la

communication au sein de I’ équipe [44,45].

La CSC s’inscrit donc dans ce cadre en promouvant le partage des
informations et la prise de décision éclairée entre les équipes. Elle représente
I’outil le plus couramment décrit dans la littérature pour faciliter la
communication, le travail en équipe et la sécurité en per-opératoire [13]. Son

utilisation réduirait les erreurs dues a un défaut de communication minimisant

ainsiles complications et la mortalité péri-opératoires [42,46,47].

Ainsi, letravail en équipe et la communication sont des éléments importants
a prendre en compte lorsqu’il s’agit de la sécurité du patient au bloc opératoire.
La checklist de sécurité chirurgicale (CSC) de]’OMS lorsqu’elle est bien réalisée,
ne se limite pas qu’aux aspects techniques du déroulement d’une intervention
chirurgicale. En effet, elle permet de mettre en place un climat de collaboration
au sein de I’équipe chirurgicale et ceci dans une démarche inclusive de tout le

personnel de la chaine ou I’ écosystéme chirurgical.

2.24.3. CULTURE DE LA SECURITEAU BLOC OPERATOIRE
Plusieurs auteurs ont fait ressortir dans leurs travaux I’impact de la CSC
dans I’amélioration de la culture de la sécurité au sein du personnel chirurgical.
Apres implémentation de la CSC au sein du staff chirurgical, Haynes et al. [48]
ont retrouve une augmentationde 0,1 (p = 0,0127) du score Questionnaire Culture
Sécurité (SAQ). Lepanluoma etal. [31] ont aussi rapporte que le briefing pre-
opératoire promu par la CSC était en faveur de I’amélioration des pratiques

securitaires au bloc opératoire.

2.24.4. ASPECT MEDICO-LEGAL
La CSC permet de documenter et tracer les mesures de sécurité adoptées au

cours del’intervention chirurgicale.
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2.245. IMPACT ECONOMIQUE

Trés peu d’études a notre connaissance abordent les implications de la CSC
sur le plan économique. Pourtant, la CSC aurait un impact économique favorable
dans les paysou elle est mise en ceuvre. En effet, White et al. [49] dans I’ objectif
d’évaluer le bien-fondé économique de 1’ extension a I’ échelle nationale de la CSC
en Afrique sub-Saharienne, se sont basés sur des analyses colt-efficacité et codt-
avantage réalisées au Bénin, au Cameroun et au Madagascar. De leurs travaux,
les Années de Vie Perdues (AVP) évitées par an grace a I’extension a 1’échelle
nationale de la CSC se montait a 2583 ans, 797 ans, et 1335 ans respectivement
au Bénin, au Cameroun et au Madagascar sur les trois années de 1’étude. Le
rapport codt-efficacité incrémentiel (correspondant au codt par nombre
additionnel d’ AVP évitées sur trois ans) était de 31 dollars, 138 dollars et 118
dollars et le rapport colt-avantage de 62, 29 et 9 respectivement au Bénin, au
Cameroun et au Madagascar. Ces résultats montrent que pour chaque dollar
dépensé, le potentiel retour sur investissement va de 9 a 62 dollars, ce qui
représenterait un gain énorme en comparaison avec d’autres interventions
mondiales de santé publique telles que les césariennes et les interventions
chirurgicales essentielles qui présentent respectivement des rapports codt-

avantages respectifs de4 et 10 [49].

Haugen et al. [50] ont également retrouvé que I’utilisation de la CSC

permettraitde réduire les dépenses liées a la transfusion sanguine de 40%.

De plus, une évaluation économique de santé réalisée par Healey etal. [51]
a révélé que la mise en ceuvre de la checklist de I'OMS s'est traduite par 5,9
admissions supplémentaires sans complications pour 100 admissions et par une
économie moyenne des lits d'hospitalisation a hauteur de 110 jours pour 100
admissions. lIs ont estime que I'utilisation de la checklist de sécurité chirurgicale

de I'OMS a permis d'économiser 55 899 dollars pour 100 admissions.

UTILISATION DE LA LISTE DE CONTROLE DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS :
EVALUATION ET FACTEURS ASSOCIES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P EN 2023 32



GENERALITES

L’intégration de la checklist de sécurité chirurgicale dans les protocoles
nationaux comporte ainsi des avantages économiques consideérables car elle est
rentable tant pour les structures de santé que pour les populations notamment les

patients.

2.2.5. FONCTIONNALITE DE LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE

La fonctionnalité de la liste de controle de sécurité chirurgicale de I’OMS
nécessite d’adopter une démarche rigoureuse, de ne pas la considérer comme une
formalitéa remplir, ou de ne pas circonscrire sa realisation a un ensemble de cases

a cocher.

La checklist de sécurité chirurgicale n’est qu’un paramétre parmi tant
d’autres destiné a I’amélioration de la sécurité du patientau bloc opératoire. Elle
va bien au-dela d’une simple vérification de routine et requiert une prise de
conscience effective et un changement de comportement au sein du personnel
chirurgical. Il n’y arien de mieux que de voir la checklist comme une habitude a
(1) adopter afin de participer a réduire le taux des événements indésirables
graves; et a (2) cultiver sur le long-terme afin de pérenniser son utilisation et

bénéficier de ses avantages.

2.26.LES LIMITES ET DEFIS DE LA CHECKLIST DE SECURITE
CHIRURGICALE

Si la checklist de sécurité chirurgicale est un outil qui promeut et améliore

la sécurité du patientau bloc opératoire, elle présente cependant quelques limites

dont la principale pour les PRFI en particulier dans notre contexte est la

disponibilité des ressources, infrastructures et égquipements nécessaires pour

bénéficier de ses avantages. A titre illustratif :

- la vérification qu’un oxymeétre de pouls est en place suppose qu’il y en a de
disponibleet en état de marche. Dans un hépital de Moldavie a ressources
severement limitées (trois oxymetres de pouls disponibles pour 22 blocs

opératoires ayant chacun deux lits fonctionnant simultanément), Kwok et
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al. [35] ont di accompagner 1’implémentation de la checklist dans cet
hopital d’une donation générale de saturometres, ce qui a resulté en une

reduction conséquente des complications péri-opeératoires ;

- la vérification de I’administration de 1’antibiotique dans les soixante (60)
minutes précédant I’incision cutanée laisse supposer que I’antibiotique est
soit disponible ou a été honoré atemps par le patient dans les hdpitaux ou

le patientdoit toutacheter ;

- Pexistence d’un risque de pertes sanguines implique de prévoir les solutés

nécessaires pour le remplissage, lesquels sont censés étre disponibles ou

achetés par le patient ;

- la CSC fait appel a un changement de comportement, un défi encore plus
important car elle risque de devenir une routine de cochage mécanique de
cases, faussant ainsi le sens de la sécurité chirurgicale avec un risque plus

élevé pour le patientau bloc opératoire [24].

2.2.7. IMPLEMENTATION DE LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE
Malgré les nombreux avantages démontrés par I’ utilisation efficiente de la
checklist de securité chirurgicale, son implémentation voire son extension a tous

les pays constitue un défi encore plus grand tant dans les pays a revenus éleves

que ceux a revenus faibles.

2.2.7.1. SITUATION DE LA CSC DANS LE MONDE
Dans une revue systématique réalisée en 2012, Borchard et al. [52] ont
remarque que le taux d’utilisation global moyen de la CSC était de 75% avec des
extrémes allantde 12 a 100% et un taux de complétude de 90 % pour la section

"Avantsortie du bloc" (Time Out).

La decennie ayant suivi la création, I’introduction et I’implémentation de la
CSC a été marquée par sonextensiondanspres de 132 pays de par le monde avec

une utilisation plus grande dans les pays a revenus élevés [53][54]
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Jammer et al. [55] avaient conclu que dans 28 pays d’ Europe le taux d’utilisation
de la CSC variait de moins de 30% a 100%.

En Afrique, en 2011, ’OMS a essayé une implémentation de la CSC a
I’échelle nationale dans quinze (15) pays de la région OMS AFRO ; mais un an
apres, seuls dix (10) pays avaient réussi la mise en ceuvre de I’outil, mais aucun
n’avait démarré la mise en ceuvre a I’échelle nationale. Il s’agit du Kenya, le
Botswana, le Mali, la Zambie, 1’Ouganda, le Swaziland, la Namibie, le
Madagascar, les iles Comores et le Rwanda [56]. De plus, une série
d’implémentations de la CSC a été réalisée dans différents pays tels que le
Madagascar, le Congo, la Guinée et le Benin par White et al. [57—-60] suivies a

chaque fois d’une évaluation a court et/ou a moyen terme.

La CSC a également été mise en ceuvre et évaluée dans nombreux autres
pays d’ Afrique tels que I’Ethiopie [61-63] , le Malawi [64], le Sénégal [65], le
Libéria [66], le Ghana [67] ...

2.2.7.2. COMPARAISONENTRE LESPAYSA REVENUSELEVES (PRE) ET

CEUX A REVENUS FAIBLES ET INTERMEDIAIRES (PRFI).
L’étude pilote d’origine réalisée par Haynes et al. [1] avait retrouvé un taux
d’utilisation de 40,5% dans les pays a revenus faibles et intermédiaires (PRFI)

contre 66% dans les paysa revenus élevés (PRE).

L’étude GlobalSurg 2 [15] a retrouvé un taux de réalisation de 84,4 % ;
52,3% et 46,8% respectivement dans les pays a ressources élevées, intermédiaires
et faibles. Globalement, I’ étude concluait €galement que dans 18,0% des cas, la

checklist n’était méme pas disponible dans les hopitaux.

2.2.7.3. SITUATION AUBENIN
Au Bénin, White et al. [60] en collaborationavec le Ministéere de la Santé
et d’autres organisations internationales, trente-six (36) hopitaux avaient

bénéficié d’une formation multidisciplinaire de trois (03) jours sur la CSCsur une
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période allant de Janvier a AoGt 2016. A 3 & 4 mois, un suivi a été réalisé dans
trente-deux (32) hopitaux afin d’identifier les difficultés de mise en ceuvre
rencontrées. A1’étape de1’évaluation de la mise en ceuvre 12 & 18 mois plus tard,
soit d’Avrila Mai 2018, 86% des participants avaient rapporte une utilisation

constantede !’ outil.

2.2.7.4. FACTEURS INFLUENCANT L’IMPLEMENTATION DE LA
CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE

L’expérience des premiers acteurs de la mise en ceuvre de la checklist a
permis de remarquer que le concept d’utilisation de la CSC pour améliorer la
sécurité chirurgicale n’était réalisable qu’aprés une entiére compréhension des
efforts que requiert son intégration dans la routine de travail du personnel
chirurgical. En effet, plusieurs barrieres entravent encore a 1’adoption et
I’implémentation de la CSC telles que les ressources, les infrastructures et le
personnel notamment dans les PRFI. Ainsi, diverses stratégies ont été
développées pour surmonter ces barrieres et favoriser la mise en ceuvre efficace

dela CSC.

2.2.74.1. BARRIERESOU OBSTACLESA LA MISE EN (EUVRE
De nombreuses interventions de santé publique bien qu’ayant prouvé leur
efficacite, ne sont pas maintenues dans le temps et la durée. La pérennisation reste
un défi majeur qui en grande partie est due a des problemes lors de la mise en
ceuvre. Les barriéres a I’utilisation de la CSC ont été documentées par p lusieurs

auteurs.

Fourcade et al. [68] ont relevé comme barrieres la repétition des items
préexistant; la faible communication au sein des membres de 1’équipe
chirurgicale; la perceptionde la checklist comme une procédure chronophage
sans aucun bénéfice supplémentaire pour les soins et la sécurité du patient ;

I’aggravation de I’anxiété du patient par les multiples vérifications ; le caractére
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inapproprié de I’ensemble des questions dun centre a un autre ; le défaut de temps
pour le remplissage; I’incertitude concernant le role de chaque membre de
I’équipe et la 'fantaisie’; ou les items non vérifies sont cochées comme tels.
Naidoo et al. [28] identifient comme facteurs responsables de la faible
implémentation de la CSC, la pauvreté du travail d’équipe entre les médecins et
les infirmiers ; le manque de soutien de la part de I’administration et des agents
desantésitués aun rang supérieur dans la hiérarchie ; et la motivation personnelle.
Treadwell et al. [69] ont classé les barriéres en quatre catégories : la confusion
concernant l'utilisation correcte de la CSC ; les changements pragmatiques pour
un meilleur déroulement du travail ; I'acces aux ressources ; et les croyances et
attitudes individuelles du personnel. Verwey et Gopalan [70] mettent I’accent
sur deux facteurs clés que sont les problemes relatifs au temps et la faible adhésion
de la part des membres de I’équipe opératoire. Weehleet al. [71] ont réalisé une
étude qualitative dans deux hopitaux pour evaluer les facteurs influencant
I’intégration de la CSC aux stratégies de gestion du risque péri-opératoire
préalablement utilisées. Il en ressort trois thématiques principales assorties de
différentes catégories a savoir : I’inutilité percue (le manque d’une véritable utilité
en pratique, les avantages percus); la modification de 1’implémentation (la
reévaluation et la confirmation des items, la présence des membres de 1’équipe,
les obstacles a I’exécution, la tracabilité) ; la communication en dehors de la
checklist (la communication prealable sur les risques spécifiquement liés au
patient, la communication sélective sur les risques). Jain et al. [72] abordent
¢galement la question des défis et challenges a la mise en ceuvre dela CSC que
sont : la hiérarchie au sein des blocs opératoires, les retards ou moments de pause,
I’augmentation de la charge de travail, le défaut de son application dans les
situations d’urgence, I’augmentation de I’anxiété du patient en éveil, le cochage
mécanique et la troisieme phase des vérifications qui constitue une barriere
courante. Une étude plus récenteréalisée au Ghanapar Bansah et al. [73] notait
essentiellement comme barrieres le caractere chronophage du remplissage de la
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checklist, la pauvreté de la communication entre le chirurgien et I’anesthésiste,
I’absence de prise en compte par la checklist de certains risques, la difficulté a
trouver un coordonnateur checklist, la spécialité ou le département de chirurgie et
le niveau de formation des professionnels de santé. Robertson-Smith [74]
affirme que le plus grand obstacle a une implémentation réussie de la CSC est
I’absence d’engagement de I’équipe chirurgicale. Bergs et al. [75] a travers une
revue systématique ont répertorié les barrieres et les facilitateurs a
I’implémentation de la CSC. lls ont retenu cing (05) sous-thémes notamment la
perception du personnel sur la checklist et la sécurité du patient ; I’arrangement
du flux de travail ; la checklist elle-méme ; le processus de mise en ccuvreet le
contexte local. Kariyo et al. [56] ont identifié comme barriéres le manque de
leadership de la part des séniors, la résistance de la part du personnel, le temps
insuffisant pour I’exécution de la CSC et la non considération de la checklist

comme une priorité.

La figure 6 illustre les barriéresa la mise en ceuvre de la CSC selon Bergs
etal. [75].
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Sub-themes Main themes Dimensions

= Concerns about legal implications

= Concerns about patient perception

= Concerns about time consumpion and
efficiency
Perceived importance

« Scepticism regarding the evidence base

Staffs perception
of the checklist
and patient
safety

User related changes
required conducting
the checklist as
intended

Workflow
adjustments

= Individual workflow adjustments
= Aligning the workflow of team members

»  Checklist content
Execution process did not merge with
existing processes
Psychological ownership

The checklist

The
implementation
process

« Education and training
+ Unclear guidelines
= Surgeons commitment

Factors affecting the
user related changes

Executive leadership
- Organisational culture
- Communication and teamwork

The local context

A A A

Figure 6: Barrieresa la mise en ceuvre de la CSC, Bergs et al. [75].

Aveling et al. [76] ont comparé les facteurs influengant la mise en ceuvre
de la CSC dans les paysa revenu élevé et dans les paysa revenu faible. Ces

facteurs sontdécritsdansle tableau I.
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Tableau I: Comparaison des facteurs influencant la mise en ceuvredela CSC dans les PRE et les PRF, Aveling et al. [75]

PRE

PRF

Remarques/Conclusions

Perception par certains selon laquellela CSC est inutile et que certaines vérifications (notamment celles non-techniques) constituent une perte de temps.

Disponibilité des équipements et des médicaments pour répondre aux items

techniques.

Objection a répétition du fait de la duplication par la CSC de vérifications

préexistantes.

Comportement et attitudes des chirurgiens parrapporta la CSC

Forte sensibilisation du personnel de ces hopitaux aux questions de sécurité des
patients a travers I'exposition aux politiques de leur établissement.

Insuffisance des infrastructures (électricité) et méme des équipements de base (compresses, oxy métre de
pouls, marqueurs)

Absence d’une tradition préétablie de comptage du matériel

Faible exposition du personnel aux idées et aux principes de la sécurité chirurgicale, avec des systémes de
soutien a la sécurité des patients peu développés.

Absence d’une idée claire par le personnel sur I'impact dela liste de contréle surla sécurité des patients

Les items sont pourtant cochés comme
étant vérifiés

La CSC est une intrusion bureaucratique

illégitime.

La CSC est une intervention beaucoup plus
perturbante et exigeante dans le contexte

africain.

Les items non controversés dans les PRE tels que I’obtention et la signature du consentement du patient perdent leur contexte en Afrique ou les patients sont souvent desiillettrés et la chirurgie est plutét considérée comme un privilege.

L'audit et le retour d'information sur les données relatives a I'utilisation de la
checklistainsi que des résultats pertinents (taux d'infection)

Mise en place de sanctions, pouvant inclure des mesures disciplinaires a I'encontre

du personnel qui refuse de s'y conformer.

Role primordial des chirurgiens, anesthésistes et/ou infirmiers séniors agissant tels

des champions en montrant I’exemple et en encourageant les plus jeunes qui étaient

réticents.

Absence d'une culture d'audit préétablie ; absence ou faiblesse de la collecte des données cliniques en
routine.

Absence desuivi de I'utilisation de la checklist ni de conséquences en cas denon-conformité.

Faible implication des champions locaux

Fortes pesanteurs socio-culturelles enrapport avec I’age, le genreet 1”éducation.

Les infirmieres étaient souvent des
femmes, plus jeunes que les chirurgens
(exclusivement masculins), et avaient ét
socialisées pour étre respectueuses et
soumises.

Le contexte sociojuridique est généralement jugé comme peu fiable par le personnel. Au pire, il est pergu comme corrompu et injuste, offrant peu de

protectionaux personnes vulnérables et de statut inférieur. 11 était tres risqué de défier les autorités et que les résultats étaient imprévisibles, ce qui pouvait

nuire aux perspectives de carriereou, pire encore, a I'emploi.
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2.2.74.2. STRATEGIESDE MISE EN (EUVRE DE LA CSC
Pour contrer ces barriéres, diverses stratégies ont été proposees sur la base

des travaux de nombreux auteurs.

Kariyo et al. [56] ont identifié essentiellement quatre facteurs ayant
favorisé la réussite de la mise en ceuvre de la checklist de sécurité
chirurgicaledans les pays : le bon leadership au sein de I’hopital ; les groupes de
discussions et des réunions régulieres de suivi pour discuter et résoudre les
problemes posés; la décision par I’administration de rendre obligatoire la CSC
(standardisation de I’utilisation de I’outil) et la surveillance réguliere des
indicateurs d’efficacité dela CSC sur les patients (la mortalité p éri-opératoire, les
infections du site opératoire, les reprises opératoires non planifiées). Pour
Munthalietal. [77] les facilitateursde la mise en ceuvre de la CSC se trouvent a
trois niveaux : organisationnel (une formation intégrée et continue, un systéme de
suivi, 1’existence de champions locaux de la CSC); le systéme en place
(I’adaptation de la CSC aux procédures locales et aux formations sanitaires en
tenant compte des contraintes humaines et matérielles); et le personnel
chirurgical (le meilleur travail d’équipe et le renforcement de la notion de

responsabilité).

Les stratégies de réussite de la mise en ceuvre de la checklist étaient pour Vatset
al. [78] de notamment fournir les ressources nécessaires pour la formation et
’apprentissage ; maintenir un bon leadership organisationnel ; désigner et former
des championslocaux ; clarifier le role de chaque groupe professionnel lors de la
realisation de la checklist; organiser des audits réguliers; encourager les

adaptations locales en évitantde trop simplifier le processus.

