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SIGLES, ACRONYMES et Abréviation

AG : Anesthésie générale

AL : Anesthésie Locale

ALR : Anesthésie locorégionale

AMG : Arrét des matieres et des gaz

ASP : Abdomen sans préparation

ATBG : Antibiogramme

BAF : Bloc a froid

BO : Bloc opératoire

BU : Bloc des urgences

CDC : Center of desease control

DES: Diplome d’étude spécialisée

CHU : Centre hospitalier universitaire

CL : Check-list

CPO : Complication post opératoire

ECB : Examen cytobactériologique

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
ENI : Ecole nationale d’ingénieur

ET : Ecart type

FC : Fréquence cardiaque

FCFA : Franc

FDR : facteur de risque

Gr : Gramme

HTA : Hypertension artérielle

IADE : Infirmier anesthésiste dipldme d’état
IBODE : Infirmier de bloc opératoire diplome d’état

IMC : Indice de masse corporelle
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INRSP : Institut national de la recherche en spotdique

IP OMS Indice de performance de I'organisation maledde la santé

IRA : Insuffisance rénale aigue

ISO : Infection du site opératoire

L : Litre

Min : minute

mm: millimeétre

Nb : nombre

NFS : numération de la formule sanguine
NNISS : national nosocomial infection survey system
NZ : New Zeland

OMS : Organisation mondiale de la santé
RDC : Rez de chaussée

Rx : Radiographie

SAR : Service d’anesthésie et de réanimation
SAU : Service d’accueil des urgences

TBC : tuberculose

UK : United kingdom

USA : United states of America

VIH ou HIV: Virus de I'immunodéficience humaine
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1. INTRODUCTION

Fondamentalement la sécurité du patient fait réfégeé 'ensemble des moyens
permettant de supprimer ou de prévenir les résultatiésirables ou les
dommages qui proviennent des processus de soirisangll].

Le bloc opératoire est une unité d’'une grande cerif@, avec un potentiel
élevé de danger et dévénements indésirables peur patient. [2]
Un nombre considérable d’individus prennent patiaachaine de soins en
chirurgid3]. De nos jours, c’est une discipline de plus ers aphistiquée,
efficace et efficiente que jamais; et pourtanhdidence des événements
indésirables lors de sa pratique reste toujousseeld]

Les défauts de communication ont été identifiés mema cause la plus
commune de ces événements indésirdlBles. 4, 5, 6, ¥
D’ aprés quelques études récentes plus de laéntss événements indésirables
liés aux soins (51%-61%) est associés a la ey ils seraient évitables
dans 37 a 51 % des cas. [2, 3
Avec les données actuelles des sciendesn’était pas concevable que le
systéme de soins puisse nuire a ce point a la darptatient.

Ainsi 'amélioration de la sécurité des patientst elevenue une priorité
croissante pour les chirurgiens et les hopi{&lix.

En 2008 I'OMS a rapporté que 234 millions d’intemiions chirurgicales sont
réalisées chaque année dans le monde avec uneditéodt une mortalité
importantes. 3 a 16% de ces interventions sontalasse de complications
majeures aboutissant & une mortalité ou a un hapdjcave dans 0,4 a 0, 8%
des ca$8]

Pour améliorer ces résultats 'OMS a lancé un manogne baptisé « une
chirurgie sre pour sauver des vie§9}.

Par la suite elle a choisi comme support pratiquér pa mise en ceuvre de ce

programme, une liste de contréle comportant Idemints standards de sécurité
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devant étre vérifies avant, pendant et aprés timiéevention chirurgicale : la
check-list « sécurité du patient en chirurgie 8}.

Pour tester l'efficacité de I'implantation de cetieeck-list, une étude avant et
apres a été réalisée dans 8 pays du monde ou chidEumous pourrait
s’identifier ; portant sur environ 8000 intervemisochirurgicales durant moins
d’'un an .Les résultats ont été analysés en termetwuk de mortalité et de
survenue de complications graves. Au terme ded&ta taux de complications
post opératoires (tout type) a baissé de 36%a etdrtalité de 52 % dans un
pays en voie de développement. Cette étude a dermuigp de conclure a
I'amélioration des résultats chirurgicaux gracea aheck-lis{8, 1 .

Une étude antérieure effectuée dans notre servicgowé un taux de
complications post opératoires de 15,4% dont 2,88 mortalité.[. 11, 13
Vu les résultats trés encourageant obtenus par $Ohbus avons souhaité
introduire cette check-list dans nos pratiquestidiemnes au bloc opératoire
dans le but d’améliorer la sécurité du patient é@duis notre taux de
complications post opératoires. Ce travail paumeprésenter un référentiel
permettant de juger périodiquement de I'évolutian ancept de sécurité du

patient au bloc opératoire dans notre pays.
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2. OBJECTIFS:
2 .1. OBJECTIF GENERAL :

Etudier la sécurité du malade au bloc opératoir€ld Gabriel Touré.