Jainetal. [72] et Elam [79] ont également abouti aux mémes conclusions.
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2.3.LE VOLUME CHIRURGICAL

2.3.1. DEFINITION

Selon le rapport "Chirurgie Globale 2030" de la Commission Lancet pour
la chirurgie globale (LCoGS) [4], le volume chirurgical se définit comme le
nombre d'interventions chirurgicales réalisées dans un bloc opératoire pour 100
000 habitants paran. Une intervention chirurgicale étant définie comme I'incision,
I'excision ou la manipulation de tissus qui nécessite une anesthésie régionale ou
génerale, ou une sédation profonde pour controler la douleur. Il constitue un des
six (06) indicateurs de chirurgie globale permettant de mesurer, d’évaluer et de

surveiller le systéme de soins chirurgicaux d’un pays.

2.3.2. CLASSIFICATION
Deux classifications du volume chirurgical ont été décrites dans la

littérature :

- En fonction du volume estimé par 100 000 habitants par an, la LCoGS
distingue trois niveaux :

e le niveau faible pour un volume chirurgical en-dessous de 2000 par
100 000 habitants par an ;

¢ le niveau intermédiaire pourun volume chirurgical entre 5000 et 10
000 par 100 000 habitants par an et

e leniveau élevé pourun volume chirurgical au-delade 10 000 par 100
000 habitants par an.

- Albutt et al. [80] ont décrit le volume chirurgical absolu (VCA) qui
correspond au compte du nombre total d’interventions exactement réalisées
dans un bloc opératoire sur une période donnée et le volume chirurgical
relatif (VCR) correspondant a I’estimation du volume par 100 000 habitants

par an.
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2.3.3. RECOMMANDATIONS DE LA LCOGS
Le volume chirurgical, troisieme indicateur clé pour surveiller 1’ atteinte des
soins anesthésiques et chirurgicaux srs et accessibles dansun pays, a eté décliné

en deux cibles principales a I’horizon 2030 :

- Premiere cible : 100% des pays possedent un systeme de surveillance du

volume chirurgical ;

- Deuxieme cible : 5000 interventions chirurgicales sont réalisées par 100

000 habitants par an.

234.LE PLAN NATIONAL DE CHIRURGIE, D’OBSTETRIQUE ET
D’ANESTHESIE (PNCOA)

Dans le cadre de la planification adéquate de I’ offre des soins, la formation
et la recherche, la LCoGS a proposé une stratégie holistique a I’intention des
administrations locales souhaitant renforcer les capacités chirurgicales de leur
systeme de santé. Il s’agit du Plan National de Chirurgie, d’Obstétrique et
d’ Anesthésie (PNCOA) (en anglais National Surgical, Obstetric and Anesthesia
Plan - NSOAP). Ce plan aborde cing (06) domaines clés du développement des
systemes chirurgicaux notamment les infrastructures, les ressources humaines,
I’offre des soins, le financement, la gouvernance et la gestion des données [4]
[81]. En effet, I’évaluation de I’offre des soins inclut entre autres le volume
chirurgical représentant ainsi le nombre d’interventions chirurgicales réalisées par

an.

2.34.1. SITUATION DANSLE MONDE
A ce jour, sur les 47 Etats que compte la région Afrique de I’OMS, seuls
sept (07) pays ont développé un PNCOA. I1s’agit du Sénégal (2015), la Zambie
(2017), I’Ethiopie, le Rwanda (2018), la Tanzanie (2018), le Madagascar, le
Nigéria (2019). Les plans du Botswana, de la Namibie, du Zimbabwe et du Bénin

sont quant a eux en cours d’élaboration. Le volume chirurgical retrouvé lors du
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developpement du PNCOA était de 43, 166, 484 et 1682 respectivement pour

1’Ethiopie, le Nigéria, la Tanzanie et la Zambie.

Holmer et al. [82] ont évalué les données existant a 1’échelle mondiale en
rapport avec les six indicateurs de la chirurgie globale. Seul 72 pays disposaient
de données sur le volume chirurgical, soit 37% des pays membres de I’OMS et
39% de la population globale. La meéediane du nombre d’interventions
chirurgicales réalisées était de 7579 (11Q :5014 — 10891) par 100 000 habitants
dans les pays a revenus élevés (PRE) ; 3375 (I1G : 2034 — 12 352) par 100 000
habitants dans les pays a revenus supérieurs et moyens et 328 (231 —-513) par 100

000 habitants dans les paysa revenus faibles et intermédiaires (PRFI).

2.34.2. SITUATION AUBENIN[83]

Au Bénin, en 2017, le Ministére de la Santéa procédé a une évaluation
nationale du systéme chirurgical a travers une équipe multidisciplinaire faite de
médecins, chirurgiens, representants du gouvernement et de partenaires
internationaux. Cette évaluation de base a constitué le début du processus
d’élaboration du PNCOA de base du Bénin (PNCOAB) pour la période 2021 —
2025. Apresvalidationdu processusen 2019, le Ministére de la Santé a travers la
Direction Nationale de la Médecine Hospitaliere a tenu en Janvier 2021 un atelier
de finalisation du PNCOAB qui n’est donc qu’en attente d’é&tre validé par le

Conseil des Ministres.

Le rapportinitial du PNCOAB avait conclu que le volume chirurgical était

de 310 interventions réalisées par 100 000 habitants par an.
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CADREETMETHODED’ETUDE

3.1.CADRE D’ETUDE

3.1.1. LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DEPARTEMENTAL DE
L’OUEME ET DU PLATEAU (CHUDO/P).
3.1.1.1. DESCRIPTION
L’étude a été réalisee au Bénin, au Centre Hospitalier Universitaire
Départemental de I’Ouémé et du Plateau (CHUDO/P). Le Centre Hospitalier
Universitaire Départemental de I’Ouémé-Plateau (CHUDO/P) a été créé en 1906
et est devenu en 2014 Centre Hospitalier Universitaire Départemental par le décret
N° 2014-525 du 25 aolt 2014. Il est situé dans le quartier Ouenlinda au sein du

3¢me grrondissement de Porto-Novo, capitale du Bénin.

3.11.2. CONTEXTE
Le Centre Hospitalier Universitaire Départemental de I’Ouémé-Plateau
(CHUDO/P) a connu des moments clés dans le processus d’extension de la

checklist de sécurité chirurgicale deI’OMS aux pays en développement. En effet :

- De Septembre 2016 en Mai 2017, le CHUDO/P faisait partie des trente-six
hopitaux ayant bénéfici¢ de 'implémentation a I’échelle nationale de la
checklist de sécurité chirurgicale par I’équipe de White et al. [60].

-  EnDécembre 2023, le chef du service de chirurgie a organisé une formation
a I’endroit du personnel du bloc opératoire sur les avantages de 1’utilisation
de la checklist de sécurit¢ chirurgicale ainsi que son protocole
d’application. Dans le méme ordre d’idée, la checklist de sécurité
chirurgicale a travers une note officielle, a été standardisée dans le service
de chirurgie et sa réalisation rendue obligatoire pour toutes les interventions

chirurgicales a réaliser [Annexe4].

Le CHUD-OP assure I’offre des soins aux patients a travers ses différents

services. Notre étude s’est faite dans le service de chirurgie.
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3.1.2. LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P

3.1.2.1. LESINFRASTRUCTURES

- Unpavillon pourla traumatologie et la neurochirurgie avec 36 lits ;

- Unpavillon pourla chirurgie viscérale et I’'urologie avec 35 lits ;

- Une unité de stérilisation ;

- Cinq salles d'opération parmi lesquelles 3 salles aseptiques (2 pour la
chirurgie générale et une pour la traumatologie), une salle septique et une
salle réservée pour’ophtalmologie ;

- Un secteur platre ;

- Deux salles de consultation ;

- Une salle de pansement ;

- Unpavillon de chirurgie septique avec 12 lits.

3.1.2.2. LESRESSOURCESHUMAINES

Le service estanimé par:

un professeur titulaire de chirurgie générale ; maitre de conférences agrégé

de chirurgie viscérale (chef service) ;

- un chirurgien traumatologue orthopédiste, maitre-assistant ;

- unchirurgien généraliste et maitre-assistant d’anatomie humaine ;

- cinq chirurgiens praticiens hospitaliers parmi lesquels deux chirurgiens
généralistes, deux urologues et un neurochirurgien ;

- trois infirmiers instrumentistes diplomés d’état, parmi lesquels le
surveillant du bloc opératoire et les surveillants de I'hospitalisation de la
chirurgie ;

- quinze infirmiers diplomés d'état ;

- sept infirmiers brevetés ;

- trois aides-soignants ;
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- trois (03) agents d'entretien ;

- un(01) secrétaire.

Il recoit en stage, les étudiants de 3eme année de médecine générale, les
internes des hdpitaux, les docteurs en spécialité (DES) de chirurgie genérale,
d'urologie et de traumatologie-orthopédie.

3.1.2.3. LESACTIVITESDU SERVICE DE CHIRURGIE

Les activités du service s'articulent autour de plusieurs points que sont:

- la consultation;

- la prise en charge chirurgicale des patients recus aux urgences et/ou

transférés en hospitalisation ;

- TDaccueil, l'orientation et le traitement chirurgical des patients regus en
consultation ;

- I’encadrement des étudiants en médecine et des docteurs en spécialité
chirurgicale ;

- larecherche.

3.2.METHODOLOGIE
Une méthodologie mixte associant une ap proche quantitative et une approche

qualitative a été adoptée pour laréalisationde I’ étude.

3.2.1. METHODOLOGIE QUANTITATIVE
3.2.1.1. TYPED’ETUDE
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique a collecte de

données rétrospective et prospective.

3.2.1.2. PERIODED’ETUDE

Notre étude s’est déroulée sur une période de trois mois allant du 1€
Octobreau 31 Décembre 2023.
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3.2.1.3. POPULATIOND’ETUDE
Nous avons étudié les dossiers des patients opérés dans le service de
chirurgiedu CHUDO/P durantla période d’étude.

3.2.1.4. CRITERESD’INCLUSION
Les patients inclus dans I’¢tude étaient ceux ayant bénéficié d’une
intervention chirurgicale nécessitant une anesthesie générale, loco-régionale ou

locale au sein du bloc opératoire du service de chirurgie durant la période d’étude.

3.2.1.5. ECHANTILLONNAGE
Un recrutement exhaustif de tous les dossiers répondant a nos criteres
d’inclusion a été effectué. Néanmoins, la taille minimale de I’ échantillon, évaluée
a I’aide d’un calculateur électronique accessible en ligne [84], était de 184 sujets

en considérant les parametres ci-apres:

» une marge d’erreur de 5% ;
» unniveau de confiance a 95% ;
» une population d’une taille estimée a 350 ;

» une distribution de la réponse a 50%.

3.2.1.6. COLLECTEDESDONNEES
3.2.16.1. SOURCESDEDONNEES
Les données ont éte collectées sur la base des dossiers médicaux des
patients opérés durant la période d’étude. Les registres de comptes rendus
opératoires (C.R.O) ont également été consultés en guise de complément

notamment pour |’ estimation du volume chirurgical.

3.2.16.2. OUTILSDECOLLECTE
Une fiche de dépouillement électronique [Annexe 1] congue a partir de

I’outil KoboToolBox a été utilisée pour la collecte des données.
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3.2.1.6.3. DEFINITION DESVARIABLESDE L’ETUDE
Les variables étudiées dans le cadre de notre étude sont réparties comme

Suit :

» LESVARIABLES DEPENDANTES

e Le volume chirurgical : Il était considéré comme le nombre total
d’interventions réalisées dans les blocs opératoires du service de la
chirurgie du CHUDO/P durant la période d’étude. Ce volume a été¢ défini
sous deux formes : le volume chirurgical absolu (VCA) correspondant au
nombre brut d’interventions réalisées dans la période, et le volume
chirurgical relatif (VCR) qui a été obtenu en estimant le VCA par rapport a
la population desservie par le CHUDO/P sur une année notamment en
nombre d’interventions réalisées par 100.000 habitants par an.

Etait considérée comme intervention chirurgicale, toute procédure se
déroulant dans un bloc opératoire et requérant une anesthésie générale,
regionale ou locale [85].

o ['utilisation ou laréalisation de la checklist de sécurité chirurgicale :
principale variable d’intérét de I’étude, elle nous a permis de déterminer le
taux d’utilisation ou de réalisation de la CSC. Ce taux a été évalué sur la
base de la présence ou non de la checklist dans les dossiers médicaux
dépouillés pour la période d’étude et correspondait au nombre total de
checklists retrouvées exprimé en pourcentage. L’absence de la checklist
dans un dossier a été considérée comme "Checklist non réalisée". Ainsi, a
la variable "La checklist est présente dans le dossier", étaient assignées deux
modalités : "Oui" et "Non".

e Lacomplétude dela checklist de sécurité chirurgicale : Elle exprime
le degré de remplissage des checklists. Trois types de taux de complétude
ontéte évalués : le taux de complétude globale de la CSC qui correspond a

la proportion des checklists intégralement remplies ; le taux de complétude

UTILISATION DE LA LISTE DE CONTROLE DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS :
EVALUATION ET FACTEURS ASSOCIES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P EN 2023 50



CADREETMETHODED’ETUDE

par section qui correspond a la proportion des sections de la CSC qui étaient
intégralement remplies et la moyenne des taux de complétude des items par

section.

» LESVARIABLES INDEPENDANTES

Elles étaient de quatre (04) ordres :

e Les variables liées aux caractéristiques socio-démographiques des

patients : I’age, le sexe, la professionet la provenance.

e Les variables liées aux caractéristiques des interventions
chirurgicales: la spécialité chirurgicale; la modalité de
I’intervention ; I’horairede la chirurgie; le type d’anesthésie
réalisée ;la date compléte de I’ intervention chirurgicale ; 1’indication
opératoire ; le degré de complexite de la chirurgie; 1’intervention

chirurgicaleréalisée ; et le chirurgien opérateur.
e Les variables liées a la checklist de sécurité chirurgicale :

= |aprésencedela checklist dans le dossier ;
» |e renseignement de’identité du patient ;
* e renseignement del’identité du coordonnateur checklist ;
= |e profil professionnel du coordonnateur checklist ;
= le remplissage global de la checklist ;
= |e remplissage de la section "Avantinduction anesthésique” ;
= |e remplissage de la section "Avantincision chirurgicale" ;

= |e remplissage de la section "Avant fermeture chirurgicale" ;
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= le remplissage de la section "Aprés fermeture et avant sortie

dubloc”;
= |es items de la section "Avantinductionanesthésique” ;
= |es items de la section "Avantincision chirurgicale" ;
* Je nomde I’antibiotique
= les items de la section "Avant fermeture chirurgicale" ;

= |es items de la section "Apres fermeture et avant sortie du

bloc".
e Les variables liées a la sécurité péeri-opératoire :

= |es événements indésirables graves : choc hémorragique, arrét
respiratoire, antibioprophylaxie non  faite, erreur
d’identification du patient, erreur du site opératoire, déces

post-opératoire.

= |es dysfonctionnements matériels : bistouri électrique non
fonctionnel, boite de chirurgie non adaptee, aspirateur

défectueux, coupure d’électricité, probléme du matériel

anesthésique.

3.2.1.6.4. OPERATIONNALISATION DES VARIABLES
INDEPENDANTES DE L’ETUDE
Le tableau Il présente I’opérationnalisation des variables socio-

démographiques des patients.
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Tableau Il: Définition opérationnelle des variables socio-démographiques des

patientsde I'étude.

Variables  Définition Type Modalités
Age Nombre d’années Quantitative -
écoulées depuis la continue

naissance au moment de

la collecte.
Sexe Caractere physique Qualitative 1. Masculin
permettantdedistinguer nominale 2. Féminin
un hommeet une binaire
femme.
Provenance Zone géographique Qualitative 1. Rurale
habitée parle patient. ~ nominale 2. Urbaine
binaire
Profession  Emploi, métier ou Qualitative 1. Employé Privé
. . : 2. Employé Etat
occupationdu patientau nominale 3 Artisan/Ouvrier
moment de son 4, Commergant (¢)
. 5. Ménagere /
admission.
Revendeuse
6. Etudiant/ Eléve
7. Retraité
Le tableau Il présente 1’opérationnalisation des variables liées aux

caractéristiques des interventions chirurgicales.

UTILISATION DE LA LISTE DE CONTROLE DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS :
EVALUATION ET FACTEURS ASSOCIES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P EN 2023 53



CADREETMETHODED’ETUDE

Tableau Il1I: Définition opérationnelle des variables liées aux caractéristiques des

interventions chirurgicales

Variables Définition Type Modalites
Modalite Circonstances de Qualitative . Urgente
opératoire réalisation d’une nominale ,
intervention binaire . Programmee
chirurgicaleen
fonction deson degré
de gravite.
Horairede la Momentdela journée Qualitative . Permanence (De
chirurgie ou la chirurgie est nominale 8h— 17h)
realisée. binaire . Garde (De 17ha
8h)
Spécialité Disciplinede la Qualitative . Chirurgie
chirurgicale chirurgie concernée nominale Viscérale
par I’acte opératoire . Chirurgie
realisé. traumatologique
et orthopédique
. Chirurgie
urologique
. Chirurgie
pédiatrique
. Neurochirurgie
Indication Diagnosticayant Qualitative —
opératoire motivél’intervention nominale
chirurgicale
Chirurgien Qualitative . Professeur
operateur B?nrgilp eale . DES/Prestataire
Intervention Gesteopératoireposé  Qualitative
chirurgicale sur le patient. nominale
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Tableau Il (suite et fin) : Définition opérationnelle des variables liées aux

caractéristiques des interventions chirurgicales.

Variables Définition Type Modalites
Degré de Degré de risqueporté  Qualitative 1. Chirurgie
complexitédela paruneintervention  nominale majeure
chirurgie chirurgicale. Evalué  binaire 2. Chirurgie
sur la base des critéres mineure

de I’Institut Canadien
d’ Information surla

Santé [86].
Date de Date (Jour, Mois, Qualitative
Pintervention Année) de réalisation ordinale
chirurgicale de la chirurgie.
Période de la Qualitative 1. Jour ouvré (Du
semaine nominale lundiau
binaire vendredi)
2. Week-end
(Samedi,
dimanche)
Type Degré de suspension  Qualitative 1. Anesthésie
d’anesthésie de la sensibilité du nominale générale
réalisée patient. 2. Anesthésie loco-
régionale
3. Anesthésie
locale

Le tableau IV présente 1’opérationnalisation des variables liées a la

checklist de sécurité chirurgicale.
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Tableau IV: Définition opérationnelle des variables liées a la checklist de sécurité

chirurgicale
Variables Définition Type Modalites
Checklist présente  Présencedela  Qualitative 1. Oui
dansle dossier CSCdansle nominale 5 N
dossier du binaire - on
patient.
Identité du patient  Renseignement Qualitative 1. Qui
renseignée dunometdes nominale
, o 2. Non
prénomsdu binaire
patient.
Nomdu Remplissage Qualitative 1. Qui
coordonnateur dunomdu nominale
. L . 2. Non
checklist renseigné  responsablede binaire
la CSC pour
I’intervention.
Profil professionnel Fonction Qualitative 1. Chirurgien
ducoordonnateur  professionnelle nominale 2. Infirmier
checklist du 3. Aide— Soignant
coordonnateur 4. Instrumentiste
checklist
Remplissage général Qualitative 1. Integralement
de la checklist nominale remplie
— 2. Partiellement
remplie
3. Nonremplie
Remplissage de la Qualitative 1. Intégralement
section Avant nominale remplie
induction — 2. Partiellement
anesthésique remplie
3. Nonremplie
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Tableau IV (suite et fin): Définition opérationnelle des variables liées a la

checklist de sécurité chirurgicale.

Variables Définition Type Modalites
Remplissagede la Qualitative . Intégralement
section Avant nominale remplie
incision chirurgicale . Partiellement
remplie
. Nonremplie
Remplissagede la Qualitative . Intégralement
section Avant nominale remplie
fermeture de . Partiellement
Pincision remplie
. Nonremplie
Remplissagede la Qualitative . Intégralement
section Apres nominale remplie
fermeture et avant . Partiellement
sortie du bloc remplie
. Nonremplie
Items de la section Qualitative . Oui
Avantinduction nominale
. . . Non
anesthésique binaire
Items de la section Qualitative . Oui
Avantincision nominale N
chirurgicale (exc. binaire - on
Nomde
P’antibiotique)
Nomde Qualitative
Pantibiotique
Items de la section Qualitative . Oui
Avantfermeture de nominale
e o s .. . Non
Pincision binaire
Items de la section Qualitative . Oui
Apres fermeture et nominale
: . 2. Non
avantsortie du bloc binaire
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Le tableau V présente I’opérationnalisation des variables liées aux

événements indésirables graves.

Tableau V: Définition opérationnelle des variables liées aux événements

indésirables graves

Variables Définition Type Modalités
Choc ChutePASa<80mmHg Qualitative 1. Oui
hémorragique ayantnécessitéuneTsS. nominale 5 Non
(Fiche de surveillance) binaire '
Arrét Qualitative 1. Oui
respiratoire — nominale 2 Non
binaire '
Antibio- Antibiotique non Qualitative 1. Oui
prophylaxie renseignésur la fichede  nominale 2 Non
non faite surveillance per opératoire binaire '
Erreur Interventionréaliséesur le Qualitative 1. Oui
d’identification mauvaispatient nominale 2. Non
du patient 3. Non applicable
(NA)
Erreur desite  Interventionréaliséesur  Qualitative 1. Oui
opératoire un site opératoire nominale 2. Non
incorrect. 3. NA
Décés en post-  Déces du patientdansles  Qualitative
opératoire trente (30) jourssuivant ~ nominale

I’intervention
chirurgicale.

Le tableau VI présente I’opérationnalisation des variables liées aux

dysfonctionnements matériels.
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Tableau VI: Définition opérationnelle des variables liées aux

dysfonctionnements matériels

Variables Définition  Type Modalites
Bistouri Qualitative nominale 1. Oui
électrique non — 2. Non
fonctionnel 3. NA
Boite de Qualitative nominale 1. Oui
chirurgie non _ 2. Non
adaptée 3. NA
Aspirateur Qualitative nominale 1. Qui
défectueux _ 2. Non

3. NA
Coupure Qualitative nominale 1. Qui
d’électricité — 2. Non

3. NA
Probléme du Qualitative nominale 1. Oui
matériel — 2. Non
anesthésique 3. NA

3.2.1.6.5. DEROULEMENTDELACOLLECTE
Aprés obtention des différentes autorisations administratives et
hospitalieres, nous avons pris possession du registre des patients afin de relever
I’identité et le N° de dossier de ceux ayant été admis, hospitalisés et/ou suivis dans
le service de chirurgiedu CHDO/P durantla période allant du ler Octobreau 31
Décembre 2023. A partir de cette liste, les dossiers correspondants ont été mis a
notre disposition. Chaque dossier sélectionné a eté numéroté ; minutieusement et

intégralement fouillé puis renseigné sur la fiche de dépouillement.
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3.2.1.7. TRAITEMENTET ANALYSE DES DONNEES
L’outil de collecte KoboToolBox utilisé nous a permis de générer les
données sous forme d’une feuille Excel. L’analyse des données s’est faite avec
les logiciels Microsoft Excel version 2019, Epi Info version7.2.6.0. et IBM SPSS
Statistics 23.

Selon leur distribution, les variables quantitatives ont été présentées sous
forme de moyenne accompagnée de 1’écart-type (ET) ou de médiane avec
I’intervalle inter-quantile (11Q). Les variables qualitatives ont été exprimees en

effectif suivide la proportion.

Pour évaluer I’association entre les variables indépendantes et la principale
variable dépendante (utilisationde la CSC), des analyses bivariées ont été menées.
Les comparaisons des proportions ont été effectuées a 1’aide du test Khi carréde
Pearson ou dutestexact de Fisher en fonction des conditions spécifiques a chaque
test. Les différences entre les moyennes ont été évaluées avec le test T de Student
et les comparaisons des médianes ont été réalisées a I’aide du test de Wilcoxon-
Mann-Whitney. Une régression logistique simple a eté utilisée pour calculer les
Odds ratios (OR). Une association a été considérée comme significative lorsque

la valeur p était inférieurea 0,05.

Pour I’analyse multivariée, un modele de régression logistique binaire a été
construit, intégrant les variables indépendantes présentant une valeur p inferieure
a 0,20 en analyse bivariée. Ensuite, une régression descendante pas a pas
(backward stepwise conditional regression) a été réalisée pour simplifier ce
modele initial en retirant progressivement les prédicteurs non statistiquement
significatifs. L’association entre les facteurs identifiés et la variable d”intérét a été
¢valuée a I’aide de 1’0Odds Ratio (OR) et de son intervalle de confiance a 95%
(1C95%). Un seuil de significativité de 5% (valeur p < 0,05) a éte retenu. La

validité du modele final a été évaluée a I’aide du test de Hos mer-Lemeshow.
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3.2.2. METHODOLOGIE QUALITATIVE

3.2.2.1. TYPED’ETUDE
L’étudea étéréalisée suivant une approche narrative [87] pour recueillir les
connaissances et les expériences vécues par les professionnels chirurgicaux
concernant la checklist de sécurité chirurgicale de 1’OMS ainsi que leurs

perceptionssur les barrieres a son utilisation a long-terme.

3.2.2.2. POPULATIOND’ETUDE
Le personnel chirurgical du service de chirurgie du CHUDO/P constituait
notre population d’étude. Plus précisément ceux intervenantau bloc opératoire et
concernés par laréalisationde la checklist de sécurité chirurgicale ont été inclus.

Il s’ agissait ainsi de quatre groupes de professionnels de santé :

» Les médecins
e Chirurgiens : généralistes, spécialistes.
» Les anesthésistes
e M¢édecins anesthésistes réanimateurs.
e Infirmiers anesthésistes,
» Les infirmiers de bloc opératoire, instrumentistes.

» Les responsables administratifs

3.2.2.3. CRITERESD’ELIGIBILITE

3.2.23.1. CRITERESD’INCLUSION
Au sein de la population d’étude, ont été inclus ceux remplissant au moins

un des critéeres suivants :

» Critére majeur
e Les sujets ayant participé aux ateliers de formation sur la checklist
de sécurité¢ chirurgicale lors de son implémentation a 1’échelle

nationale durant la période allant de Septembre 2016 a Mai 2018.
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> Critéres mineurs

e Lessujets ayant participé a la formation tenue en Décembre 2023 sur
les avantages de la checklist de sécurité chirurgicale et son protocole
d’application.

e Les sujets ayant au moins un an d’expérience et d’exercice dans le

service du CHUD/OP.

3.2.2.3.2. CRITERESDENON INCLUSION
Les membres de I’équipe chirurgicale quin’ont pas donné leur
consentement ou qui ont refusé de se faire enregistrer n’ont pas été inclus dans

I’ étude.

3.22.3.3. CRITERED’EXCLUSION
Les membres du personnel chirurgical quin’étaientpas disponibles ont été

exclus de 1’ étude.

3.2.2.4. ECHANTILLONNAGE
3.224.1. METHODED’ECHANTILLONNAGE
Un échantillonnage par choix raisonné a été utilisé pour sélectionner le

personnel ainterroger.

3.224.2. TAILLEDEL’ECHANTILLON
Un nombre minimumde quatre (04) participants a été sélectionnéa raison

d’une personne par catégorie.

3.2.25. COLLECTEDESDONNEES

3.2.25.1. PERIODEDECOLLECTE

La collecte de données s’ est étendue du 2 au 23 Janvier 2024

3.2.25.2. SOURCESDE DONNEES
Les données provenaient essentiellement du personnel chirurgical

répondant a nos criteres d’inclusion.
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3.2.253. METHODEETOUTILSDE COLLECTE
Les données ont été collectées a travers des interviews individuelles. Cette
méthode a été choisie car il s’agit d’une question sensible qui nécessite non
seulement du temps mais aussi la garantie de la confidentialité et de 1’anonymat

des enquétés.

Un guide d’entretien semi-structuré [Annexe 3] a été élaboréa cet effet.
Les questions ouvertes étaient destinées a explorer les points de vue et les
expériences des membres de I'equipe chirurgicale sur I'utilisation de la checklist

de sécurité chirurgicale et les barrieres a son utilisation a long-terme.
Les données ontété enregistrées a 1’aide d’un smartphone.

3.2.254. VARIABLES
A l'aide des guides d'entretien, nous avons recueilli des données
demographiques, le nombre d’années d’expérience et d’exercice au CHUDO/P,
leurs opinions sur les avantages et les bénéfices de I'utilisation de la liste de
contrdle de sécurité chirurgicale de 'OMS, ainsi que les defis auxquels ils sont

confrontés dans son utilisation a longterme au CHDO/P.

3.2.255. DEROULEMENTDE LA COLLECTE

La collecte des données s’estdéroulée de maniere séquentielle par étapes :

» Dansun premier temps, un test pilote de notre guide d’entretien a été réalisé
afin de I’optimiser.
» Nousavons par la suite procédé a la collecte proprement dite :
e Les données ont été collectées par nous-mémes durant la période
indiquée.
e Les participants étaient prévenus a l'avance soit par téléphone soit
physiquement afin d’expliquer l'objectif de I'étude et de fixer un

moment opportun pour les entretiens.
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e Une fiche d’information assortie du consentement éclairé [Annexe
2] était lue et expliquée aux participants puis approuvée avant le
début de’entretien. Pour assurer I’anonymat et la confidentialité, un
systeme de codage a été utilisé pour identifier les interviewés.

e Modede communication :

= Des entretiens en face a face ont principalement €té proposés
aux participants afin de collecter les données primaires. Ceci
a permis non seulement de créer, de maintenir et de renforcer
le contact avec I’interlocuteur, mais aussi de préter attention a
la gestuelle accompagnant son discours. Ils se sont déroulés a
un endroit calme et discret afin de garantir la confidentialité et
'anonymat des personnes interrogées. Les entretiens ont duré
de 20 a 35 minutes et avec la permission de ’enquété, ont fait
l'objet d'un enregistrement audio. Nous avions pris des notes
détaillées durant chaque interview.

= Des appels téléphoniques GSM ou via internet (WhatsApp,
Google Meet) ont été proposés aux participants qui n’ont pu
se rendre disponible pour un entretien en face a face. Toujours
avec I’autorisation de I’interview¢, un enregistrement audio ou
vidéo était réalisé.

3.2.2.6. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

L’analyse des données s’est déroulée en deux étapes.

Dans un premier temps, une "transcription verbatim" des enregistrements a
été effectuée avec le logiciel Microsoft Word 365. Chaque transcription a par la
suite été relue en écoutant I’enregistrement afin de corriger les erreurs

d’orthographe, de conjugaison et de grammaire.

Dans un second temps, nous avons procédé a 1’analyse proprement dite en

suivant une approche déductive avec analyse de contenu grace au logiciel

UTILISATION DE LA LISTE DE CONTROLE DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS :
EVALUATION ET FACTEURS ASSOCIES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P EN 2023 64



CADREETMETHODED’ETUDE

ATLAS.ti2023. Nous avons d’abord procédé au codage des transcriptions sur la
base des idees véhiculées par les récits des interviewés. Les codes ont par la suite
été regroupes en catégories en relevant les ressemblances et les différences

identifiées. Un index thématique fut enfin établiafin de structurer les résultats.

3.3.CONSIDERATIONSETHIQUES
Cette étude s’est déroulée en suivant les normes et principes en matiere de

déontologie et d’éthique derecherche en santé.

La collecte des données a été réalisée avec l'accord des autorités

administratives du CHUDO/P ainsi que du chef du service de chirurgie.

L'acces a la base de données numérique était strictement limité et réservé a
I'équipe de recherche. Toutes les données collectées dans le cadre de la présente
étude ont été traitées en toute confidentialité par I’équipe de I’ étude dans un but

uniquementscientifique et le consentement éclairé des participants était obtenu.
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RESULTATS

4.1. METHODOLOGIE QUANTITATIVE

4.1.1. DIAGRAMME DE FLUX ET NOTES EXPLICATIVES

228
Dossiersretrouvés pour la
période d’étude choisie

44
Dossiersnon inclus

= 23 patients non opérés

184 = 08 patients sortis contre avis
médical avant I’intervention
chirurgicale

= 13 patients opérés hors de la période

Dossiersremplissaient
les critéres d’inclusion

08
Reprises opeératoires ’
(Patients opérés deux fois)
v
192

Cas opératoires utilisés
pourévaluer laCSC

12

Patients opérés dont les —
dossiers n’ont pu étre

retrouvés

\4

204
Interventions chirurgicales
realisées

Figure 7: Diagramme de flux des patients admis dans le service de chirurgie du
CHUDO/P du ler Octobreau 31 Décembre 2023.
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Deux-cents vingt-huit (228) dossiers de patients hospitalisés dans le service
de chirurgie ont été retrouvés durant la période d’étude. Quarante-quatre (44) de
ces dossiersn’ont pas été pris en compte, ramenant a cent-quatre vingt-quatre
(184)le nombre de dossiers remplissant les criteres d’inclusion. Entenant compte
des huit (08) patients opérés deux fois, le nombre d’interventions chirurgicales
ayantservia évaluer I’utilisation de la checklist de sécurité chirurgicale de ’OMS
était de cent quatre-vingt-douze (192). A ce chiffre s’ ajoute douze patients opérés
mais dont les dossiers n’ont pu étre retrouvés, faisant passer le nombre total
d’interventions chirurgicales réalisées durant la période d’étude a deux-cents

quatre (204).

4.1.2. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES PATIENTS

412.1. AGE
L’age moyen des sujets inclus dans notre étude étaitde 37,2+ 19,5 ansavec
des extrémes de 02 ans et 90 ans. Les tranches d’age les plus représentées étaient

celle allant de 18 — 29 ans (22,9%) et celle des patients agés de plus de 54 ans

(25,5%). La figure 8 montre la répartition des patients en fonction de 1’age.

S —— ——
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30.0%

25.5%

Pourcentage

13.5%

25.0% 22.9%

20.0% 18.8% 19.3%
15.0%

10.0%

0.0%

<18 ans 18-29ans 30-41lans 42-53ans > 54 ans

Age

Figure 8: Répartition des patients en fonction des tranches d'age, CHUDO/P,
2023

412.2. SEXE
Le sexe masculin prédominait avec 118 hommes (61,5%) contre 74 femmes
(38,5%) soit unsex-ratio de 1,59. Letableau VIl montre la répartition des patients

selon le sexe.

Tableau VII: Répartition des patients selon le sexe, CHUDO/P, 2023

Effectif (N =192) Frégquence (%)
Masculin 118 61,5
Féminin 74 38,5

4.1.2.3. PROVENANCE
La région de provenance des patients inclus dans notre étude était
principalement rurale (50,0%). Cependant, pour 8,9% des cas, la résidence n’ était
pas mentionnée dans le dossier. Le tableau VVIII montre la répartition des patients

selon la zone de provenance.
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Tableau VIII: Répartitionde patientsselon la provenance, CHUDO/P, 2023

Effectif (N =192) Fréquence (%)
Rurale 96 50,0
Urbaine 79 41,1
Non Précisee 17 8,9

4.1.24. PROFESSION
La classe des Artisans/Ouvriers prédominait a 30,2% au sein des patients
de notre étude. Le tableau IX montre la répartition des patients de 1’étude en

fonction de la profession.

Tableau IX: Répartition des patients selon la profession, CHUDO/P, 2023

Effectif (N = 192) Fréguence (%)
Artisan/Ouvrier 58 30,2
Etudiant/Eléve 46 24,0
Ménagere/Revendeuse 36 18,8
Commercant (e) 16 8,3
Employé Etat 14 7,3
EmployéPrivé 9 4,7
Retraité 8 4,2
Non précisee 5 2,6

4.1.3. VOLUME CHIRURGICAL

Nous avons noté un volume chirurgical absolu (VCA) de deux-cents quatre
(204) interventions chirurgicales réalisées durant la période d’étude,
correspondanta 818,24 interventions chirurgicales paran. Le volume chirurgical
relatif (VCR) rapporté a la population desservie par le CHUDO/P [88] était de
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64,4 interventions chirurgicales pour 100.000 habitants par an. La figure 9 montre

la répartition mensuelle du volume chirurgical absolu durantla période d’étude.

87

62
55

Volume chirurgical

Octobre Novembre Décembre
Mois

Figure 9: Répartition du volume chirurgical mensuel dans le service de chirurgie
durant la périoded'étude, CHUDO/P,2023.

4.1.4. CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Les chirurgies d’urgence prédominaient a 67,2%. Les interventions
chirurgicales étaient réalisées le plus souvent a la permanence de 8h a 17h
(60,4%). 11 s’agissait essentiellement des chirurgies majeures (71,4%), réalisées
un jour ouvré (72,9%) par un DES/Prestataire (94,3%). La spécialité chirurgicale
predominante était la chirurgie viscérale a hauteur de 53,7%. La rachianesthesie
(anesthésie loco-régionale) était le mode d’anesthésie le plus fréquent (51,0%).
Le tableau X montre la répartition des patients en fonction des caractéristiques

des interventions chirurgicales.
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Tableau X: Caractéristiques des interventions chirurgicales réalisées durant la
périoded'étude, CHUDO/P, 2023

Effectif (N =192) Fréguence

(%0)

Modalité opératoire

Urgence 129 67,2

Programmee 63 32,8
Horaire

Permanence (De 8ha 17h) 116 60,4

Garde (De 17ha 8h) 76 39,6
Degré de complexité de la chirurgie

Chirurgie majeure 137 71,4

Chirurgie mineure 55 28,6
Période de la semaine

Jour ouvreé 140 72,9

Week-end 52 27,1
Chirurgien opérateur

DES/ Prestataire 181 94,3

Professeur 11 57
Spécialité chirurgicale

Chirurgie viscérale 103 53,7

Chirurgie traumatologique et

orthopédique 52 211

Chirurgieurologique 25 13,0

Chirurgie pédiatrique 7 3,7

Neurochirurgie 5 2,6
Type d’anesthésie

Anesthesie loco-régionale 98 51,0

Anesthesie générale 88 45,8

Anesthésie locale 6 3,1
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Concernant 1’indication opératoire, les lésions traumatiques étaient la
premiere indication d’une prise en charge chirurgicale (32,8%). La figure 10
illustre la répartition des interventions chirurgicales en fonction de 1’indication

opératoire.
.% Traumatisme I 3 50/
© Appendicite aigue TTE——— 12 50
“’8)_ Hernie m— 12 0%
S PAG massmmm 10.4%
= Autres e 7 30
% Tumeur e 4 20

Fistule (Anale, Vésico-cutanée) mmmmm 3 6%
Varicocéle mmm 2.6%
Hémorroide mm 2 1%
Occlusion intestinale mm 2 1%
Gangréne des OGE mm 1.6%
Lipome = 1.6%
Lithiase (Urinaire, Biliaire) == 1.6%
HBP mm 1.6%
Pseudarthrose ® 1.0%
Eventration post-opératoire ® 1.0%
Eviscération post-opératoire M 1.0%
Suppuration post-opératoire M 1 0%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%

B Pourcentage

Figure 10: Répartition des patients selon I'indication opératoire, CHUDO/P,
2023.

4.15. TAUXD’UTILISATION DE LA CSC
Sur les 192 dossiers des patients opérés en chirurgie dans la période d’étude
et inclus doncdans notre étude, 26 checklists ont été retrouvées dans les dossiers

de ces patients, soitun taux d’utilisation ou de réalisationde 13,5%. La figure 11
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montre le taux de réalisation de la checklist au CHUDO/P durant la période

d’étude.

13.5%

= Non
= Oui

Figure 11: Taux de réalisation de la CSC durant la période d'étude, CHUDO/P,
2023.

Nous avons par ailleurs noté une augmentation progressive du taux
d’utilisation de la CSC sur les trois mois avec un taux de 3,6%; 6,7% et 31,7%
respectivement pour les mois d’Octobre, Novembre et Décembre. La figure 12
illustre la répartition mensuelle du taux d’utilisation de la CSC dans le service de
chirurgiedu CHUDO/P durantla période d’étude.
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35.0%

31.7%
30.0%

25.0%

Taux d'utilisation

20.0%

15.0%

10.0% 6.5%

3.6%
5.0%

0.0%
Octobre Novembre Décembre

Mois

Figure 12: Répartitionmensuelle du taux de réalisation de la CSC dans le service
de chirurgiedu CHUDO/P, 2023.