2.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :

» Evaluer I'efficacité de I'implémentation de la Chdst

 Identifier les différents problemes liés a l'ut@tgon de la check-list

* Analyser les complications per et post opératoires.

» Evaluer l'avis des professionnels sur l'utilisatid® la check-list.

Thése de médecine

Fantamabhou Sow




Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

3. GENERALITE

3.1. Notion de risque et de sécurité en chirurgie

En médecine toute thérapeutique constitue une salgaisque pour le patient

notamment dans le domaine chirurgical qui est ¢targé par un niveau élevé

de risque de différentes causes pouvant entramdouwtdes conséquences. Le
bloc opératoire ou sont réalisés ces actes esyatarse tres complexe ; or plus

la complexité est grande, plus I'éventualité deslavenue de risque est

importante si ce systéme n’est pas maitrise, ldaensusceptible de générer des
effets indésirables de nature et de gravité varigd]l

De nos jours nous assistons a une diminution dedjatabilité envers le risque
en général des populations qui s’attendent déseranan risque z€ro en matiere
de santé ; faisant du coup de la sécurité du gatienprincipe fondamental des
systemes de soins du monde entier. [9] Ainsi desenu une priorité pour les
chirurgiens et les hépitaux. [5]

Bien vrai que le risque zéro en matiére de santésmbjectif irréalisable on se
doit guant méme de s’en approcher ou de fournieffests dans ce sens la.

Le bloc opératoire est un lieu dans lequel s’exeree activité humaine intense
lourde de responsabilité ; la diversité des actairsles actes oblige a une
discipline des gestes de I'ensemble du personoedaatégories confondues et
une prévention reposant en grande partie sur fasthh de I'information. De
plus lI'essor médico-technique vient compliquer le€hes des différents
professionnels du B O. [13]

Les risques encourus lors de la pratique de l'elsteirgical sont nombreux. lls
sont de plusieurs ordres.

L’erreur est humaine dit on.

La chirurgie n'a jamais été aussi sure; cependargxiste toujours des
accidents. La survenue de tels accidents est sbpeegue comme intolérable,
ressentie comme devant nécessairement résultee dlgfaillance technique,
d’'une erreur de jugement, ou d’un défaut de vigiaril4,17]

Le systeme sanitaire s’est inspiré des systemesplegas de production
contemporains résultant de I'évolution des techesqet des processus de
production ;lls permettent la création de prodwits de services nouveaux
(transport aérien mise en orbite de satellite, petidn d’ énergie , soins de
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santé) .lls ont fait I'objet de perfectionnemengsrpanents intégrant les progres
de la science, les innovation techniques et orgdaimelles, les contraintes de
I'environnement. Le savoir faire des organisati@®s sont progressivement
accrus et se sont structuré autour des métiersadipés et complémentaire pour
assurer performance, fiabilité et sécurité. Le iservfourni nécessite la
réalisation de nombreuses activités difféerenteseebon fonctionnement de
multiples processus. [10]

Dans une production standardisée tout changemenem@nime peut avoir des
consequences sur le résultat final ; dans le cda sienté qui est une production
peu standardisée s’ajoute la nécessité de s’adapigermanence a la variabilité
des situations. [10]

La complexité est importante en santé et univeaseht admise.les activités
des systemes de santé sont caractérisés par uaunoe risque €élevé en
médecine, en comparaison avec les niveaux de gsajtents dans le secteur de
I'industrie dite a risque comme I'aéronautiqueeehlicléaire. [5, 10]

L’activité de soins est une activité de service frarticuliere .Elle correspond a
une production de service variable qualitativemezit quantitativement

nécessitant des capacités d’adaptation considérable effet le systeme doit
s’adapter a la variabilité des flux d’'urgence ethaque situation, le cas de
chague patient pouvant requérir des compétencesplaslet spécialisées qu'il

est nécessaire d'identifier et les réunir dangewnét un délai contraint. [10]

James Reason a proposé un modeéle permettant disserfar les différentes
causes possibles des défaillances d'un systémee emahtrer qu’elles se
cumulent pour produire un accident [14]

Ce modele reproduit ci-dessous fait apparaitradterce de 2 types distincts de
défaillances :

- Les défaillances patentes ou erreurs actives
- Les défaillances latentes

L’erreur active est I'erreur de l'acteur de 1 agné qui va étre en lien direct
avec l'accident (perforation d’'un organe lors dagte invasif, erreur diagnostic,
erreur de dosage d’un medicament lors de la ppguoriou de la préparation).