Deplus, letaux d’utilisation de la CSC enregistré durant la deuxieme moitié
du mois de Décembre (57,7%) ¢’ est-a-dire apres la standardisationde la CSC est
supérieur au nombre total absolu de CSC réalisées durant la premiére moitié du
méme mois ainsi que les deux mois précedant la standardisation de la CSC
(42,3%). La figure 13 illustre la répartition du taux de réalisationde la CSC avant

et apreés sa standardisation au CHUDO/P.
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70.0%

60.0% S57. 7%

Pourcentage

50.0%

42.3%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

[ |
Avant la standardisation I Aprés la standardisation
< 15 Décembre > 15 Décembre

Figure 13: Répartition du taux d'utilisation de la CSC avant et apres sa
standardisationau CHUDO/P, 2023.

4.1.6. CONSIDERATIONS GENERALES SUR LA CSC

416.1. ADAPTATIONSLOCALES
En comparaison a la version officielle de ’OMS, la version locale de

Janvier 2023 du CHUDO/P présente les caractéristiques suivantes :

» La version officielle de ’OMS comprend trois sections ("Avant induction
anesthésique", "Avant incision de la peau", "Avant la sortie du bloc
opératoire") tandis que la version localement adoptée en comporte quatre
("Avant induction anesthésique", "Avant incision chirurgicale", "Avant
fermeture de I’incision", "Aprés la fermeture et avant la sortie du bloc").

» Laversion officielle de ’OMS comprend dix-neuf(19) items tandis que la
version locale en comporte trente-deux (32) ;

» De nouveaux items ont été ajoutés sur la version locale de la checklist de

sécurité chirurgicale de 'OMS :
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e Avant induction anesthésique : "L’installation est-elle connue de
toute I’équipe en salle, cohérente avec le site d’intervention et non
dangereux pour le patient ?"

e Avantincision chirurgicale : "Nom de I’antibiotique utilis¢"

e Avantfermeture de ’incision :

= "La plaie opératoire et ses berges ont ¢ét¢ lavées au sérum
physiologique avant fermeture"

= "Toute I’équipe opératoire a changé de gants"

= "Les instruments stériles (porte aiguille, ciseau, pince a
disséquer) destinés a la fermeture sont disposés dans une partie

proprede la table et utilisés pourla fermeture".

e Apres la fermeture et avant la sortie de la salle : "Le Compte

Rendu Opératoire (CRO) est fait par I’équipe chirurgicale".

La figure 14 présente la version locale de la checklist de sécurite

chirurgicaleadoptée parle CHUDO/P.
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Identification du patient

MINISTERE DE LA SANTE
e— i ———
REPUBLIQUE DU BENIN

CHECK-LIST SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE

Version 2023- 01

Salle : cuvenenininiiiiiiiiiiccceeas Chirurgien « Opeérateur » = ............cccooveiiiiiieiiiiiananan..
Etiquette du patient Date d’intervention : .........ccccc....... Anesthésiste « intervenant » = ...............c.ccooiiiiiiiiiii.
ou nom, prénom, date de naissance | Heure intervention (début) : ............ Coordonnateur(s) check-list : ..............oooiiiiiiiiiii...

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE

AVANT INCISION CHIRURGICALE

AVANT FERMETURE DE L’INCISION

ITEM [o] N ITEM [ o] w ITEM o N

1. le patient a-t-il décliné son nom et 1 O Vérification "ultime" croisée au sein de I’équipe Confirmation orale par le personnel aupres de I’équipe
prénom,

2. La fiche dc consentement ecst-clle 1 O 14. installation correcte ? O 26. -de l’intervention cnregistrée, o g
signée ?

3. -le site opératoire a-t-il été confirmé: = 1 ] 15. Partage des informations essentielles dans I’équipe sur des m] 27. -que le compte final des compresses, champs o o
idéalement par le patient et dans tous les éléments a risque / points critiques de I’intervention aiguilles et instruments est correct
cas par le dossier

4. -le type d’intervention a été confirmé et T [ | 16. sur le plan chirurgical (temps opératoire difficile, points [ 28.  -Que les prélévements, pieces opératoires, etc...ont T [
la documentation clinique et paraclinique spécifiques de I’intervention,...) été correctement étiquetées
nécessaire est disponible en salle(GS-Rh,

Dossier médicale ...)

5. -L’installation est-elle connue de I’équipe =1 71§ 17. sur le plan anesthésique (risques potentiels liés au terrainoua U 29. -Que les événements indésirables et O O
en salle, cohérente avec le site des traitements éventuellement maintenus) dysfonctionnements matériels ont été consignées
d’intervention et non dangereux pour le dans les différents registres
patient

le matériel nécessaire pour l'intervention est-il | 18. le Comptage (compresses, instruments..) est-il réalisé et O 30. -La plaie opératoire et ses berges ont été lavées au [ [J

vérifié? inscrit sur la fiche correspondante? sérum physiologique avant fermeture

6. Oxymetre de pouls O O 19. Antibioprophylaxie effectuée ] 31.  -Que toute I’équipe opératoire a changé de gant O O

7. Pour lanesthésiste: table d'anesthésie, T O | 20. Nom de (s) I'antibiotique(s) 32.  -Que les instruments stériles (porte aiguille, ciscau, © O]
respirateur, aspirateur, ...... pince a disséquer) destinés a la fermeture sont

disposés dans une partie propre de la table et utilisés
pour la fermeture ?

8. Pour la chirurgic: bistouri ¢lectrique, & O 21. Le matériel fonctionne-il bien? (m] APRES LA FERMETURE DE L’INCISION, AVANT
aspirateur, ......... DE SORTIR DE LA SALLE
Le patient présente-il un risque : 22. bistouri électrique u 33. Les prescriptions pour les suites opératoires o o

immédiates sont faites de maniére conjointe

9. -d’allergie a un produit ? U | 23. aspirateur ] 34. Le Compte Rendu Opératoire est fait par I'équipe o o

chirurgicale?

10 -d’inhalation, d’intubation ou de T 1 J 24. Les instruments stériles (porte aiguille + 1 pince a disséquer + [0
ventilation au masque difficile ? une paire de ciscau) destinés a la fermeture de la plaie En cas d’écart avec la check-list, préciser la décision

opératoire ont-ils ¢t¢ identifiés et isolés dans une boite stérile choisie

11 -de saignement >500ml (ou 7,5ml’kg si = O
enfant)

LA CHECK-LIST A POUR BUT DE VERIFIER QUE LES DIFFERENTS POINTS CRITIQUES ONT ETE PRIS EN COMPTEET QUE LES MESURESADEQUATES ONT ETE PRISES

Ahréviations utilisées : C/I

: Check-list - N/A : Non Annlicahle - N/R : Non Recommandé

Figure 14: Version localede la CSC adoptéeau CHUDO/P, 2023.
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41.6.2. PROFIL PROFESSIONNEL DU COORDONNATEUR DE LA
CHECKLIST

Tous les coordonnateurs-checklist recensés étaient des infirmiers.

4.1.7. DONNEESRELATIVES A LA COMPLETUDE DE LA CHECKLIST
4.1.7.1. RENSEIGNEMENTDES INFORMATIONS GENERALES (EN-TETE)
L’identité du patient ainsi que celle du coordonnateur-checklist étaient
renseignees sur vingt-quatre (24) checklists soit 92,3%. Le tableau XI montre la

répartition des checklists en fonction du remplissage de 1’en-téte.

Tableau XI: Répartition des checklists recensées en fonction du remplissage de
I’en-téte, CHUDO/P, 2023.

Effectif (N=26) Frequence (%0)

Identité du patient renseignée
Oui 24 92,3
Non 2 7,7

Identité du CC renseignée
Oui 24 92,3

Non 2 1,7

4.1.7.2. REMPLISSAGE DE LA CHECKLIST ELLE-MEME
41.72.1. TAUXDECOMPLETUDE GLOBALEDE LA CSC
Quatorze (14) checklists étaient intégralement remplies soit un taux de
complétude globale de 53,9% tandis que douze (12) étaient partiellement remplies
(46,1%). Le tableau VIl montre la répartition des CSC recenseées en fonction du

taux de complétude.
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Tableau XII: Répartition mensuelle du taux de complétude global de la CSC,
CHUDO/P, 2023.

Nombre de checklists

Intégralement  Fréquence Partiellement  Fréquence Total

remplies (%) remplies (%)
Octobre - - 2 100 2
Novembre 3 60 2 40 5
Décembre 11 57,9 8 42,1 19
Total 14 53,9 12 46,1 26

41.7.2.2. TAUXDECOMPLETUDE PAR SECTION
La section "Avant fermeture et sortie du bloc" était la moins intégralement
remplieavec un taux de complétude de 73,1% respectivement avant celle " Avant
induction anesthésique” (80,8%) et celle "Avant incision cutanée” (88,5%). Le
tableau X1l montre letaux de complétude en fonction des différentes sections de
la CSC.
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Tableau XI1I: Taux de complétude des sections des checklists durant la période
d'étude, CHUDO/P, 2023.

Effectif (N=26)  Fréquence (%)

Avant Intégralement remplie 21 80,8
induction Partiellement remplie 5 19,2
anesthésique  Nonremplie 0 00
Avant Intégralement remplie 23 88,5
Incision Partiellement remplie 3 11,5
cutanée Non remplie 0 00
Avant Intégralement remplie 19 73,1
fermetureet  Partiellement remplie 5 19,2
sortiedubloc Nonremplie 2 7,7

417.23. TAUXDECOMPLETUDE DESITEMSDE LA CSC

41.7.2.3.1. AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE
La moyenne du taux de complétude des items de la section "Avant
induction anesthésique" étaitde 97,9%. Les items "Allergie a un produit”, "Risque
d’inhalation, d’intubation ou de ventilation au masque difficile", et "Signature de
la fiche de consentement™ étaient les moins souvent frequemment cochés avec
respectivement des fréquences de 96,2%, 92,3% et 88,5%. Le tableau X1V montre

le taux de complétude des items de la section "Avantinduction anesthésique".
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Tableau XIV: Taux de complétude des items de la section "Avant induction

anesthésique' sur les checklists durant la période d’étude, CHUDO/P,2023.

Effectif (N =26) Fréquence (%)

Confirmation par le patientde son identité 26 100
Confirmation du site opératoire 26 100
Confirmation du type d’intervention et

disponibilité en salle de la documentation 26 100
clinique et paraclinique

Connaissance par’équipe de I’installation

. . . . 26 100
jugée cohérente avec le site d’intervention
Vérification del’oxymetre de pouls 26 100
Vérification du matériel d’ anesthésie 26 100
Vérification du materiel chirurgical 26 100
Risque de saignement >500mlou 7,5
_ 26 100

ml/kg si enfant
Risqued’allergie a un produit 25 96,2
Risque d’inhalation, d’intubation ou de

o L 24 92,3
ventilationau masque difficile
Signature de la fiche de consentement 23 88,5

41.723.2. AVANTINCISION CHIRURGICALE
La moyenne du taux de complétude des items de la section "Avant incision
chirurgicale" était de 97,9%. Les items "Partage des informations essentielles au
plan chirurgical”, "Partage des informations essentielles au plananesthésique™, et
" ldentification et isolement des instruments stériles” étaient ceux les moins
souvent fréqguemment cochés avec respectivement des fréquences de 96,2% ;
96,2% et 84,6%. Le tableau XV présente le taux de complétude des items de la

section "Avantincision chirurgicale".
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Tableau XV: Taux de complétude des items de la section "Avant incision
chirurgicale" sur les checklists durant la période d’étude, CHUDO/P, 2023.

Effectif (N=26)  Fréquence (%)

Installation correcte 26 100

Partage des informations essentielles
dans I’équipe sur des points critiques 26 100
de I’intervention

Réalisation du comptage et inscription

_ 26 100
sur la fiche correspondante
Réalisation de I’antibioprophylaxie 26 100
Nom (s) de I’antibiotique (s) 26 100
Fonctionnement du matériel 26 100
Vérification du bistouri électrique 26 100
Vérification de1’aspirateur 26 100
Partage des informations essentielles
S 25 96,2
au plan chirurgical
Partage des informations essentielles
, . 25 96,2
au plan anesthésique
Identification et isolement des
22 84,6

instruments stériles

41.7233. AVANTFERMETURECHIRURGICALE
La moyenne du taux de complétude des items de la section "Avant
fermeture chirurgicale" était de 85,7%. Aucun item de cette section n’avait €té
toujours coché sur toutes les checklists. Le tableau XVI présente le taux de

complétude des items de la section " Avant fermeture chirurgicale”.
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Tableau XVI: Taux de complétude des items de la section "Avant fermeture

chirurgicale" sur les checklists recensées durant la période d’étude, CHUDO/P,
2023.

Effectif (N =26) Fréquence (%)

Intervention enregistrée 24 92,3
Comptefinal correct des compresses,
o _ 23 88,5
aiguilles et instruments
Etiquetage correct des instruments, piéces
L 20 76,9
opératoires
Evénementsindésirables et
_ . o 22 84,6
dysfonctionnements matériels consignés
Lavage au sérum physiologique de la
_ g pny giq 93 88.5
plaieet de ses berges avant fermeture
Changement de gants partoute I’équipe
_ g- SHEEP AP 22 84,6
chirurgicale
Les instruments stériles destinésa la
fermeture sontdisposés dansune partie
22 84,6

proprede la tableet utilisés pourla

fermeture

41.7234. APRES FERMETURE ET AVANT SORTIE DU BLOC

OPERATOIRE
Les deux items de cette section quin’est présente uniquement que sur les
versionsde Janvier 2023 des checklists, n’ont été remplis que dans 88,2% des cas.
Le tableau XVII présente le taux de complétude des items de la section "Apres

fermeture et avant sortie du bloc opératoire™.
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Tableau XVII: Taux de complétude des items de la section "Apres fermeture et

avant sortie du bloc" sur les checklists durant la période d’étude, CHUDO/P,
2023.

Effectif des cases

) Fréquence (%)
cochées (N=17)

Prescriptions pour les suites
o 15 88,2
opératoires

Compte Rendu Opératoire fait par
15 88,2

I’équipe chirurgicale

La figure 15 illustre le taux de complétude par section et le taux de

complétude moyen des items par section.

120.0%
0, 0,
100.0% 5 oo 97.9% 97.9%
- 85.7%
80.8%
80.0% 73.1%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%

Taux de complétude par section Moyenne des taux de complétude des
items par section

ESignIn ®Time Out ™ Sign Out

Figure 15: Taux de complétude des différentes sections des checklists durant la
périoded'étude, CHUDO/P, 2023.
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4.1.8. DONNEESRELATIVES A LA SECURITEPERI-OPERATOIRE
4.1.8.1. REPARTITIONSELON LESEVENEMENTS INDESIRABLES
Cing (05) déces sont survenus en post-opératoire durant la période d’ étude
soit un taux de mortalité péri-opératoire de 2,6 % avec une prédominance en
chirurgie viscérale (80%b). La figure 16 illustre la répartition des décés enregistrés

en post-opératoire durant la période d’étude.

20%

80%
= Chirurgie viscérale = Chirurgie urologique

Figure 16: Répartition des déces post-opératoires enregistres durant la période
d'étude, CHUDO/P, 2023.

4182. DONNEES RELATIVES AUX  DYSFONCTIONNEMENTS
MATERIELS

Une coupure d’électricité était notifiée sur trois (03) checklists de trois

interventions chirurgicales (11,5%) notamment trois fois durant une d’entre elles

et ayant duré 30 minutes pendant les deux autres.
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4.1.9. FACTEURS ASSOCIES A LA REALISATION DE LA CHECKLIST DE

SECURITE CHIRURGICALE
419.1. ANALYSE BIVARIEE

419.11. AGE

Il n’existait pas d’association significative entre 1’age et le taux de

realisation de la CSC. Le tableau XVIII montre la répartition des patients selon

I’age et le taux deréalisationde la checklist.

Tableau XVIII: Répartition des patients selon1’age et le taux deréalisationde la

CSCdel'OMS, CHUDO/P,2023.

Checklist présente dans le dossier

i OR IC95%  Valeurp

Oui Non
<18 1 (3,9%) 35(21,1%) 0,149 [0,02-1,14] 0,068
18-29 4 (15,4%) 40(24,1%) 0,572 [0,18-1,76] 0,325
30-41 8 (30,8%) 29(17,5%) 2,09 [0,83-5,29] 0,109
42 -53 6 (23,1%) 20(12,1%) 2,19 [0,78-6,10] 0,131
> 54 7 (26,9%) 42(25,3%) 1,08 [0,43-2,77] 0,81

419.1.2. SEXE

Il n’existait pas d’association significative entre le sexe du patient et le taux

de réalisation de la CSC. Le tableaux XIX montre la répartition des patients selon

le sexe et le taux d'utilisation dela CSC.

Tableau XIX: Répartition des patients selon le sexe et le taux d'utilisation de la

CSC, CHUDO/P, 2023.

Checklist présente dans le dossier

Oui Non

OR IC 95%

Valeur p

Masculin 15 (57,7%) 103 (62,1%)
Féminin 11 (42,3%) 63 (37,9%)

0,83 [0,36- 1,93]

0,67
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41913. MODALITEDEL’INTERVENTION CHIRURGICALE
Le taux deréalisation de la checklist était plus éleve pour les interventions
chirurgicales programmées (23,8%) que pour celles réalisées en urgence (8,5%)
avec 3,35 fois plus de chances et une association significative (p = 0,004). Le
tableau XX montre la répartition des patients en fonction de la modalité opératoire

et du taux de réalisationdela CSC.

Tableau XX: Répartition des patientsen fonction de la modalité opératoire et du
taux deréalisationdela CSC de I'OMS, CHUDO/P, 2023.

Checklist présente dans le dossier . Valeur
: OR I1Ca9%%
Oui Non p
Programmée 15 (23,8%) 48 (76,2%) 3,35 [1,43-7,82] 0,004
Urgence 11 (8,5%) 118 (91,5%)

41914. HORAIREDEL’INTERVENTION CHIRURGICALE
Il n’y avait pas d’association significative entre 1’horaire de I’ intervention
chirurgicale et le taux de réalisation de la checklist de sécurité chirurgicale. Le
tableau XXI montre la répartition des patients en fonction de I’horaire de la

chirurgieet du taux deréalisationdela CSC.

Tableau XXI: Répartition des patients en fonction de I’horaire de la chirurgie et
du taux deréalisationdela CSC, CHUDO/P, 2023.

Checklist présente dans le dossier Valeur
: OR IC 495%
Oui Non p
Permanence 19 (16,4%) 97(83,6%) 1,93 [0,77-4,84] 0,156
Garde 7(9,2%) 69(90,8%)
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41915. DEGREDECOMPLEXITEDELACHIRURGIE
Il n’existaitpas d’association significative entre le degré de complexité de
la chirurgie et le taux de realisation de la CSC. Le tableau XXII montre la
repartition des patients en fonction de la complexité de la chirurgie et le taux de

réalisation de la checklist.

Tableau XXI11: Répartition des patients en fonction du degré de complexitéde la
chirurgieet le taux derealisationde la checklist, CHUDO/P, 2023.

Checklist présente dans le dossier . Valeur
: OR IC a95%
Oui Non p
Majeure 18 (13,1%) 119 (86,9%) 0,89 [0,36—2,18] 0,8
Mineure 8 (14,5%) 47 (85,5%)

419.1.6. SPECIALITE CHIRURGICALE
Le taux deréalisation de la checklist était plus éleve pour les interventions
realisées en chirurgie viscérale (19,4%) avec une association significative
(p =0,02). Les patients opérésen chirurgie viscérale ont par ailleurs 3,33 fois plus
de chances de bénéficier de la réalisationde la CSC. Le tableau XXIlI présente la
repartition des patients selon la spécialité chirurgicale et le taux de réalisation de
la CSC.
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Tableau XXI11: Répartition des patients en fonction de la spécialité chirurgicale
et le taux derealisationde la checklist, CHUDO/P, 2023.

Checklist présente dans

: Valeur

le dossier OR 1Ca9%%

Oui Non P
Chirurgieviscérale 20(19,4%) 83(80,6%) 3,33 [1,27-8,72] 0,02
Chirurgie
orthopédique
Chirurgieurologique 2 (8,0%) 23(92%) 0,52 [0,11-2,34] 0,38
Chirurgie pédiatrique 0 7(100%) NA NA 0,28
Neurochirurgie 1 (20,0%) 4(80%) 1,62 [0,17-15,1] 0,67

419.1.7. TYPED’ANESTHESIE REALISEE
Il n’existait pas d’association significative entre le type d’anesthésie et le
taux de réalisation de la checklist. Le tableau XXIV montre la répartition des

patientsselon le type d’anesthésie et le taux deréalisationdela CSC.