La défaillance latente correspond a une caradtpresstdu systeme qui a
contribué a la survenue de l'accident: inadégunatie la compétence des
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intervenants aux missions confiées, défaut d’osgimn du travail ou de
communication, surcharge de travail, fatigue, stri 10,14]

Bien que I'erreur humaine joue un role dans la ttonson des organisations et
la réalisation de dispositif technique, le termee@r humaine désigne ici
exclusivement les défaillances patentes.

Défaillances latentes Défaillances patentes
( Organisation Facteurs \\ ( \
et culture influencant Pratiques Défenses
de I’établissement les pratiques
» Conditions > »
favorisant Erreurs Accident/incident
L. les erreurs
Décisions " — » L L]
managériales
et processus —p
organisationnels > »
’ Conditions
favorisant Déviance
la déviance
— —P >

L
—p
—p

Figure 1 : Modele des causes d’'un accident [10]

L’incident ou I'accident constitue en fin de comptde dernier maillon d’'une
chaine ou chaque maillon est un facteur contributifatent ou actif.(Figure 1)

L’erreur humaine a elle seule a longtemps reptésdans la littérature environ
70% des facteurs contributifs de survenue d’'un éwdmt indésirable. Toutefois
elle est inhérente au processus décisionnel huriairy. appliquant le principe

de Reason il ressort de cette approche que I'elmemaine certes inévitable, ne
pouvant étre totalement supprimée, n'explique pabeaseule la survenue d’un
événement indésirable. [10]

E n fait I'erreur humaine : (erreur d’attention datiadministration d'un

médicament ou du dosage par exemple, défaut deassiamce, transgression
volontaire des regle de bonne pratique, bien sduleme défaillance évoquée,
s’intéegre dans le ou les dysfonctionnements latehtssysteme (défaut de
formation du soignant, d’évaluation des compétendasgue, pression de
production ),restés silencieux [9,10] . Le mécamisiu risque repose donc sur
les erreurs de systeme qui facilitent et précedemterreurs humaines, leur
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combinaison permettant de franchir les barrieresddénse du systéme.

(Figure 2)[9,10, 17]

Le concept développé par James Reason est quetdeuaraccident, il faut

rechercher les causes et le contexte qui a peansisriyenue de I'erreur humaine

génératrice de I'accident (se demander pourquamrament il a pu se produire).
C’est a dire non seulement analyser les causes diateé (ex: I'operateur a
injecte le mauvais produit parce qu'il n'a pasfiavant l'injection la nature du

produit) mais aussi quelles sont les défaillane¢snkes qui ont pu conduire a

cette erreur (ex: rangement défectueux ou récemortconnu des produits,
personnel inexpérimenté non supervisé, surchargdralail et fatigue,...)

[9, 17]
Défnillances
patentes
Ahsenue ou imadéguatiom
es Uétenses
Prutigues, prises de nsque
Precurseurs psyChologigues @,
l Favtewrs contnibutifs
DT I Encadrement «@
latentes
I Fornuition O Q
I Procedures Q
[ Equipement, maleriel @
Chrganisaiion, processus
Management O Q

.

é/@

Accident

Figure 2: Sources de défaillance d’'une organisation d’ aReason. [10]

L'intérét de la méthode est de visualiser I'endraent logique qui conduit a

I'erreur. Chacune des "plagues” du systeme (remig@sees processus d'amont)

doit étre analysée et il faut parvenir "@oucher le maximum de trous sur
chaque plaque” c'est a dire a sécuriser I'ensemble du systeme pendre

improbable I'occurrence d’un nouvel incident ou acaent. [9]

Thése de médecine
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MODELE DE JAMES REASON

Figure 3:

3.2. Evaluation du risque :

La sécurité absolue en médecine est en pratiguebjectif irréalisable le
« risque zéro » n’existant pas. Toutefois la netedane sécurité optimale des
procédures de soins a amené a définir la notionsdee acceptable : c’est le
risque résiduel tolérable lors de la prise en ahamgdicale d’'un patient dans
une structure dite « sécurisée ». [9, 10]

Ce risque acceptable doit &tre connue et expopatant.