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le type d’anesthésie et le taux de
reéalisationdela CSC, CHUDO/P,2023.

Checklist présente dans le
: Valeur
dossier OR ICa95%
P

Oui Non

Anesthésie loco-
13(13,3%) 85(86,7%) 0,95 [0,42-2,18] 0,91

régionale
Anesthésiegenérale  12(13,6%) 76(86,4%) 1,02 [0,44-2,33] 0,97
Anesthésie locale 1(16,7%) 5(83,3%) 1,29 [0,14-11,49] 0,82
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41918. CHIRURGIEN OPERATEUR
Les interventions chirurgicales conduites par un professeur durant la
période d’étude étaient celles ayant principalement bénéficié de la réalisation de
la checklist de sécurité chirurgicale. Cette association était fortement significative
(p <0,001). Letableau XXV présente la répartition des patients selon le chirurgien

opérateur et le taux de réalisation de la CSC.

Tableau XXV: Répartition des patients selon le chirurgien opérateur et le taux de
réealisation dela CSC, CHUDO/P,2023.

Checklist présente dans le

Valeur
dossier OR IC a95%
Oul Non P
Professeur 08 (72,7%) 03(27,3%) 24,1 [5,9-99,2] <0,001

DES/Prestataire 18 (9,9%) 163 (90,1%)

419.19. PERIODEDE LASEMAINE
Les patients opérés un jour ouvré étaient majoritairement (17,1%)
bénéficiaires de la réalisation de la CSC avec une association significative (p =
0,016). Le tableau XXV présente la répartition des patients suivant la periode de

I’intervention et le taux deréalisation de la checklist.

Tableau XXV I: Répartition des patients suivant le jour de 1’ intervention et le taux
de realisationde la checklist, CHUDO/P, 2023.

Checklist présente dans le dossier . Valeur
: OR IC a95%
Oui Non p
Jour ouvré 24 (17,4%) 114 (82,6%) 5,47 [1,25-24,03] 0,013
Week-end 02 (3,7%) 52 (96,3%)
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4.19.1.10. STANDARDISATION DE LA CHECKLIST
Le taux dereéalisation de la checklist était plus elevé apres sa standardisation
(53,57%) contre 6,71% avant, avec une association significative (p <0,001). Le
tableau XXVII présente la répartition des patients suivant la standardisation de la
CSCau CHDO/P et le taux de réalisation de la CSC.

Tableau XXV II: Répartitiondes patients suivant la standardisation de la CSC au
CHDO/P et le taux de réalisationde la CSC, 2023.

Checklist présente dans le

dossier OR ICa95% Valeur

Oui Non P

Nonstandardisée  11(6,7%)  153(93,3%) 0,06 [0,02-0,16] <0,001
Standardisee 15 (53,6%) 13 (46,4%)

Au total, en analyse bivariée, les facteurs qui étaient associés au taux de
réalisation de la CSC étaient la modalité de I’ intervention chirurgicale[OR =03 ;
IC 95% (0,13-0,70); p=0,004]; la spécialité chirurgicale [OR = 3,3 ; IC 95%
(1,27 — 8,72); p = 0,01]; le chirurgien opeérateur [OR = 24,1 ; IC 95% (5,9 —
99,2);p <0,001]; la périodede la semaine [OR =5,47; IC 95% (1,25 -24,03);
p = 0,013]et la standardisation dela CSC [OR = 0,06 ; IC 95% (0,02—-0,16) ;p
<0,001].

4.19.2. ANALYSE MULTIVARIEE
Il ressort du modele final que la période de la semaine ou I’ intervention
chirurgicale est réalisée (OR = 7,43 ; p = 0,015) et la standardisation de la CSC
(OR = 0,05; p < 0,001) étaient les facteurs significativement associés a la
réalisation de la CSC. Parailleurs, la variable relative au chirurgien opérateur était
la plus significative car a chaque fois qu’elle était incluse dans le modeéle prédictif,

I’algorithme I’isolait comme la plus pertinente des variables indépendantes puis
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s’arrétait. Le tableau XXVIII présente les resultats d’une analyse de régression

logistique ou les différentes variables sont évaluées en termes d'Odds Ratios

ajustés (ORa) pour le taux derealisation de la CSC.

Tableau XXVIII: Analyse multivariée des facteurs associés au taux de
réalisation dela CSC, CHUDO/P,2023.

Modéle complet

Modéle simplifié

ORa IC95% Valeurp ORa IC95% Valeurp

Modalité opératoire 0,428

Programmée 1,51 0,5-4,3

Urgence 1 —
Speécialité chirurgicale 0,553

Chirurgieviscerale 2,26  0,15-33,3

Neurochirurgie 1 —
Période de la semaine 0,032 0,015

Jour ouvré 6,43 1,17-35/4 7,43 1,47-374

Week-end 1 — 1 —
Standardisation <0,001 <0,001

Standardisée 1 -

Non standardisee 0,05 0,02-0,16 0,05 0,02-0,15
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4.2. METHODOLOGIE QUALITATIVE

4.2.1. CIRCONSTANCES ET DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE

Nous avons interviewé quatre (04) professionnels du bloc opératoire dont
deux chirurgiens, un personnel administratif et un paramédical en anesthésie —
réanimation. En fonction de leur disponibilité, deux interviews se sont déroulées
au CHUDO/P, une au Centre National Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou Maga (CNHU/HKM) de Cotonou et une dans uneclinique privée de
la ville de Porto-Novo. Les entretiens ont duré entre 21 et 36 minutes avec une

moyenne de 27 minutes 30 secondes.

Le nombre moyen d’années d’expérience était de 17,25 ans et le nombre

moyen d’années d’exercice au CHUDO/P ¢était de 11 ans.

4.2.2. CONCLUSIONS

Les donneées collectées lors des entretiens menes étaient essentiellement
articulées autour des perceptions du personnel chirurgical sur la CSC, leurs
expériences et attitudes quanta I’utilisation de 1’ outil et les barriéres et obstacles

limitant son utilisation au CHUDO/P. Des recommandations ont également été

formulées pour améliorer le contexteau CHUDO/P concernantla CSC,

4.2.2.1. PERCEPTIONSDUPERSONNEL CHIRURGICAL SUR LA CSC
Les membres de I’ équipe chirurgicale reconnaissent de fagon géenérale que
la CSC est un outil important a intégrer a la prise en charge des patients au bloc
opératoire. Elle permet d’assurer la securité du patient, du matériel et de

I’environnement.

(ADM) « la check-list de [’'OMS, c'est une fiche qui nous permet d'assurer
la sécurité du malade, du personnel soignant aussi, méme de I'environnement si
on va aller plus loin, parce que si vous réalisez correctement la checklist, le

patient est en securité, si le patient est en sécurité, ¢a veut dire que /.../, le
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personnel aussi est en sécurité, moins de stress, moins de va-et-vient, c'est que

tout est en ordre, tout est respecté »

(CHIR1) « Cela permet d'éviter des complications bien évitables. Cela
permet également a I'équipe de prendre certaines dispositions avant

I'intervention ».

L’avantage de I’ utilisationde la CSC sur le plan médico-légal a également

été rapporté par les participants.

(IAR) « C’est les juridictions qui sont derriere nous et ce qu'on fait, ce n ’est
pas sans risque. Une intervention chirurgicale qu’elle soit la plus petite
intervention chirurgicale, ce n’est pas sans risque. /... mais le malade a ce
moment-1a, il n'est plus ami de son soignant. [.../ Il devient carrément son
adversaire. Donc le minimum de sécurité qu'il faut prendre la je crois que la

checklist fait partie de ce minimum de sécurité ».

4.2.2.2. EXPERIENCESDU PERSONNEL CHIRURGICAL AVEC LA CSC
Les interviewés ont tous indiqué des expériences personnelles
d’événements indesirables graves (EIG) qui auraient pu étre évités grace a
I’utilisationdela CSC.

(ADM) « Au coursde la visite, on a décidé de faire un ASP pour voir. Peut-
étre qu'il y a une complication post-opératoire donc on va faire ASP. On fait la
radio, c'était clair et nette bien dessing, on nous avait fait sortir une image

tellement jolie avec notre pince au milieu ».

(ADM) « Il apris la lame, il atenu la lame par une pince, doncen voulant
ouvrir, faire I'incision de la peau, pénétrer dans la plévre la, le Monsieur a fait
un mouvement respiratoire, ce qui a emporté la lame. Et la lame est descendue

dans la cavité thoracique, lame de bistouri dansla cavite thoracique ».

(CHIR1) « Unjour,on aoublié¢ une compresse en intra-abdominale. Or, si

on avait fait ce jour-la une check-list, je pense que ¢a ne serait pasarrivé. /...] Si
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on n'avaitpas omis une compresse, on n’allait pas le réopérer, ce sont des cotiits

supplémentaires, ¢ est une hospitalisation pluslongue ».

(IAR) « Elle me dit que ¢a va. Mais on avait oublié une compresse dans

l'abdomen et qu’avec le temps, elle a commencé par dire qu ’elle a mal ».

4.2.2.3. ATTITUDES DU PERSONNEL QUANT A L’UTILISATION DE LA
CcscC
Des attitudes négatives concernant la checklist de sécurité chirurgicale par

certains professionnels chirurgicaux affectent également son utilisation.

» La CSC n’est pas encore entrée dans les habitudes du personnel du

bloc opératoire.

(CHIR1) « C’est comme je le disais tout a I'heure, bienvrai son

importance, maisnous n'utilisons pasa tout moment la checklist il faut le dire ».

» La CSC n’était réalisée surtout que lorsque le principal chirurgien

opérateur est un professeur.

(ADM) «Non, /...] au debut, ca n'allait pas. C'est seulement si le
professeur veut travailler ou bien si c'est le professeur (...) ou bien le professeur
(...) qui exige ¢a ou qui veut opérer, c¢’est en ce momentque les gens realisaient

¢a, mais maintenant c'est devenu obligatoire ».

(IAR) « Ce n’était pas dans la routine, on faisait ¢a seulement si le
professeur veut opérer. La, on sait que comme c’est le professeur, il fautréaliser,
mais on s’efforce a le faire, a généraliser ¢a, mais c¢ca n'allait pas, mais

maintenant, c'est devenu une obligation ».

» Le personnel chirurgical n’est pas exigeant sur la CSC

Alors que certains participants rapportaient le manque général d’ exigence
sur I’outil par le personnel chirurgical, d’autres ont mentionné la faible

responsabilité de la partdes chirurgiens.

UTILISATION DE LA LISTE DE CONTROLE DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS :
EVALUATION ET FACTEURS ASSOCIES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P EN 2023 96



RESULTATS

(IAR) « C'est vral que, on n’est pas, on n’est pas exigeant, on n'est pas
vraiment exigeant la-dessus. /.../ Le chirurgien méme qui n'est pas exigeant.
Parce que si le chirurgien vient et peut-étre je suppose que les autres ont oublié,
ou bien les autres savent mais ne veulent pas faire ; si le chirurgien vient et dit :
vous avez fait la check-list ? Ah, tu vas voir tout le monde sera en méme temps en

mode ah, il aime faire la check-list inh, doncil fautlui faire la check-list ».

(CHIR1) « Il faut dire que, c'est c'est d'abord une question de de volonté.
Toi en tant que chirurgien, tu rentres au bloc opératoire, tu es responsable de
I'acte opératoire. Donc si toi chirurgien tu décides que la checklist se fera, les
autres ne peuvent pas s'opposer. lls ne peuvent pas s'opposer parce que tu es le

responsable de la salle. Et donc c'est une question de responsabilité ».

» La CSC est minimisée devant certaines interventions chirurgicales.

(CHIR1) « [...] Parexemple, j'ai un malade, une nodulectomie du sein que je
vais faire par exemple. Je me dis, bon, je ne fais pas la check-list parce que on

sous-estime cette intervention ».

42.24. BARRIERESAL’UTILISATION DE LA CSC

Les répondants ont reporté une varieté de facteurs limitant I’utilisation
constantede la CSC au CHUDO/P. En suivant le modéle de Munthalietal. [77],

nous avons retrouveé les barrieres suivantes :

42241, LESFACTEURSLIESAL’ORGANISATION

» Le manquede formation.

Selon le personnel interviewé, le manque de formation fait énormément
défaut dans la mise en ceuvre de la checklist de sécurité chirurgicale au
CHUDOI/P. La plupart d’entre eux n’ont connu la checklist que durant leur
pratique chirurgicale, et ce, lors d’occasions ponctuelles et hasardeuses sans

véritable suivi ni encadrement personnel. L’ignorance de 1’existence de la
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checklist de sécurité chirurgicale et de son importance par les équipes

chirurgicales n’estpas en faveur de son inclusion dans les habitudes.

(ADM) « Avant, les gens ne connaissaient pas la checklist. Et quandon a
amené la fiche, il n'y a pas eu une formation sur ¢a, donc c'est la, ils ne
comprennent pas l'importance de la checklist ; donc c'est comme si on les
contraignait a faire un travail de plus, mais depuis qu'on a fait la formation, on
leur a expliqué le bien-fondé de la check-list, ils ontcompris, donc c'est avant que

ca a constitué une barriere ».

(CHIR1) « Oui, bien sar, I'ignorance faire énormément défaut. Dans ce
cas, parexemple, quand moi je ne connaissais pas la check-list, on ne [la] faisait
pas, on ne [la] faisait pas et ce que ce qu'on faisait, par exemple, ce que certains
chirurgiens faisaient dans le temps, c'était juste le comptage des compresses a

part ¢a, rien d'autre ».

(IAR) « Et je crois que le professeur, il avait initié certaines formations
derniérement 1a, en décembre. Donc il faut que ¢a soit continue. Méme si ¢ est
une fois tous les trimestres, une fois tous les semestres, de petites formations

comme ¢a, ¢a va ».

> Le faible engagement des autorités administratives et le leadership des

chefs-services

Les participants a 1’étude ont également évoqué la faible implication de
I’administration dans le processus de mise en ceuvre de la checklist de sécurité
chirurgicale de I’OMS du fait de leur ignorance de son importance. Il faudrait

plutdt compter sur le leadership des chefs services et des responsables de secteurs.

(ADM) « Maissi vous parlez des autorites, ils ne connaissent pas ce qu'on
appelle check-list ; ils ne connaissent pas [son] importance. Ils auront des

difficultés a investir pour la mise en place et la réalisation de cet outil. /.../ Depuis
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gu'on a fait cette formation, chaque acteura compris I'importance de la checklist

et sait quesi je ne réalise pas ¢a, ¢a peut se retourner contre moi ».

» Le défaut de suivi-évaluation dans le processus de mise en ceuvrede la

CSC effectuée il y a cinq ans a I’échelle nationale.

Certains intervenants ont mentionné que le probléeme de pérennisation de la
CSC est egalement di au fait qu’une évaluation a long-terme du processus
d’implémentation n’a été effectu¢ au point ou cette formation a presque éteé

oubliée.

(ADM) « Oui, c'est ca. La preuve, moi j'ai oublié s'ils sont venus. /...] Je

ne me rappelle pluss'ils sont venus ».

4224.2. LESFACTEURSLIESAUSYSTEME

» Lemanquede personnel

Un facteur constamment reporté par le personnel était les ressources
humaines inadequates pour couvrir la charge de travail journaliére et assurer la

realisation de la CSC pourtoutes les interventions chirurgicales.

(ADM) « On a un probleme de personnel. Parce qu’on peut lancer 3 a 4
salles ensemble, alors qu'on a un seul infirmier. Qui va réaliser la checklist la
dans les autres salles ? A moins qu’il ait déja réalisé ¢a dans cette salle et ils ont
commencé I'opération et il va dansune autre salle, ce qui n'est pas normal parce
que celui qui a réalisé la check-list doit rester du début jusqu'a la fin pour suivre
les décomptes, pour suivre les ajouts de de, de matériel ou bien de consommables.

Doncs'il n'est pas 13, s'il va dansune autre salle, quiva suivre toutca ? ».

« Sivous allez dansun bloc opératoire, vous avez un seul infirmier, il ya 2
ou 3 salles qui fonctionnentau méme moment. Vous n'aurez pas de check-list en

ce moment. Vous aurez des fiches remplies mais ce n'est pasdes checklists ».
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(IAR) « Le personnel du bloc opératoire manque cruellement ; cruellement

je dis ».
» DL’insuffisance des ressources matérielles

Certains participants ont mentionné comme barriére 1’indisponibilité des
fiches de checklist du fait de I’absence d’implication de I’administration dans la
multiplication des copies afin de couvrir les interventions chirurgicales. Le
manque de ressources se manifeste également par la nécessité pour certaines
interventions notamment en traumatologie-orthopédie de faire sortir et fouiller un
nombre important de boites d’instruments avant de retrouver les instruments a
utiliser pour I’intervention. Cela rendrait 1’ étape du comptage assez contraignant

et chronophage.

(IAR) « s en sortent tellement qu’ils n’arrivent pas a compter les
instruments, peut-étre des qu'on aura beaucoup, je ne sais pas, beaucoup
d'instruments ou bien beaucoup de matériels pour travailler par exemple chaque
casavec sa boite et tout, 14, on aura a sortir moins de boites pour une intervention.
Parce que si pour une ablation de matériel, par exemple, on sort 5, 6, 7 boites,
parce que les gens ils ont déja déplacé les /.../ instruments d'une boite a une
autre. /...] ainsi de suite donc on est obligé de sortir beaucoup de mateériel et

voila ».

42.243. LESFACTEURSLIESAUXEQUIPESCHIRURGICALES

» Laparesse

Certains participants ont également évoqué que la faible utilisation de la

CSC ne relevait simplement que de la paresse de la part du personnel chirurgical.

(CHIR1) « Bon, ce qui fait que la check-list n'est pas n'est pas toutefois
réalisée, il faut dire que c'est la paresse hein, c'est pas autre chose. C'est c'est de

la paresse parce qu ‘on minimise en fait les interventions, par paresse par paresse,
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on minimise les interventions et on considére que j'ai une perte de temps pour une

intervention de ce rang, c'est une perte de temps de faire la checklist, c'est ca ».

> Les affectations inopinées ou D’instabilit¢ des membres du staff

chirurgical.

Les praticiens interviewés ont également affirmé que le personnel
paramédical est essentiellement fait d’infirmiers diplomés d’Etat sans aucune
spécialité supplémentaire propre au bloc opératoire, et donc formés sur le tas en
tant qu’infirmier de bloc opératoire, aide-opérateur ou instrumentiste. La
conséquence est qu’en tant que généraliste, ils peuvent donc étre affectés a
n’importe quel moment du bloc vers un autre service ou un autre hopital. Ceci fait

toujoursappel a la formation et la formation continue.

(ADM) « /...] on peut les affecter du jour au lendemain du bloc et amener
une autre personne. Alors que si la personne est spécialiste, c'est un peu difficile
de le faire sortir de son domaine. D'ici six mois maintenant, ceux qui ont été

formés et quiont I'habitude, on peut les affecter d'ici /...] ».
> Ledegré d’urgence des interventions chirurgicales

Tous les interviewés ont mentionné que la checklist était difficile a réaliser

pour les chirurgies d’urgence.

(CHIR2) « Ce qui peut arriver c’est que lors des urgences quand
linfirmier ou l'instrumentiste doit étre au four et au moulin, on peut parfois
passer sur la checklist surtout le comptage. En dehors de ce facteur-1a, je crois
que des que c’est une intervention programmée, il n’y a pas de facteur qui limite

lutilisation de la checklist. ».

La figure 17 résume les attitudes du personnel chirurgical concernant la

CSC ainsique les barrieresa son utilisationau CHUDO/P.
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BARRIERES | ATTITUDES

Manque de formation La CSC n’est pas
Faible engagement de encore entrée dans

I’administration YN RIe]\l les habitudesdu
Défaut de suivi-évaluation dans la personnel chirurgical
mise en ceuvre du CHUDO/P

La CSC n’étaitréalisée
surtout que lorsque le
principal chirurgien
opérateur est un professeur.

Manque de personnel

SYSTIEME

Insuffisance des ressources matérielles

Le personnel chirurgical n’est pas
exigeantsur laCSC

La CSC est minimisée devant certaines
interventions chirurgicales

Paresse
Instabilité des équipes chirurgicales H=LO1U (1=K
Degré d’urgence de la chirurgie

Figure 17: Attitudes du personnel chirurgical concernant la CSC et barrieres a son
utilisation au CHUDO/P,2023.

42.25. RECOMMANDATIONS
Les interviews ont également permis aux professionnels de santé de
formuler des recommandations pour surmonter les barrieres énumérées. Les

principaux éléments étaient le recrutement de personnel et la formation.

(ADM) « Mettre a disposition le personnel pour que méme si on veut ouvrir

quatresalles, qu’ily ait quatre infirmiers pour réaliser la checklist dans chacune
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de ces salles. Ne faudrait pas que ¢a soit la méme personne qui court a gauche a
droite pour réaliser la checklist ; la, c’est biaisé. On aura a cocher des choses

seulement ce ne serait pas une véritable checklist ».

(ADM) « [...] Quils nous donnent aussi du personnel, j'insiste beaucoup
sur ¢a. Parce qu'il nous manque du personnel. C'est bien la checklist, c'est tres
bien. Ca noussauve, ¢a sauve le patient, ca met le personnel aussi en sécurité, ¢a

le met a I'abri. Mais il fautdu personnel pour le faire ».

(ADM) « Si vousallez dansun bloc opératoire, vous avez un seul infirmier,
il ya 2 ou 3 salles qui fonctionnentau méme moment. Vous n‘aurez pas de check-
list en ce moment. Vous aurez des fiches remplies mais ce n'est pas des

checklists. »

(ADM) « Est-ce qu'on fait des formations continues... (parce qu 'on a aussi
besoin) des infirmiers formés au bloc opératoire, des infirmiers formés pour étre

instrumentiste et aide opérateur ».

(CHIR1) « Pour améliorer les choses dans le bloc central du CHUDOP,
C'est d'abord envers le directeur de [’hopital ; c’est de recruter des agents
qualifiés pour servir le bloc opératoire. En dehors de ¢a, il n’y a aucune autre

limite qui empéche la réalisation de la check-list. ».

(CHIRY) /... il faut qu’on forme régulierement les gens sur la checklist
afin que toute I'équipe du bloc opératoire ait au moins suivi une formation

concernant la checklist ».

(IAR) « Il faut les formations recyclage de facon réguliére. Le rappel, le
rappel au bloc. Méme si I'équipe oublie, si le chirurgien vient, le chirurgien n'a
qu’a peut-€tre attirer rapidement l'attention la-dessus et l'exiger avant de
commencer. /...] Donc il faut le matériel, il faut le matériel disponible. /...]

J'avais aussi parlé de recrutement de personnel. ».
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4.3.CADRE CONCEPTUEL FINAL
La figure 18 présente un diagramme d’Ishikawa du cadre conceptuel final

resumant les résultats issus des deux méthodologies utilisées.

A son pole supérieur, il résume les facteurs associés a ’utilisation de la
CSC au CHUDO/P gue nous avonsretrouvés par la méthodologie quantitative et

a son p6le inférieur les barrieres limitant son utilisation au CHUDO/P qui ont été

retrouvées par la méthodologie qualitative.

Quantitative
Fac libs au svste Facteurs liés
acteurs lics au systeme aux interventions chirurgicales

Chirurgien opérateur

Standardisation de la

checklist de SC
Période de la semaine

Utilisation
de la CSC

Manque de formation Mangque de personnel Paresse

Défaut de suivi évaluation, Instabilité des équipes

mise en ®uvre chirurgicales
Faible engagement de Insuffisance de Degré d'urgence
I"administration ressources matérielles/ de la chirurgie
_Facteurs lics Facteurs liés Facteurs liés
a I’organisation au systéme aux équipes

Qualitative

Figure 18: Diagramme d'Ishikawa résumant les facteursassociés a I'utilisationde la CSC
dans le service de chirurgiedu CHUDO/P, 2023.
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5.1.METHODOLOGIE QUANTITATIVE

5.1.1. ATTEINTE DES OBJECTIFS
Au terme de notre étude, certains de nos objectifs fixés ont été atteints et

d’autresnon. En effet, il ressortque:
e Par rapportau volume chirurgical :

Durant la période d’étude, soit 91 jours, le volume chirurgical absolu
(VCA) était de 204 interventions chirurgicales, ce qui correspond a 818,24
interventions chirurgicales par an tandis que le volume chirurgical relatif (VCR)
par population desservie correspond a 64,4 interventions chirurgicales pour
100.000 habitants par an. Ce volume chirurgical est bien en-dessous du seulil
recommandé par la Commission Lancet pour la Chirurgie Globale (LCoGS) qui
est de 5000 interventions chirurgicales pour 100.000 habitants et le classe ainsi de
faible (< 2000/100.000habitants) [4]. A cet actuel volume chirurgical, le
CHUDO/P n’atteint que 1,3% de 1’ objectif fixé par la LCoGS a1’horizon 2030.

Cependant, cette interprétation présente un biais de généralisation. En effet,
notre étude ne s’est limitée qu’au CHUDO/P et uniquement le service de
chirurgie, ne prenantdonc pas en compte les services de gynécologie-obstétrique,
d’ophtalmologie et d’ oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale. De plus,
ce volume chirurgical ne considere pas les autres formations sanitaires priveées et

publiques desservant la méme population.

Nous n’avons donc pas pu atteindre I’objectif fixé au départ, concernant
notamment la comparaison de ces chiffres aux recommandations de la LCoGS car
le volume chirurgical constitue un indicateur de la chirurgie globale qui est donc

estiméet évalué a I’échelle d’un pays et non d’un hopital.
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e Par rapporta ’utilisation de la checklist de sécurité chirurgicale :

Le taux d’utilisation de la checklist de sécurité chirurgicale était de 13,54%.
Le taux de completude général était de 53,9%. Le taux de complétude par section
était de 80,8% ; 88,5% et 73,1% respectivement pour les procédures initiales
("Avant inductionanesthesique"), les vérifications (" Avant incision chirurgicale")

et les procédures finales ("Avantla sortiedu bloc").

e Par rapport aux adaptations locales de la checklist de sécurité

chirurgicale :

La version locale de la checklist du CHUDO/P comporte quatre sections
distinctes, trente-deux (32) items avec six (06) nouveaux items. Certains items ont

¢té subdivisés pourréduire la confusion au sein de I’ équipe chirurgicale.

e Parrapportaux facteurs associés a la réalisation de la checklist de sécurité

chirurgicale :

Par ordre de degré d’association, les facteursassociés au taux de réalisation
de la checklist de securité chirurgicale au CHUDO/P étaient : le chirurgien
opérateur (OR = 24,1; p < 0,001); la période de la semaine ou I’intervention
chirurgicaleest réalisee (OR =7,43; p =0,015); et la standardisationde la CSC
(OR=0,05;p<0,001).

5.1.2. VALIDITE DE L’ETUDE ET QUALITE DES DONNEES
5.1.2.1. VALIDITE INTERNE
5121.1. TYPED’ETUDE
Dans une optique d’audit de dossiers, I’objectif était d’évaluer le taux
d’utilisation de la checklist de sécurité chirurgicale de I’OMS au CHUDO/P en
2023 ainsi que les facteurs qui lui sont associes. Nous avons ainsi adopté une étude
transversale descriptive et analytique a collecte de données rétrospective et

prospective. Ce schéma d’étude nous semble approprié car il permet de collecter
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momentanément les données sur I’utilisation de la checklist dans la période

d’étude choisie.

5121.2. METHODE DERECRUTEMENT
Dans le but de limiter les biais de sélection, un recrutement exhaustif des
dossiersrépondant a nos critéres d’inclusion dans la période d’étude a ete realisé.
Ceci a permis d’obtenir une taille de 192 patients dépassant la taille minimale
d’échantillon prévue au départ. Cependant, ce biais peut subsister du fait des
insuffisances du systéme d’archivage des dossiers (dossiers non retrouvés,

données manquantes) en milieu hospitalier.

5.1.2.1.3. TECHNIQUEET OUTIL DE COLLECTE
Une fiche de dépouillement a été élaborée dans le cadre de I’audit des
dossiers. Aprés soumissiona un pré-test, elle a été optimisée et la collecte des
données a été faite par nous-méme afin de réduire au minimum les biais

d’information.

5.1.2.2. VALIDITE EXTERNE
Notre étude présente une validité de population limitée car considérant le
cadre de I’étude ainsi que la population étudiée, nos résultats ne sont
géneralisables que pour une partie de la population desservie par le CHUDO/P

concernantnotamment le volume chirurgical.

Par contre, concernant les données relatives a 1’utilisationde la CSC, le
cadre d’étude est adapté a son évaluation. En effet, le CHUDO/P représente au
méme titre que d’ autres structures de santé le cadre idéal pour évaluer le contexte
et les réalités locales de 1’utilisation de la CSC au Bénin. Ainsi, ce travail bien
qu’unicentrique Nous a permis de répondre a de nombreuses questions qui se
posentdans ces structures et dont les réponses peuvents’appliquera 1’échelle de
chaque formation sanitaire des niveaux intermediaire et central de la pyramide

sanitaire du Bénin et méme au-dela.
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5.1.3. COHERENCE EXTERNE : COMMENTAIRES ET COMPARAISON AVEC
LESRESULTATSD’AUTRES AUTEURS
5.1.3.1. CARACTERISTIQUESSOCIO-DEMOGRAPHIQUESDESPATIENTS

e Age

L’age moyen dans notre ¢tude était de 37,2 ans £ 19,5 ans avec des

extrémes de 02 ans et 90 ans.

Ces résultats sont similaires a ceux de 1’étude GlobalSurg 2 conduite par
Banghuetal. [15] et qui retrouvait une moyenne des ages de 32,4+ 19,1 ans dans

les pays a revenusfaibles.

Cependant, ces chiffres étaient plus éleves dans plusieurs autres études. En
effet, Lepanluomacet al. [31] avaient retrouvé un &ge moyen de 58,7 = 17,9 ans
lors d’une étude pilote réalisee dans le service de Neurochirurgie d’un hopital
universitaire en Finlande. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les enfants
avaient été exclus de cette étude. Haugen et al. [11] avaient retrouvé une
moyenne des ages de 54,3 +23,3 ansapres I’implémentation de la CSC dans deux
hopitaux Norveégiens. Sewell et al. [34] ont retrouvé une moyenne d’ages de 56,7
ans avec des extrémes de 2 et 98 ans lors d’un audit prospectif de I’ utilisation de
la CSC chez les patients en chirurgie orthopédique avant et aprés une formation a
I’endroit du personnel. Boaz et al. [38] avaient retrouvé une moyenne des ages de
64 £+ 21 ans en étudiant I’effet de I’implémentation de la CSC chez les patients

adultes admis en chirurgie orthopédique au Centre Médical de Wolfson en Israél.

Les différences observées par rapport a notre étude sont dues au fait qu’il
s’agissait d’études realisées dans les pays occidentaux ou on a une population

vieillissante contrairement a la population jeune en Afrique.
e Sexe

Dans notre étude, le sexe masculin était le plus représente (61,5%) avec un

sex-ratiode 1,59.
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Haugenetal. [11] ; Melekie et Getahun [61] ; et Lepanluomacetal. [31]
avaient retrouvé les mémes résultats mais avec des sex-ratios inférieurs soit
respectivementde 1,26 ;1,15et 1,09.

Cerésultat est largement différent de ceux des travaux de Kapira et al. [64]
a I’hopital de zone rurale du district de Neno au Malawi en 2022 qui retrouvaient
une prédominance féminine (94%) dans un ratio de 0,07. Ceci pourrait s’ expliquer
par lefait que la césarienne constituait la chirurgie la plus réalisée (70%) dans cet
hopital. Sewelletal. [34]; Kwok etal. [35] et Boazetal. [38] avaient également
retrouvé une prédominance féminine respectivementde 48,9% ; 41,2% et 56,1%

apresl’introduction dela CSC.

5.1.3.2. VOLUME CHIRURGICAL

Dans notre étude, le volume chirurgical absolu (VCA) du service de
chirurgie du CHUDOJ/P était de 204 interventions chirurgicales sur une période
de 91 jours correspondant a 818,24 interventions chirurgicales par an tandis que
le volume chirurgical relatif (VCR) était de 64,4 interventions chirurgicales pour
100.000 habitants. Ces résultats sont inférieurs a ceux des travaux de Girma et
al. [63] qui avaient conclu en 2020 que le nombre total d’interventions
chirurgicales annuelles réalisées dans le service de chirurgie du Centre Médical
Universitaire de Jimma en Ethiopie était de 15 250 cas. Ceci pourraits’expliquer
la capacité elevée du Centre Médical Universitaire qui comprenden effet quinze

(15) blocs opératoires.

Considérant la validité externe limitée de nos resultats, il est difficile de les
comparer avec ceux de nombreux autres auteurs dont les travaux étaient réalisés
al’échelle d’un pays. A titreillustratif, Albutt et al. [80] avaient retrouvé en 2019
pour le secteur public de I’Ouganda, 3014 interventions chirurgicales sur une
période de 30 jours, soit un VCA de 36.670 interventions par an et un VCR de
1445 interventions chirurgicales pour 100.000 habitants. En effet, cette étude
incluait deux hépitaux de réference et deux hopitaux de district dans quatre
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regions administratives différentes. Addeet al. [85] avaient retrouvé un VCR de
462 pour 100.000 habitants apres une étude sur une periode de 12 mois de 2017 a
2018 au Libéria. Cette différence avec nos résultats s’explique par le biais de
géneéralisation que présentent nos résultats qui ne proviennent uniquement que du
service de chirurgiedu CHUDO/P.

5.1.3.3. CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

e Modalité opératoire

Dans notre étude, la modalité opératoire qui prédominait était la chirurgie
d’urgence (67,2%).

Ce résultatest similaire a celui de Melekie et Getahun [61] en Ethiopie ol
la chirurgie d’urgence prédominait dans 61,3% des cas et de Kapiraetal. [64]
mais dans une proportion plus élevee (92%). Ces derniersavaient notifié que 60%
des cas admis dans I’hopital ayant servi de cadre d’étude étaient pris en charge en
urgence. Cette proportion plus grande pourrait également étre due a la taille plus

grandede leur population d’étude.

Girmaetal. [63]; Lepalnuomaecetal. [31]; Fridrich et al. [89] et Haugen
et al. [11] avaient retrouvé I’inverse avec une proportion prédominante des
chirurgies programmeées (67,4%; 62,5% ; 80,7% et 54,2% respectivement). Les
résultats de Fridrich et al. [89] étaient basés sur une étude observationnelle
multicentrique réalisée dans douze hdpitaux de la Suisse. De plus, ces différences
pourraient étre liées a la prédominance des lésions traumatiques (32%) et des

chirurgies majeures (71,4%) dans notre contexte principalement dans notre étude.
e Horaire

Dans notre étude, les interventions chirurgicales étaient réalisees le plus

souventa la permanence (60,4%).
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Kapiraet al. [64] et Fridrich et al. [89] ont retrouvé un résultat similaire
dans des proportions respectives de (63% et 85,94%). Cependant, dans les travaux
de Melekie et Getahun [61] la majorité des patients (53,5%) avaient été opérésa

la garde.
e Spécialité chirurgicale

Dans notre étude, les spécialités chirurgicales prédominantes étaient la
chirurgie viscérale et la chirurgie traumatologique et orthopédique (53,7% et

27,1% respectivement).

L’ordre de prédominance était inversé dans les travaux de Fridrich et al.
[89] qui avaient retrouvé des proportions de 32,78%et 25,25% respectivement
pour la chirurgie traumatologique / orthopédique et la chirurgie viscérale. Haugen
et al. [11] ont également rapporté une prédominance des cas de la chirurgie
orthopédique (55,3%). Cependant, la chirurgie générale était la spécialité
prédominante (37,5%) dans les résultats obtenus par Girma et al. [63]. Ceci
pourrait s’expliquer par les difféerences liées a 1’indication opératoire dont la

prédominance varie selon le contexte de chaque pays et de chaque hépital.
e Degré de complexité de la chirurgie

Dans notre étude, il s’agissait principalement des chirurgies majeures

(71,4%).

Abbottetal. [40] et Jammer et al. [55] en classant le degré de complexité
en majeur, intermédiaire et mineur, avaient respectivement retrouvé une
prédominance des chirurgies de complexité intermédiaire a 45,1% et 47,8%. Cette
différence pourrait €tre due au fait que ces auteurs n’ont pas utilisé les mémes
critéres de définition du degré de complexité de la chirurgie comme dans notre

étude.
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e Période de la semaine

Dans notre étude, les interventions chirurgicales étaient essentiellement
realisées un jour ouvré (72,9%). Ceresultat est similaire a celui de Fridrich et al.
[89] mais dans une proportion plus grande (93,7%) due a la grande taille de leur

population d’étude.
e Type d’anesthésie réalisée

Nous avons retrouvé une prédominance des chirurgies réalisées sous

anesthésie loco-régionale (rachianesthésie) dans une proportion de 51%.

L’anesthésie générale était le type d’anesthésie le plus réalisé selon les
resultats des travaux de Girma et al. [63]; Fridrich et al. [89] ; Haugen et al.
[11] et de Melekie Getahun [61] dans des proportions respectives de 80,0%;
71,9%; 54,7% et 69,9%. Ceci pourrait s’expliquer par les différences liées a
I’indication opératoire dont la prédominance varie selon le contexte ainsi que le

degré de complexité des interventions chirurgicales.

5.1.34. TAUXDEREALISATIONDE LA CSC
Le taux global d’utilisation de la CSC était de 13,5% dansnotre étude. Ce

résultat est inférieur aux taux retrouvés par les autres auteurs.

Kapiraetal. [64] avaient retrouvé un taux plus élevé a 38% apres un audit
retrospectif dans deux hopitaux du Malawi. Considérant la diminution dans le
temps de 1’adhésion du personnel & la réalisation de la CSC affectant ainsi son
utilisation a long-terme [62], ce taux pourrait s’expliquer par le délai de leur
évaluation (03 ans) qui est plus court que celui de notre étude. De plus, des
mesures spécifiques avaient été mises sur pied au sein de ces deux hdpitaux lors
de I’implémentation de la CSC afin de faciliter son maintien dans la pratique
quotidienne. En effet, chaque jour, durant le staff matinal de passation des
patients, les professionnels de santé étaient briefés sur les preuves existantes sur

I’efficacité de la CSC ; des activités d’éducation et de formation étaient organisées
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a I’endroit des équipes chirurgicales, anesthésiques et infirmieres afin de les
autonomiser dans la réalisationde la CSC et son initiationau bloc opératoire ; des
affiches promouvant I’importance de la CSC étaient imprimées et collées au sein
des blocs opératoires tenant lieu de rappel pour les équipes ; les CSC etaient
imprimées en format A4 et insérées dans les dossiers des patientsa 1’admission ;
un responsable chargé de s assurer de1’utilisationde la CSC et de la disponibilité

des fiches dans les dossiers des patients était désigné dans chaque hdpital.

Ce taux est également similaire aux résultats de Melekie et Getahun [61]
qui en évaluant la conformitéa la CSC a I’hopital universitaire de Gondar en
Ethiopie, ont retrouvé un taux de réalisation était de 39,7%. En plus de la grande
taille de la population d’étude (282 patients) et le délai d’ évaluation court (03 ans),
ce taux s’expliquerait également par les mesures prises par ledit hopital pour
renforcer I'utilisation de la CSC: DI'infirmier circulant était désigné comme
coordonnateur-checklist chargé de guider 1’équipe a travers les questions et de
cocher les cases. Le coordonnateur-checklist ne devait cocher une case que si une
réeponse a été donnée la concernant. La CSC faisait partie du dossier médical du
patient; les nouveaux membres de 1I’équipe chirurgicale étaient introduits a la
CSC avant de rejoindre les équipes et les membres de I’administration étaient
impliqués dans le processus. Girma et al. [63] dans une étude faite dans un

hopital universitaire en Ethiopie ont retrouvé un taux d’utilisation de 93,5%.

Le caractére progressivement croissant du taux de réalisation noté dans
notre étude a été retrouve par Mariyah Anwer et al. [90] ou le taux était passé de
20,4% a 89,9% sur quatre années successives. Ce taux pourrait également

s’expliquer par le fait que seules les chirurgies programmées étaient considérees.