L’élément clé du soin chirurgical demeure certepdration en elle-méme, mais
I'établissement d’'un diagnostic correct menant & umdication opératoire
appropriée, la préparation du patient et sa slanek ou la prescription
adéquate de thérapeutiques participent égalensnt aucces. [17]

Le patient qui arrive au bloc, est un patient gr@&tre opéré c'est a dire qu'il a
bénéficié d'une consultation chirurgicale, d'unescdtation pré anesthésique et

d'une visite de pré anesthésie (sauf s'il arrivargence).
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Sauf urgence, le patient a opérer est un patiemt lde risques ont été analysés
(analyse bénéficelrisque) par le chirurgien et Edetin anesthésiste et notés
dans son dossier .Le risque lié au patient esbé ponnu de I'équipe.

Ce patient est aussi supposé avoir été correctanfenné du rapport bénéfice /
risque évalué et préparé pour l'intervention.

3.2.1. Le risque patient

Le « risque-processus » lié a I'organisation dacldpératoire est indissociable
du « risque-patient» lié a I'état physiologigde l'opéré et de l'acte
chirurgical programmé.

3.2.1.1. Le risque lié a 'anesthésie

L’état physiologique de santé du patient en deldesl’affection motivant
I'intervention (le « terrain ») constitue I'éléntemajeur du « risque-patient ».
L’American Society of Anesthesiologists (ASA) a naig point un systeme de
classification des patients en 5groupes, simplaureversellement accepté:
le « score ASA » .Ce score permet une bonne aigich du risque patient

% ASA 1 : Patient en bonne sante

% ASA 2 : Patient présentant une atteinte modérée d’'une gramdtion

s ASA 3: Patient présentant une atteinte seévéere d’'une gréomieion
entrainant une incapacité fonctionnelle

s ASA 4 : Patient présentant une atteinte seévere d’'une gréomieion
présentant une menace vitale permanente

s ASA 5: Patient moribond dont I'espérance de vie sans Jatgion

chirurgicale est inferieure a 24 heures.

3.2.1.2. Lerisque lié a la chirurgie

Les facteurs majorant le risque opératoire sonm lo@nnus : I'évolution des
lésions, I'importance du délabrement tissulaire,ldaalisation, le caractere
hémorragique de I'intervention et la durée.

La chirurgie en urgence présente un risque plugéjae la chirurgie réglée : 10
fois plus de mortalité et 3 fois plus d’acciden®eci est lié a des troubles

Thése de médecine Fantamabhou Sow \




Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

circulatoires aigus (collapsus, hémorragies), d&abdements tissulaires et a
I'association de lésions s’aggravant mutuellemi@nt.3]

3.2.1.3. Le risque infectiewest fonction de trois facteurs

- la comorbidité présentée par le patient : SCEAA

- la classe de la chirurgie selon que le site dpi&eas’adresse a un site propre
ou contaminé : classification d’Altemeier.

- la durée de l'intervention. Le risque augmentecaa durée.

Classification d’Altemeier :

¢ Classe | : chirurgie propre
Absence d’ouverture de viscere creux, absence tlennde traumatisme ou
d’'inflammation probable.

% Classe Il : chirurgie propre contaminée
Ouverture de viscére creux avec contamination nenimupture d’asepsie
minime.

% Classe Il : chirurgie contaminée
Contamination importante par le contenu intestinahture d’asepsie franche,
plaie traumatique récente datant de moins de 4ekeappareil génito-urinaire
ou biliaire ouvert avec bile ou urines infectées.

+ Classe IV : chirurgie sale
Viscere perforé, plaie traumatique datant de pkigl cheures et/ou avec tissus
dévitalisés, corps étrangers, contamination fégatssence de pus.

Le score de NNISSNational Nosocomial Infection Surveillance Sys}establi
par le CDC d’Atlanta permet de classer les paiemt 4 niveaux (0 a 3) de
risque croissant de probabilité de survenue d’ofextion du site opératoire.
C’est un score composite obtenu par addition desescobtenus pour les
variables classe ASA, classe d’Altemeier et durggeartvention

Ainsi le score se calcule de la maniéere suivante :
» Classe ASA

0 =classe ASA1lou?2

1 =classe ASA3,40ub5
» Classe d’Altemeier

0 = Chirurgie propre ou propre contaminée
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1 = Chirurgie contaminée, sale ou infectée
» Durée d’intervention

0 = Durée inférieure ou égale a T heures

1 = Durée supérieure a T heures

T = Valeur seuil pour la durée d’intervention correspondant au percentile
75 de la durée de chaque type d’intervention.

En synthése, l'organisation du bloc opératoire alecun impact sur les
éléments du « risque-patient » que nous venorram®eler. Par contre, il est
fondamental que le futur opéré soit correctemeforiné de ce «risque-
patient » incompressible C’est un des buts fondamentaux des différentes
consultations pré opératoires quelles soient dfjicates et anesthésiques.

Jusqu’a la fin du siécle passeé, l'erreur médicae meu présente dans la
littérature. On ne la rapporte pas publiquemerit,gdon la considere comme
trop rare, ou tout simplement inconcevable au daine telle profession [18].
Toutefois, I'Institut de médecine des Etats-Unisaders le rapport : « To err is
human : building a safer health system » a dé@ngefte croyance en montrant
gue chaque année 44 000 a 98 000 patients décdalesitce pays suite a des
erreurs médicales. Cette prise de conscience & émpact considérable sur le
corps médical et a été suivie de travaux confirntast observations, suggérant
gue les erreurs médicales représenteraient laeméticause de déceés dans la
population, et venaient avant les accidents dedter[17,27, 28]

La moitié des erreurs est en relation avec unervietdion chirurgicale et
survient durant la période péri opératdiid] Il est difficile au premier abord
de comprendre pourquoi ces événements se protulseant cette période.
Néanmoins grace a de nombreuses étudeffectuées sur des activités
professionnelles a haut risque, on commence aifidentertains facteurs a
I'origine de ces événements. [18]

Concernant la chirurgie, ces études remettent eseci@ concept suggérant que
le risque d’accident est exclusivement lié a I'lhetl®i du chirurgien, a I'état de
santé du patient ou a la complexité de I'intervamt{9, 10, 18]

En réalité, de nombreux facteurs interindividuel$ erganisationnels
interviennent dans la survenue d’un accident dueapériode opératoire.

Parmi ces facteurs, on distingue principalemenpieblemes de coordination et
de communication au sein des équipes travaillariil@ati opératoire. On estime
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gue 43 a 65% des accidents sont lies a des probldeneommunication. [3, 4,
5,7, 18]

L’amélioration de la cohésion des équipes et deolmmunication durant la
période péri-opératoire constitue les prés requisntournables pour diminuer
le nombre d’accidents et d’erreurs durant une phachirurgicale.

3.3. La check- list : I'outil révolutionnaire de lasécurité chirurgicale

3.3.1. Intérét des check-lists

Les CL sont utilisés depuis de nombreuses années l@gronautique et dans
I'industrie (notamment pharmaceutique).

L'utilisation des CL trés systématiques dans l'tieia a fait la preuve de son
efficacité avec une diminution de 50 % des évenésnardésirables. Dans
I'industrie, ces CL sont un des points-clés desfamtions. [10,15]

Etant donné ses similitudes avec ces difféerentsagltes (profession a haut
risque impliquant un travail d’équipe dans des doms de stress,
conséquences lourdes liées aux erreurs) le donmadékcal s’est récemment
intéressé a cet outil pour sécuriser certainesépioes

Les check-lists ont plusieurs objectifs :

* stratégie de défense contre les erreurs humaines;

 aide-mémoires pour la réalisation de tachesfigétion de points clés

« standardisation des taches pour faciliter ladioation au sein d’'une équipe;

* moyen de créer et de maintenir une culture dergéau bloc opératoire;

e controles sécurité par le management de ['étsdaient ou par les
institutionnels (évaluation des pratiques) [10, 1,

Les cibles opérationnelles de la check-list de séité chirurgicale :

- Identification correcte du patient et du site opsira
- Amélioration de la sécurité interventionnelle e¢sthésique
- Diminution du risque infectieux
- Développer travail d’équipe et la coordination rptefessionnelle
Elles sont concues pour décharger les professisnhet efforts inutiles de

mémoire et n’'interferent en rien avec les capad&gigement professionnel et
d’analyse critique. [15]
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Hales et Provonost ont identifié des difficult&@swglantation pouvant étre :

» D’ordre technique: difficultés de standardisertaiaes procédures, variabilité
des conditions des patients et souvent non prditsibdes réactions
physiologiques ;

e D'ordre culturel: les CL peuvent étre percues partains professionnels

comme des aveux de faiblesse technique ou professle.

D’autre part, l'utilisation de tels outils stande@s est percue comme une
limitation de I'autonomie décisionnelle et du juganhclinique. [15]

Enfin l'utilisation d’'une CL nécessite de travaillen équipe. De ce fait, une CL

est un outil commun a implémenter conjointemer@] [1

Verdaasdonk et col [16] insistent enfin sur desnemandations classiques :

e la longueur des CL : ni trop courtes pour étrecates et crédibles par les
professionnels, ni trop longues pour éviter lasstat abandon ;

sla nécessite de I'implication de I'ensemble desfgssionnels (en particulier
des Chirurgiens), mais aussi de I'établissementevdu pays et des leaders
d’opinion du domaine,

* les CL papier doivent étre une partie intégrahtelossier patient.