Un audit rétrospectif des dossiers médicaux des patients opérés dans dix

(10) hopitaux de I’ Australie sur une période d’un an a été réalisé par Giles et al.

[91] et a retrouvé un taux d’ utilisation de 89,0%.
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Ambulkar etal. [92] lors d’un audit de la qualité de la mise en ceuvre de
la CSC realisé en 2015 dans un hopital de district en Inde, ont retrouvé un taux
d’utilisation de 84,8 %. Bien que le délai d’évaluation de I’utilisation de la CSC
dans cet hdpital soit le méme que dans notre étude (05 ans), ce chiffre pourrait
s’expliquer par le fait que leur étude ne prenait en compte que les chirurgies

programmeées.

Dans une étude menéeen 2016 par Diedhiouetal. [65] au Centre Régional
Hospitalier de Saint-Louis du Sénégal, le taux d’utilisation de la CSC était de
75,0%. Cependant, méme si cette étude avait duré sept (07) mois et incluait 632
patients, il s’agissait d’une évaluation a tres court-terme qui s’ était déroulée au
méme moment que I’implémentationde la CSC au bloc opératoire de cet hopital,

ce qui pourraitexpliguer ces résultats.

Bashford etal. [62] ont effectué deux évaluations respectivement un mois
et huit (08) mois apres I’implémentation dela CSC a I’hopital Yekatit 12, un
hopital de référence en Ethiopie. A un mois, le taux de réalisation de la CSC était
de 83,0% tandis qu’ahuit mois, il est passé a 65,0%. Cependant, contrairement a
notre étude, ces chiffres ne prenaient en compte que les interventions chirurgicales
realisées sous anesthésie génerale, sachant que le mode d’anesthésie a été décrit
par Fridrich et al. [89] comme significativement associé au taux de réalisation
dela CSC.

Tanet al. [46] ont évaluéI’utilisation a long-terme de la CSC 10 ans apres
son implémentation dans cing hopitaux de quatre différentes provinces de la
Chine. IlIs avaient retrouve un taux d’utilisation de 79,8% ; pouvant s’ expliquer
par le fait que seules les chirurgies programmées avaient été considérées tel que
retrouvé par I’analyse univariée dans notre étude. De plus, Kwoketal. [35], trois
mois apres I’introduction de la CSC dans un hdpital a ressources limitées en
Moldavie ont noté un taux d’utilisationde 96,5%. Ceci pourraits’expliquer par le

court délaide I’évaluation et la grande taille de leur population (2212 patients).
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En dehors de ces taux d’utilisation essentiellement obtenus par des audits
retrospectifs, certains auteurs ont effectué des études qualitatives ou le taux
d’utilisation était rapporté par les professionnels du bloc opératoire. A titre
illustratif, lors de I’implémentation a 1’échelle nationale respectivement au
Madagascar, au Congoet au Bénin, White et al. [57,58,60] des taux d’utilisation
de 65% ; 57% et 86% respectivement au Madagascar, au Congo et au Bénin. Ces
différences pourraient s’ expliquer par le fait que ces études étaientbasées sur une
méthodologie essentiellement qualitative. Par contre, un taux d’utilisation de
30,4% avait été rapporte par les professionnels chirurgicaux dans les travaux de
Bansah et al. [73] au Ghana.

5.1.3.5. TAUXDECOMPLETUDEDE LA CSC
Dans notre étude, le taux de complétude globale était de 53,9% pour

I’ensemble des checklists recensées.

Ce résultat est similaire a celui de Giles et al. [91] notamment 1’audit
rétrospectif qui retrouvait un taux de complétude globale de 57%. Cependant, ce
résultat est contredit par les observations directes au bloc opératoire realis ées ou
le taux de complétude globale était plus bas (27,3%). Cette différence pose un
probleme de fiabilité des donneées obtenues par les audits et remet en question
I’engagement des professionnels dubloc opératoire dans la sécurité du patient lors
de la réalisation de la CSC. Melekie et Getahun [61] avaient retrouvé un taux
plus élevé de 63,4%. Les travaux de Bashfordet al. [62] avaient noté un taux de
complétude globale de 69,6% a un mois de I’implémentation de la CSC. Mais a
huit mois dela mise en ceuvredela CSC, ce taux a connu une diminution passant

a 21,3%. Kwok et al. [35] avaient retrouvé un taux de complétude globale de
89,1% apresintroductionde la CSC.

Concernant le taux de complétude par section, nous avions retrouveé un taux
de 80,8% ; 88,5% et 73,1% respectivement pour les sections "Avant induction
anesthésique” (les procédures initiales ou Sign In), "Avant incision chirurgicale"
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(les vérifications ou Time Out) et "Avant sortie du bloc opératoire™ (les procédures
finales ou Sign Out) de la CSC. Ces résultats sont similaires a ceux de Fridrich
et al. [89] qui ont retrouvé untaux de87% ; 85% ; et 71% ; ceux de Diedhiou et
al. [65] quiavaient noté un taux de 93% ; 99% et 88% ; ceux de Kwok et al. [35]
dont les taux étaient de 96,5% ; 96,5% et 89,1% et ceux de Ambulkaretal. [92]
dont les taux étaient de 100% ; 78% et 76,5% respectivement pour les sections
"Avant induction anesthésique™ (les procédures initiales ou Sign In), "Avant
incision chirurgicale” (les vérifications ou Time Out) et "Avant sortie du bloc
opératoire” (les procédures finales ou Sign Out) de la CSC. Cependant, durant les
observations directes menées par Giles et al. [91], la moyenne du taux de
complétude par section pour les 11 sites était faible notamment de 16,6%, 36,7%
et 21,3% respectivement pour les trois sections de la CSC notamment (Sign In,
Time Out, Sign Out).

S’agissant de la moyenne du taux de complétude des items par section, nous
avions retrouvé une moyenne de 97,9% ; 97,9% et 85,7% respectivement pour les
trois sectionsde la CSC notamment (Sign In, Time Out, Sign Out). Ces résultats
sont similaires a ceux de Tassy et al. [93] qui avaient retrouvé une moyenne de
90% ;97% ; et 75% ; ceux de Tan et al. [46] dont la moyenne par section était de
94,8%;70,3% ; et 77,9% et ceux de Bashford etal. [62] quiavaient retrouvé une
moyenne de 80% ; 54% et 66% respectivement pour les sections "Avant induction
anesthésique™ (les procédures initiales ou Sign In), "Avant incision chirurgicale"
(les vérifications ou Time Out) et "Avant sortie du bloc opératoire” (les procédures
finales ou Sign Out) de la CSC.

Dans notre étude, les items de la CSC les moins fréquemment cochés sont
ceux concernant pour la section "Avant induction anesthésique”, la signature de
la fiche de consentement (88,6%) ; pour la section "Avantincision chirurgicale”,
I’identification et I’isolement des instruments stériles (84,6%) ; pour la section

"Avant fermeture", 1’étiquetage correct des instruments et pi¢ces opératoires
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(76,9%); le signalement des événements indesirables (EI) et des
dysfonctionnements matériels (84,6%) ; le changement de gants par toute 1’ équipe
chirurgicale (84,6%) ; le conditionnement des instruments stérile destinés a la
fermeture (84,6%) et pour les deux items da la section "Apres fermeture et avant
sortie du bloc" notamment les prescriptions pour les suites opératoires et la
réalisation du compte rendu opératoire par 1’équipe chirurgicale dans une
proportionde 88,2%. Nous pensons que le faible taux de complétude de ces items
pourrait résulter du fait qu’il s’agit de nouveaux €léments intégrés a la version
locale de la checklist du CHUDO/P et avec lesquels le personnel chirurgical n’a

pasencoreeu le temps de se familiariser.

Ces résultats sont similaires a ceux de Melekie et Getahun [61] ou les
items les moins frequemment cochés concernaient les préoccupations et les
prescriptions post-opératoires ; le signalement des dysfonctionnements matériels

et la documentationdel’existence ou non d’une allergie.

5.1.3.6. FACTEURSASSOCIESA LA REALISATION DE LA CHECKLIST

o Facteurs associés a la réalisation de la CSC en analyse bivariée

Dans notre étude, les facteurs associés a I’utilisation dela CSC en analyse
univariée étaient la modalité opératoire [OR = 0,3; IC 95% (0,13 — 0,70);
p =0,004]; laspécialité chirurgicale [OR=3,3;1C95% (1,27 -8,72) ;p =0,01];
le chirurgien opérateur [OR=24,1; IC 95% (5,9-99,2); p <0,001]; la période
de la semaine ou I’intervention est réalisée [OR = 5,47 ; IC 95% (1,25 - 24,03);
p = 0,013] et la standardisation de la CSC [OR = 0,06 ; IC 95% (0,02 — 0,16);
p <0,001].

Cesrésultats sontcomparables a ceux de nombreux autres auteurs. En effet,
Fridrich et al. [89] avaient retrouvé la modalité opératoire (OR = 0,084 ; p <
0,001), la spécialité chirurgicale (OR = 0,074 ; p < 0,001), et la période de la

semaine ou l’intervention est réalisée (OR = 0,039; p = 0,001) comme
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significativement associées au taux d’utilisation de la CSC. Kapira et al. [64]
avaient noté que la modalité opératoire (p < 0,001) et le profil du chirurgien
opérateur (p <0,001) étaient significativement associ€s au taux d’utilisationde la
CSC. Girma et al. [63] ont également retrouve la modalité opératoire [OR =
0,0126;1C 95% (0,039-0,414); p =0,001] commesignificativement associée a
la réalisation de la CSC. Kariyo et al. [56] avaient par ailleurs notifié que la
standardisation de la CSC par ’administration du CHU Andrianavalona au

Madagascar était un des €léments ayant facilité la mise en ceuvre de 1’ outil.

Endehors de ces facteurs, Kapiraetal. [64] ont montré que I’horaire dela
chirurgie (p < 0,001), I’intervention chirurgicale notamment la césarienne (p <
0,001) le profil de I’anesthésiste notamment les techniciens (p <0,001) influaient
significativement sur la réalisation de la CSC. De plus, selon leur étude, la CSC
était plus fréquemment réalisée lorsque le chirurgien opérateur est un agent
permanent de ’Etat avec une association significative (p < 0,001). Selon les
travaux de Girma et al. [63], le nombre de professionnels intervenant dans
I’équipe du bloc opératoire notamment lorsqu’il est égala 6 [OR = 0,046 ; IC 95%
(0,004 — 0,547); p = 0,015] était également significativement associée a la
realisation de la CSC. Comme autres facteurs, Fridrich et al. [89] avaient
retrouvé le type d’anesthésie (OR=0,157 ; p <0,001) et I’horairede la chirurgie
(OR=0,038;p=0,002).

e Facteurs associés a la reéalisation de la CSC en analyse

multivariée

Dans notre étude, les facteurs significativement associés au taux de
realisation de la CSC en analyse multivariée étaient le chirurgien opérateur [OR
= 24,1; I1C 95% (5,9 — 99,2); p < 0,001]; la période de la semaine ou
I’intervention est réalisée [OR = 7,43 ; IC 95% (1,47 — 37,4); p = 0,015] et la
standardisationdela CSC[OR =0,05; IC 95% (0,02 -0,15); p <0,001)].
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Ces résultats different de ceux de Kapira et al. [64] qui avaient retrouvé
comme facteurs associés le niveau d’étude de I’anesthésiste [ORa =0,25 ; IC 95%
(0,16 -0,40); p<0,001] et I’horairede la chirurgie[ORa=2,15; IC 95% (1,37
—3,38); p <0,001].

5.1.3.7. DYSFONCTIONNEMENTS MATERIELS
Dans notre étude, la CSC a permis de signaler une coupure d’ électricité

survenuedans11,5%des cas.

Diedhiou et al. [65] avaient noté dans leur étude des dysfonctionnements

matériels tels que la défaillance du bistouri électrique (1,2%) et le caractere non

adapté de la boitede chirurgie (0,4%).

5.2.METHODOLOGIE QUALITATIVE
5.2.1. ATTEINTE DES OBJECTIFS
Cette étudenous a permis d’atteindre les objectifs fixés au départ. En effet,
au terme de notretravail, nous avons exploré les attitudes du personnel chirurgical
du CHUDO/P concernant la CSC ainsi que les barriéres limitant son utilisation et

son intégration dans la routine des professionnels chirurgicaux.

5.2.2. LIMITESDE L’ETUDE
Cette ¢tude presente certaines limites. I1 s’ agissait d’une étude unicentrique
realisée sur une période assez breve résultant ainsi en un échantillon de petite

taille.

5.2.3. FIABILITE DESRESULTATS
L’évaluation de la fiabilité et la validité des résultats d’une recherche
qualitative se fait sur la base des quatre critéres suivants: la crédibilité, la

transféerabilite, la dépendabilité et la confirmabilité [94,95].
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5.2.3.1. LACREDIBILITE

Notre étude a nécessite un engagement prolongé du chercheur depuis le
contact avec les participants notamment avec des interviews d’une durée
raisonnable. Le temps passé a la transcription des résultats ainsi que leur
vérification a permis d’assurer la familiarisation avec les données rapportées par
les interviewés. La triangulation était assurée en interviewant des professionnels
de différents statuts professionnels mais reste par contre insuffisante car la seule
méthode de collecte de données utilisée était les interviews ; des observations ni
des focus group n’ont pas été effectués. Une vérification de nos conclusions par

les participants permettait également d’assurer la crédibilité de nos résultats.

5.2.3.2. LATRANSFERABILITE
La transférabilité de nos résultats est garantie par la description détaillée,
du contexte de I’¢étude, des criteres d’¢€ligibilité des participants, la période de la
collecte des données et la méthodologie adoptée, le déroulement pratique des
interviews et du profil des participants inclus dans I’étude. Les résultats étaient
également illustrés d’exemples et de citations tirés des interviews et synthétisés

par unefigure.

5.2.3.3. LADEPENDABILITE
En cas d’éventuelle réplication de ce travail, 1a description détaillée du
processus de notre étude et des outils utilisés dont nous avons fait preuve

permettra d’augmenter les chances d’aboutir a des résultats similaires.

5.2.3.4. LACONFIRMABILITE
La confirmabilité de nos résultats a été assurée en limitant les
interprétations propres aux préférences et aux convictions personnelles du

chercheur.
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5.2.4. COMPARAISONDES RESULTATS AVEC CEUX D’AUTRES AUTEURS

e Perceptions du personnel chirurgical sur la CSC

De notre étude, il ressort que les perceptions du personnel chirurgical quant
a la CSC sont plutét favorables a son intégration dans les procédures de I’ hopital.
Ils comprennent I’importance et le bien-fondé de 1’utilisation de I’ outil dans les
procedures de soins chirurgicaux. Ces résultats sont similaires a ceux retrouveés
par Gurkanetal. [96]. Selon les travaux de Bansahetal. [73], la reconnaissance
de l’efficacit¢ de la CSC prédomine chez les professionnels paramédicaux
notamment les infirmiers. De plus, Tassy et al. [93] ont rapporté I’ intérét pergu
par le personnel chirurgical concernant la CSC notamment dans le renforcement
dupartage au sein de’équipe et deI’amélioration des rapports entre les membres

de I’équipe chirurgicale.

Cependant, de notre étude, il faut souligner le fait que le degré
d’engagement pour le changement de comportement peut étre interprété comme
étant encore bas. En effet, on remarque que certains voient toujours la checklist
comme une feuille de papier qui doit étre remplie et insérée dans le dossier
médical du patient ; ou encore une formalité a remplir pour satisfaire les principes

ou les désirs du Professeur ou du chirurgien.
e Attitudes du personnel chirurgical concernantla CSC

Cette etude permet de faire ressortir le contraste entre la connaissance par
le personnel de I’intérét d’utiliser la CSC et la persistance d’un certain nombre
d’attitudes défavorables pour son inclusion dans la routine au bloc opératoire. Les
résultats de notre étude permettent de conclure que la CSC n’est pas encore
véritablement intégrée dans la routine du personnel chirurgical du CHUDO/P du
fait d’un certain nombre d’attitudes telles que sa minimisation devant certaines

chirurgies et sa réalisation en présence des champions locaux notamment les
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professeurs. Verwey et Gopalan [70] ainsique Bansahetal. [73] ont parailleurs

fait ressortir la faible implication et le désintérét des chirurgiens dans le processus.

e Barriéres a utilisation de la CSC

Concernant les barrieres, le manque de formation a été relevé par de
nombreux autres auteurs comme principale barriére a 1’utilisation durable de la
CSC. En effet, de facon générale, aprés I’implémentation de 1’outil dans un
hopital, aucune formation continue ou de suivi n’est souvent plus organisée a
I’endroit du personnel, ce qui compromet la durabilité de 1’outil dans leurs

habitudes [72,73,75,77].
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CONCLUSION

Cette étude a considérablement contribué a la littérature. Les résultats de
notre étude indiquent que I’utilisation a long-terme de la checklist de sécurité
chirurgicale de I’OMS au CHUDO/P est encore pauvre, et que la complétude
globale reste encore a ameliorer. Certaines barriéres ont eté identifiées par le
personnel chirurgical comme limitant I’intégration de 1’outil dans la routine du
bloc. Cependant, ces barrieres ne viennent en réalité que s’ ajouter a des attitudes
négatives a priori adoptées par le personnel au regard de I’outil ; ce qui pénalise
la consistance dans son utilisation. L’ influence positive de certains facteurs tels

que la standardisationde I’ outil et les professeurs a également été notée.

Sur cette base, de nombreuses recommandations p euvent étre formulées.
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SUGGESTIONS

Les recommandations suivantes peuvent étre formulées sur la base de nos

résultats :

e Ministére de la Santé

o Insérer des modules sur la checklist de sécurité chirurgicale dans les
curricula de formation des médecins, des docteurs en spécialité
chirurgicale et de gynécologie-obstétrique ainsi que le tronc commun
des infirmiers.

o Mettre sur pied une politique interne a I’échelle de ’administration
des hdpitaux des niveaux départemental et central de la pyramide
sanitaire en standardisant officiellement 1’utilisation de I’outil.

o Mettre sur pied des groupes techniques de travail dont1’objectif sera
de concevoir et de mettre en ceuvre une série de formations du
personnel chirurgical sur le protocole d’application de la checklist de
sécurité chirurgicale.

o Intégrer la CSC dans le PNCOAB comme outil d’évaluation
continue des services chirurgicaux.

o Institutionnaliser 1’utilisation de la checklist a I’échelle nationale a
travers des projets de lois en mettant I’accent sur la sécurité des soins.

o Organiser un forum national annuel sur la CSC pour sa promotion et
la présentation des résultats d’audit de qualité¢ de chaque formation
sanitaire.

o Mettre en place un systtme de déclaration des événements
indésirables aux niveaux intermédiaire et supérieur de la pyramide
sanitaire du Bénin.

o Recruter le personnel dans les structures sanitaires et évaluer les
procédures afin d’optimiser I’affectation du personnel et réduire les

charges de travail.
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e Autorité de Régulation de la Santé (ARS)

o Inclure si cela n’est pas encore fait, 1’utilisation de la checklist de
sécurité¢ chirurgicale dans les critéres de certification des hopitaux
dans lesquels des interventions chirurgicales sont réalisées.

e Responsables des services hospitaliers a divers niveaux

o Mettre en place un comité de suivi-évaluation de I'utilisation de
I’outil dans les formations sanitaires.

o Instaurer des mesures de promotion de la culture de la sécurité
chirurgicale a travers des audits réguliers, l’inclusion des
professionnels paramédicaux dans le processus d’introduction de
I’outil des le départ et des affiches de promotion des avantages de la
CSC en guise de rappel au bloc opératoire.

o Promouvoir I'intérét de [’utilisation de la CSC auprés des
bénéficiaires directs (les patients) et les bénéficiaires indirects (les
agents de santé).

o Promouvoir I'utilisation des checklists dans les autres services de
médecine clinique (checklist pose de cathéter central, checklist de
sécurité¢ en hémodialyse...)

e Communauté scientifique

o Considérerla CSC comme un outil de recherche dans 1’amélioration
de la qualité de I’offre des soins chirurgicaux.

o Cetravail peutétre considéré comme une base pour la promotion de
la recherche en comblant les lacunes persistantes notamment sur des
¢vidences a I’échelle locale sur Dlefficacit¢ de la CSC dans la

réduction de la morbi-mortalité péri-opératoire.
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ANNEXE 1:FICHE DE DEPOUILLEMENT

Fiche de dépouillement

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DU PATIENT

Age
Quel est I'dge du patient

Sexe

Q Masculin
Q Féminin
Profession
O Employé Privé
O Employé Etat
O Artisan/Ouvrier
O Commergant (e)
O Ménagere/Revendeuse

() EtudiantEleve

O Retraité
O Autre

Ville/Village

Zone de provenance

O Rurale
Q Urbaine

CARACTERISTIQUES DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE

Modalité opératoire

Q Urgence

Q Programmée

Horaire de la chirurgie
O Permanence (De 8h a 17h)
() Garde (De 17h a 8h)
Chirurgien opérateur

Q Professeur

Q DES/Prestataire
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Date de I'intervention

yyyy-mm-dd

Spécialité chirurgicale
O Chirurgie urologique
O Chirurgie viscérale
O Chirurgie traumatologique et orthopédique
O Chirurgie pédiatrique
O Gynécologie - Obstétrique
O Neurochirurgie

O Autre

Indication opératoire
Exemple: Appendicite aigue

Intervention chirurgicale

Exemple: Appendicectomie

Complexité de la chirurgie
O Chirurgie majeure
O Chirurgie mineure
Type d'anesthésie réalisée
Q Anesthésie générale
O Anesthésie loco-régionale

O Anesthésie locale

CONSIDERATIONS GENERALES

La checklist est présente dans le dossier
@ Oui
Q Non
Identité du patient renseignée
O Oui
O Non
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Nom du coordonnateur renseigné

Profil professionnel du coordonnateur
O Chirurgien
O Infirmier

O Aide Soignant

O Instrumentiste

Remplissage global de la checklist
O Intégralement remplie

Q Partiellement remplie

O Non remplie

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE

La checklist a été
O Intégralement remplie

@ Partiellement remplie

O Non remplie

» LES ITEMS SUIVANTS ONT ETE COCHES ?