Pour convaincre les sceptiques que cet outil pdatégrer dans la vie
qguotidienne des blocs opératoires ils terminengpaiques conseils :

* la CL ne fait que formaliser ce qui de toute fadoit étre fait;
* la charge de travail supplémentaire est minime;
* la perception d’'un outil administratif doit E&gitée;

* la CL n’est pas et ne doit pas étre présentéermharme magique pour éviter
les erreurs, mais s’integre dans I'amélioration ldequalité avec d’autres
programmes comme par exemple le signalement d’évémis indésirables et la
recherche de causes d’erreurs.
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3.3.2. Etude mondial

Le programme « Safe Surgery Saves Lives »

L’initiative <« une chirurgie sure sauve des vies [29] a été établie par
« l'alliance mondiale pour la sécurité des patientst fait partie intégrante de
la campagne de 'OMS pour réduire le nombre desléb&urgicaux a travers le
monde [8, 30]. L'objectif de cette initiative estadhéliorer la politique et

I'organisation clinique des soins pour travailler sles objectifs de sécurité
importants comme les pratiques d’anesthésie inadégu les infections

chirurgicales évitables et les communications iinsaites a l'intérieur de

I’équipe chirurgicale. Ces dysfonctionnements or@ grouvés comme étant
fréquents, de gravité extréme mais évitables qgeés soient les pays et les
organisations.

Des experts du monde entier représentant les eliffermétiers et disciplines
concernés par le bloc opératoire ont travaillé migager dix objectifs majeurs
pour sécuriser les procédures chirurgicales. Caitra permis d’établir des
recommandations de bonnes pratiques se traduisantup ensemble de
standards sécurité devant étre veérifies avant,gyeret apres toute intervention
chirurgicale. Le support d’implantation du prograeproposé par 'OMS est
une check-list« sécurité en chirurgie> (Figure5). Cet outil est considére
comme simple et facile a mettre en ceuvre dansatagpe ; il est également
efficace

Les 10 objectifs du programme

R/

s L’équipe médico-soignante coopere pour e€viter toatesur de site
opératoire.

s L’équipe s’attache a éviter les complications dmeésijues, tout en
assurant une analgésie optimale.

s L’équipe s’'assure de la détection et de la préwvantde toute détresse

respiratoire.

L’équipe se prépare a I'éventualité d’'une hémogadiondante.

L’équipe contréle les possibles effets indésirallles traitements mis en

ceuvre et les allergies connue chez le patient.

L’équipe met tout en ceuvre pour eviter les infewdidu site opératoire.

L’équipe met en place des mesures pour éviter @selain situ des

matériels

7 /7
0’0 0’0

R/ R/
0‘0 0‘0

Thése de médecine Fantamabhou Sow \




Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

s L'équipe s’assure de lidentification précise deegtlgvements/pieces
opératoires.

s L’équipe développe une communication des infornmatiessentielles pour
assurer la meilleure qualité de I'intervention.

s Les établissements de santé et autorités mettemtuemne un suivi régulier
des structures chirurgicales, activités et résiltat

L'étude test

En 2009 Haynes et col ont rapporté I'efficaciéécatte CL pour réduire
significativement la morbi-mortalité péri-opéram[B]. Ce travail a testé
I'efficacité de I'implantation de la CL au traved&ine étudex avant, apres>
menée sur pres de 8000 interventions chirurgical@sées dans huit pays
(Canada, Inde, Jordanie, Nouvelle Zélande, Philiggi Tanzanie, Angleterre,
Etats-Unis) sur une période de moins d’'un an.

Les résultats ont été analysés en termes de n@ralle survenue de
complications graves et pré-identifiées a savimisuffisance rénale aigue,
hémorragie avec transfusion d’au moins quatre symbulaires, arrét
cardiaque, coma de plus de 24 heures, ventilatidicizlle de plus de 24
heures, intubation non planifiée, complication thbmembolique, infarctus du
myocarde, pneumopathie, accident vasculaire céré&mmaplication de la plaie
opératoire (sepsis, ouverture majeure), état ilfiexisévere, reprise
chirurgicale non planifiée. [8,19]

Les résultats bruts observés montrent une diminutiotaux de mortalité de 1,5
a 0,8 % et une baisse de 36 % en moyenne du tacandglications passant de
11,0a7,0 % (p < 0,001).

Si I'on ne retient que les pays industrialisés,martalité diminue, mais de
maniere non significative de 0,9 a 0,6 % (p = 0,I®is le taux de
complications diminue de maniére significative @¢31a 7,1 % (p < 0,001).
Cette étude permet donc de conclure a 'amélianadies résultats chirurgicaux
grace a I'implantation de la CL sécurité en chirerges résultats de cette étude
n'ont fait 'objet d’aucune controverse notoire.

Dés sa publication dans le “New England JournaMefdicine”, la National
Patient Safety Agency Anglaise a demandé, le 1vigar2009, a tous les
établissements de sante de mettre en place une€prbche de celle de 'OMS
et ce au plus tard le ler février 2010.
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PAHO | ENEE
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Ifakara, Tanzania
4. New Delhi, India

Figure 4 : Cartographie représentatives des 8 pitetes.

La CheckList établie

L'OMS a retenu comme support dimplantation de eegpamme, une CL
devant répondre a trois objectifssimple, applicable partout et par tous,
permettant de mesurer et de refléter la qualitépdasues.

La check-list de 'TOMS (Figure 5) est un supporique et prét a I'emploi,
comportant initialement 19 items déclinésteris volets :

* le premier, appelé « sign in »(c’est-a-dire au bloc, mais avant l'induction
anesthésique) comporte notamment les vérificattonsernant le patient, le site
a opérer ainsi que la sécurité anesthésique ;

e le deuxieme, appelé «time out juste avant l'incision)pause pendant
laquelle on revoit la procédure envisagée, les étdsncritiques a craindre et les
précautions a prendre (notamment antibioprophy)axie

* |le troisieme temps, appelé « sign out gavant la sortie du bloc) avec les
vérifications d’'usage (décompte de matériels, ifieation des pieces...) et la
validation des points clefs postopératoires.

Les travaux préliminaires montrent que la chedk@$1S peut étre mise en
place sur une période allant d’'une semaine a us,meelon les établissements et
en fonction de la politigue d’établissement et degyens mis en ceuvre
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(conférences, modes d’emploi, guides, affiches, psip papier ou
informatiques. . .).

L’efficacité de la check-list renvoie a la fois @sdchangements systémiques et
comportementaux. Une importance particuliere egpaosur la formalisation de
cette pause (évaluée par les professionnels a @nhdes) qui au-dela des
vérifications ultimes et essentielles induites, miede comportement méme des
équipes pluri-professionnelles au bloc et indu uéelle dynamique de sécurité
en équipe. Il faut que< tout le monde joue le jerr, chacun pouvant arréter la
procédure en cas de non-satisfaction.

Le guide OMS de mise en place de la CL prévoitataptation :

* la CL peut étre modifiée pour étre plus représentave des différentes
organisations et respecter les processus spécifigude leur bloc opératoire
Cependantsupprimer des étapes de sécuritparce qu’elles ne peuvent pas
étre accomplies dans I'environnement existant danskes circonstancesst
formellement déconseillé Ces étapes de sécurité doivent inspirer des
changements et ainsi une adhésion de I'équipe guehalément de la CL

» des établissements peuvent souhaiter d’autrge®tde sécurité a cette CL.
Les établissements et les personnels sont néanmoien garde contre le
risque de transformer la CL en un outil trop complexe et non gérable.
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- . 07 TN .
Surgical Safety Checklist ) Daniaton | otient Safety

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

(with at least nu-se and anaesthetist) (wth nurse, anaestherist and surgecn) fwith rurse, anaesthetist ard surgeon)

Nurse Verbally Confirms:
[ The name of the procedure

[ Completion of instrument, sponge and needle
counts

[ Specimen labelling (read specimen labels aloud,
including patient name)

[ Whether there are any equipment problems to be
addressed

To Surgean, Anaesthetist and Nurse:

[ Whet are the key concerns for recovery and
management of this patient?

This checklistis nct intended to be carprehensive. Additiorns and modificetions 1o fitlecal practize are encouaged. Revised 1 ¢ 2009 O WHO. 2009

Figure 5: La check-list «écurité chirurgici » de 'OMS.

Actuellement dans le monde la ch-list sécurité du patient au bloc opérat est utilisée
dans plus d’un millier de pays (Figure

Enter city or place...
('] } g’orld _Heta_lth ‘ Patient Safety | . Actively using the checkiist:
i R U LG UON AieliSssin S ies & | . Total Registrants: Contact us

[ #ap [ Sawiie | riybric [ Teran

Figure 6 : Cartographie mwndiale des pays utilisant la ch-list de sécurit«chirurgicale.
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Chez nous ?