Identité du patient confirmée par le patient
O oui
O Non
Signature de la fiche de consentement
O Oui
O Non
Confirmation du site opératoire par le patient et/ou par le dossier
O oui
O Non
Confirmation du type de I'intervention et de la disponibilité de la documentation clinique et paraclinique nécessaire
O oui
O Non
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Confirmation de la connaissance par I'équipe en salle du type d'installation
O Oui
O Non

Vérification du matériel nécessaire pour l'intervention

D Oxymeétre de pouls

D Chirurgie : Bistouri électrique, Aspirateur

G Anesthésie : Table d'anesthésie, Respirateur, Aspirateur
Vérification d'un certain nombre de risques concernant le patient

D Allergie a un produit

D Inhalation, Intubation ou Ventilation au masque difficile

D Saignement > 500 ml (ou 7,5ml/kg si enfant)

AVANT INCISION CUTANEE

La checklist a été
Q Intégralement remplie

@ Partiellement remplie

O Non remplie

» LES ITEMS SUIVANTS ONT ETE COCHES

Installation correcte du patient
(O oui
O Non
Partage des informations essentielles dans I'équipe sur des éléments a risque
O oui
Q Non
Au plan chirurgical : Temps opératoire difficile, points spécifiques de I'intervention
Q Oui
O Non
Au plan anesthésique : risques potentiels liés au terrain ou a des traitements éventuellement maintenus
O oui
O Non
Confirmation du comptage des compresses et des instruments et I'inscription sur la fiche correspondante
(O oui
O Non
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Fiche de comptage annexée a la checklist
O Oui
O Non
Confirmation de I'antibioprophylaxie
(O oui
O Non
Vérification du fonctionnement du matériel (Bistouri électrique, aspirateur)
(O oui
O Non

Identification des instruments stériles destinés a la fermeture de la plaie opératoire et isolement dans une boite
stérile

() oui
O Non

AVANT LA FERMETURE DE LA PAROI

La checklist a été
Q Intégralement remplie

@ Partiellement remplie

Q Non remplie

Confirmation orale par le personnel que:

o

ui Non N/A

De l'intervention enregistrée

Du compte final correct des instruments,
compresses et aiguilles

De I'étiquetage correct des prélévements,
piéces opératoires...

Que les événements indésirables et
dysfonctionnements matériels ont été
consignés

Du lavage au sérum physiologique de la
plaie opératoire et ses berges avant
fermeture

Du changement de gants par toute
I'équipe chirurgicale

Que les instruments stériles destinés a la
fermeture sont disposés dans une partie
propre de la table et utilisés pour la
fermeture

OO0 O OO0O0O0
o G 8OO0
S0 O O a0
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APRES FERMETURE ET AVANT LA SORTIE DU BLOC

La checklist a été
O Intégralement remplie

@ Partiellement remplie

O Non remplie

» LES ITEMS SUIVANTS ONT ETE COCHES

Confirmation de ce que les prescriptions pour les suites opératoires immédiates sont faites de maniére conjointe
(O oui
O Non

Confirmation de la réalisation du Compte Rendu Opératoire par I'équipe chirurgicale

O oui
O Non

SECURITE PERI-OPERATOIRE

Evénements indésirables survenus en oui
peri opératoire

Z
=
el

Non

Choc hémorragique

Détresse ou arrét respiratoire
Antibioprophylaxie non faite
Erreur d'identification de patient
Erreur du site opératoire

Déces en post-opératoire

Suppuration post-opératoire

OO0OO0OO0OO00OO0
CQOOCaT
aRugaiaini e

Si décés post-opératoire

Dysfonctionnements matériels

o]
z
=}

=
Eel

ui o /
Bistouri électrique non fonctionnel
Boite de chirurgie non adaptée
Probléeme du matériel anesthésique

Coupure d'électricité

Aspirateur défectueux

OO OO0
OOO0O0O
e B3 G L)

Si coupure d'électricité, durée ou fréquence
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ANNEXE 2: FICHE D’ INFORMATION DU PARTICIPANT

CONNAISSANCES, PERCEPTIONSET ATTITUDES DU PERSONNEL
CHIRURGICAL SUR LA CHECKLIST DE SECURITE CHIRURGICALE DE
L’OMS ET LES BARRIERES A SON UTILISATION A LONG-TERME

Fiche d’information du participant

Nous vous invitons a prendre part a cette recherche. Avant que vous décidiez si
vous vous alliez participer ou non. Et il est important que vous compreniez
I'objectifviseé par ce travail et ce que cela implique. S'il vous plait, prenez le temps
d’écouter attentivement les informations qui suivent et sentez-vous libres de poser
n'importe quelle questionou s'il y a quelque chose que vous n‘aviez pas compris.

Quel est I'objectif de cette étude ?

Cette étudea pour butd'explorer vos connaissances, vos attitudes, vos perceptions
sur la liste de contréle de sécurité chirurgicale de I'Organisation mondiale de la
Santé, communément appelée Checklist. C'est investiguer également les barriéres,
les obstacles qui empéchent ou qui limitent l'utilisationa long terme de cet outil-
la. Cela va nous permettre de mieux comprendre les difficultés, les obstacles qui
limitent I'utilisation a long terme de la checklist.

Pourquoi ai-je été choisi (¢) pour prendre parta cette étude ?

Vous avez été choisi pour cette étude parce que non seulement vous étes un
membre important du staff et du personnel chirurgical du CHUDOP. Votre
fonction vous permet donc d'étre impliqué d’une fagcon ou d’une autre dans
I'utilisation, la réalisation de la checklist lors des interventions chirurgicales au
bloc opératoire.

Suis-je obligé de prendre part a cette étude ?

Vous étes completement libre de choisir si oui ou non vous allez prendre part a
cette étude. Si vous décidez d'y prendre part, il vous sera demandeé de signer un
formulaire de consentement. Sivous décidez de prendre part mais qu’apres vous
changez d'avis, vous étes libre de le faire a n'importe quel moment sans donner
aucuneraison.

Que se passera-t-il si j'accepte de prendre part a cette étude ?

Vous aurez a répondre librement a des questions qui vous seront poseées par le
chercheur. L'interview va durer approximativement 30 & 40 minutes. Cela
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dépendradevotrevolontéaparler de votre expérience. Et avec votre permission,
I'interview sera enregistrée. Vous pouvez arréter I'interview a n'importe quel
moment. De plus, sivous nevoulez pasrépondre a une question particuliére, vous
étes libre de ne pas le faire.

Existe-t-il un quelconque risquesi je prendspart a cette étude ?

Pas du tout. Il n'y a aucun risque a prendre part a cette étude, d'autant plus que
I'interview est réalisée a I'anonymat et la confidentialité de vos réponses sera
respectée. Par contre, si vousne vous sentez pas confortable, vous pouvez arréter
I'interview a n'importe quel moment sans donner une quelconque raison.

Est-ce que les gens sauront que c'est moi quiai dit telle ou telle chose ?

Toutes les informations que vous nous donnerez seront gardees strictement
confidentielles. Ceci voudraitdire que c'est seulement le chercheur qui verra ou
écoutera ce que vous aviez dit. Les enregistrements de cette interview seront
identifiés seulement par un code. Ces enregistrements seront transcrits. Et les
détails pouvant vous identifier seront supprimésde la transcription.

Signature du participant Date Signature du chercheur

UTILISATION DE LA LISTE DE CONTROLE DE SECURITE CHIRURGICALE DE L’OMS :
EVALUATION ET FACTEURS ASSOCIES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE DU CHUDO/P EN 2023 H



ANNEXES

ANNEXE 3: GUIDE D’ENTRETIEN SEMI-STRUCTURE
CONNAISSANCES,PERCEPTIONSET ATTITUDESDU PERSONNEL
CHIRURGICALSUR LACHECKLISTDE SECURITECHIRURGICALE
DE L’OMS ET LES BARRIERES A SON UTILISATION A LONG-TERME

Date: Interviewer : Aimé YEDENOU Code:
Modalité : 0 Teéléconférence O  EnPrésentiel
Heure de début : Heure de fin :

1. Profil professionnel
1.1.Quelle est votre fonction professionnelle ?
1.2.Parlez-moi un peu de votre travail, ce que vous faites et ce que cela implique.
1.3.Depuis combien d’années exercez-vous votre spécialité ?
1.4.Depuis combien d’années exercez-vous au CHDO/P ?

2. Connaissances sur la checklist de controle de sécurité chirurgicale
2.1.Connaissez-vous la checklist de sécurité chirurgicale de ’OMS ?
2.2.Comment avez-vous été informé(e) de l'existence de la checklist et de son

utilisation au bloc opératoire ? A quelle occasion ?
2.3.Pouvez-vous décrire ce que représente la Checklist de Sécurité Chirurgicale de
I'OMS selon votre compréhension ?

2.4.Que savez-vous des items que comporte la Checklist de Sécurité Chirurgicale ?

3. Expériences vécues concernant la checklist de sécurité chirurgicale
3.1.Vous avez dit avoir entendu parler de la CSC a I’occasion de : ......

- Mais depuis lors, quelle a été¢ votre expérience personnelle avec cet outil durant
tout votre parcours professionnel jusqu’a présent ? Est-ce qu’il est effectivement
dans les habitudes du personnel dans les formations sanitaires dans lesquels vous
avez eu a travailler ?

3.2.Avez-vous déja observé ou entendu parler d’incidents graves qui auraient pu étre

évités grace a I’utilisation de la Checklist de Sécurité¢ Chirurgicale ? Pouvez-vous

fournir des exemples ?
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9. Utilisation pratique de la checklist de sécurité chirurgicale
9.1.Est-ce que votre fonction professionnelle implique que vous soyez directement
impliqué ou non dans la réalisation de la checklist ?
9.2.Pouvez-vous me parler de votre routine au bloc opératoire concernant
I’utilisation de la checklist ?
10.Barriéres a I’utilisation a long-terme de la checklist de sécurité chirurgicale
10.1.  Quels sont pour vous les éléments qui limitent (vous/le personnel
chirurgical) a réaliser régulierement la checklist 7 Qu’est-ce qui fait que la

checklist n’est pas réalisée ?

(Barrieres & Obstacles : ignorance, faible niveau de formation, leadership autorités,
defaillance du plateau technique, fatigue et charge de travail du personnel, structure
hiérarchique des équipes chirurgicales, faible éthique de travail, perte de temps, faible
suivi post-implémentation, communication au sein de 1’ équipe, défaut d’ effectif du
staff, rémunération.)

10.2.  Pourquoi n’étes-vous personnellement pas engagé (e) a réaliser ou a faire
réaliser la checklist au sein de votre équipe ?
10.2.1. Si vous participez, pourquoi pensez-vous qu’il est important

d’inculquer cela dans les habitudes et les routines du bloc opératoire ?

10.2.2. Sivousne participez pas, qu’est-ce qui en est I’origine ?

10.3.  Qu’est-ce qui vous amenerait a €tre plus activement engagé dans la
participation a la réalisation de la checklist au CHDO/P ?

10.4.  Pouvez-vous me parler des éventuelles difficultés particulieres que le fait
de réaliser la checklist au bloc opératoire vouspose ?

11.Proposition de recommandations

11.1.  Partagez svp une réflexion sur ce que vous pensez nécessaire pour
améliorer les choses ?

11.2. Quesuggéreriez-vous comme solutions pour que la checklist soit effectuée

pour les interventions chirurgicales au CHDOP ?
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ANNEXE 4: NOTE D’INVITATION A LA SESSION DE FORMATION DU
PERSONNEL CHIRURGICAL SUR LA CHECKLIST DE SECURITE
CHIRURGICALE DE L’OMS
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SERVICE DE CHIRURGIE

Ref N° 001-2023/MS/DDS-O/CHUD-OP/Chirurgie

INVITATION A UNE SESSION DE FORMATION

Chers collégues et collaborateurs, afin de répondre aux exigences de formation continue
des professionnels de la santé, d’améliorer la qualité des soins aux patients et contribuer
ainsi a I'atteinte de I'objectif stratégique 2 de la Politique Nationale de Santé 2018-2030 en
République du Bénin, qui vise a «Assurer des prestations de services de santé de qualité y
compris les soins de santé primaire pour I’atteinte des Objectifs de Développement Durable
(ODD3) » , une série de formations est prévue, au profit du personnel médical en poste en
chirurgie.

Je viens donc par la présente, dans le cadre de cette démarche qualité, inviter tout le
personnel du bloc opératoire du service de chirurgie du CHUD-OP (chirurgiens, infirmiers,
aides soignants, agents d’entretient, médecins et infirmiers anesthésistes) a participer a une
session de formation qui se déroulera selon les modalités suivantes :

1- La Checklist de sécurité chirurgicale : pourquoi, par qui, quand et
Théemes a comment ?
aborder 2- Le changement de gants et d’instruments avant fermeture de
I'incision abdominale : pourquoi, par qui, quand et comment ?
Obijectifs 1- Amélioration de la sécurité des patients opérés
visés 2- Réduction des infections du site opératoire
I Lieu : | Salle de réunion du service d’Oncologie Pédiatrique
Date : Vendredi 15 Décembre 2023 Horaires : | 15h a 16h30
Formateur : | Prof LAWANI Ismail

La mise en place doit étre terminée 10 minutes avant I’horaire prévu pour la formation.

NB :Cette action entrant dans le cadre de notre plan de formation annuel, je crois utile
de rappeler a chacun le caractére obligatoire de la participation, qui sera confirmée par la
liste de présence.

- Directeur CHUD-OP

- Surveillants du Bloc opératoire de chirurgie

- Tous le personnel du bloc opératoire du service de chirurgie
- Dél¢gucs du personnel

- Archives

Le C h‘g'f—se;ﬂ\rg‘(‘hirurgie
1 P .

| >
Page 1sur1 Professéur Ismail LAWANI
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ANNEXE 5 : CERTIFICAT D’ ANALY SE (e-Plagiat)

=

Bplagiat:

—————

Certificat d'analyse

Date d'émission: 28/02/2024
Compte évaluateur: YEDENOU Aimé

AUTEUR DU DOCUMENT : YEDENOU Aimé
TITRE DU DOCUMENT : WHO SSC compliance evaluation at CHUDO/P

e-Plagiat est un évaluateur certifié de prévention et de détection de plagiat intelligent et
autonome basé sur I'A

Type de Nombre de Nombre de pages Taux de

document mots (approximatif) plagiat

Thése 24000 96 2.13%

Cls,

M. Pierre ROUAN

2 Ce document est signé électroniquement et certifié.
+ M L e fichier canstitue un original électronique de valeur

probatoire, il est enregistré sous la référence suivante :
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RESUME
Introduction : Dans un contexte d’augmentation croissante du volume chirurgical a travers le monde,
aggravant le risque de survenue des événements indésirables graves en chirurgie, la checklist de sécurité
chirurgicale (CSC) de I’OMS a été congue pour améliorer la sécurité du patient au bloc opératoire. En
2018, la CSC a été implémentée a I’échelle nationale dans 36 hopitaux du Bénin. Cependant, son utilisation
a long-terme reste un défi majeur. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’utilisation de la CSC
et les facteurs qui y sont associés dans le service de chirurgie du CHUD-OP cing ans apres sa mise en
acuvre.

Méthodes : L'étude s'est basée sur une méthodologie de recherche mixte combinant une approche
quantitative et une approche qualitative. L'approche quantitative concernait une étude transversale
descriptive et analytique a collecte de donnees rétrospective et prospective qui a permis de déterminer le
volume chirurgical, le taux d'utilisation de la CSC et les facteurs qui y sont associés. L'approche qualitative
était basée sur des interviews audios enregistrés du personnel chirurgical conduites grace a un guide
d'entretien semi-structuré et a permis de recueillir leurs perceptions, attitudes et expériences concernant la
CSC ainsi que les barriéres les limitant dans son utilisation a long-terme.

Résultats : 204 interventions chirurgicales étaient réalisées durant la période d'étude. Sur les 192 dossiers
des patients opérés sélectionnés durant la période d’étude, 26 checklists ont été retrouvées soit un taux
d’utilisation de 13,5%. Le taux de complétude global était de 53,9%. Les procédures initiales (80,8%) et
les vérifications (88,5%) étaient plus remplies que les procédures finales (73,1%). Les facteurs associés a
I'utilisation de la CSC étaient le chirurgien opérateur (OR=24,1 ; p <0,001) ; la période de la semaine ou
I’intervention est réalisée (OR = 7,43 ; p = 0,015) et la standardisation de la CSC (OR = 0,05 ; p <0,001).
Les principales barrieres révélées par les interviews étaient le manque de personnel, le manque de
formation et le degré d’urgence de la chirurgie.

Mots clés : Chirurgie sire, Checklist de sécurité chirurgicale de I’OMS, Barrieres, Bénin.

ABSTRACT

Background: As surgical volume continues to grow worldwide, increasing the risk of serious adverse
events in surgery, the WHO Surgical Safety Checklist (SSC) has been designed to improve patient safety
in the operating theatre. In 2018, a nationwide checklist implementation was designed and carried out in
Benin’s thirty-six hospitals. However, the long-term use of SSC remains a major concern. This study
sought to assessing the compliance with WHO SSC, investigating factors associated with it, and barriers
hindering its long-term use in the CHUD-OP surgery department five years after its implementation.

Methods: We employed an embedded mixed-methods approach. The quantitative study, carried out from
October 1%tto December 3152023, was based on a cross-sectional analytical study with retrospective and
prospective data collection, and helped determining the operative volume, SSC compliance rate and
associated factors; while the qualitative study, conducted in January 2024, was based on individual, audio-
recorded in-depth interviews with members of surgical staff and guided by a semi-structured interview

guide.

Results - Findings: A total of 204 surgeries were performed in the study period. Of the 192 patients’
surgical records selected during this period, 26 checklists were found, representing a compliance rate of
13.5%. The overall completion rate was 53.9%. Sign In (80.8%) and Time Out (88.5%) were more
completed than Sign Out (73.1%). Factors associated with the utilization of SSC were the operatingsurgeon
(OR=24.1; p <0.001); the period of the week (OR = 7.43; p = 0.015) and the standardisation of SSC (OR
= 0.05; p < 0.001). The main barriers revealed by the interviews were staff shortages, lack of training and
the emergency degree of the surgery.

Keywords: Safe surgery, WHO Surgical Safety Checklist, Barriers, Benin
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