Au Mali plus précisément au CHU Gabriel Touré, nausns été enthousiasmés
par les résultats de 'OMS, aussi nous avons stauimaplanter cet outil dans
nos pratiques afin d’améliorer nos résultats ; @sda sécurité des patients au
bloc opératoire.

Nous avons d’abords procédé a une adaptation@ke laonformément aux
recommandations de 'OMS et ce avec la partiaypatie I'ensemble du
personnel de bloc opératoire (lors de réunionsasant une synthese de 3 CL
(OMS, France, Suisse). Cette adaptation a gartéut sur la reformulation de
certaines questions dont la compréhension étaéejpgoblématique et I'ajout
d’étapes essentielles dans notre contexte.

Notre CL ainsi adaptée comporte également 3 vatetame toutes les autres
La particularité de notre CL était que:

En sign in : item 1 portait sur la présence desidos anesthésique et médical
ainsi gue des examens complémentaires du patidsiba opératoire car ceci
n’était pas toujours systématique d’apres nos vbsens.

L’antibioprophylaxie était noté a la fois en « sigrn» et en « time out » car nos
constats avaient révelé que c’était trés souveiiée, ainsi on pouvait se le
rappeler des le début de l'intervention. Et on réiait encore au « time out »
dans les cas nécessaires.

Le but de notre étude était d'implémenter cette €en évaluer la faisabilité et
I'efficacité.
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SIGN IN

Check-list

Avont induction anesthésique

Bl oe,
Sécurite du patient au bloe £ 3
opératoire g T

A1 Sorvice da 3 Bapulatian
pour risex asuser s

TIME OUT
Avant intervention chirurgicale

1. Dossiers midical, aresthié sique ot exawrens comp lrrertaires

5. Ldendifu sbion de tous les manhres de ' équipe (Chinm giens
e sthésiste, IBODE en précisant lers idevtités o krs
fonctions) O 0w [Hm

9. Confirmation crale par (chinmgiens, anesthésistes, TB 0D E)

= Tdertité dupatient Oom QOHm
. Bitervretion privie Ot OFm
= Site opéTatoire Omi O
. Tnstallation correcte Ooi Odm
= Docunents mécessadre s dispordble s [ Onad OHmm
(huotarrrnert s gerk )

« setbipropbylode efectde Op DOur

O Hon

(rraterisl et mié dicawerts ndigaés

( Ephédrine , adrénaline , e sthisiquesy)

dispondb ks en salle ] Cai ] Huom
1. Idendité
= Patirta confimé son identité O i O Hom
= Comcorde svec k dossir O ou O den
= Patierta confiree le site
ot Vitervartion O ti [ Hn
3. le site st maroqué Omi O Hon
[ Sans objet
4. Mode &'installation est cormmn O i O Hom
5. Dxyméire de pouls et enphce etfonctiormsl Oy O om
6. Vexific ation des xis ques
Aptibioproplylazde effechade Oouwi O®E
[0 Hon
Le patient précente t-il :
n Tlne allergie coveme O mi O Hew
= Fieque d nhalationsdd” inbobation difficile g tu g Hon
(estopnac plein patho gastro-oesophcon court )
= Risque de saignemert anticipé O i [J Hon
(50011, 1imlkg chen Loefart)
» Ricque de containation O oui O Hon
(HIV, TBC, hipatite)
Siprésence de risques peesures corTectives
dispondbles Ooui [ N
7. Mlaterid nécessaire disponble etfonctiormel
= P la partie chinmgicale O i O Hm
= P 1 partie e sthisiqae R

10,  Andidpation des évenenents aoitigues ,partage des
Iformations e soentialles oralament an s in de Péquipe ar las
iléerte 4 ricque

= Surlepln chinmgical O [ Hen

(détenminer le tewps opérataire difficile, ks étapes critiques de

Virtervertion ,la dmée 1o ricque de saigremert, identific stion da

petirie Lak ce 5o afre et ¢ pfirrration de lear forutiommalitd)

. Sur ke phn ane sthésique O O ¥
Fiques potertiels liés anterrain ou 4 des tratemments en cours)

Froblémes identif 5 O oui O Hon

Oouwi OO Hm

Sioui meamwes correctives

SIGN OUT
Apres intervention
11. Déhmiefing
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Figure 7 : Check-list sécurité du patient, CHU Gealbrouré,Bamako, Mali.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

4. Méthodologie
e Cadre et lieu d’étude :

Notre étude a été effectuée dans le service deirgher générale du CHU
Gabriel Touré.

Dispensaire centrale jusqu’en 1956, il fut érigéépital et baptisé Gabriel
Touré en hommage a un étudiant soudanais en médddnédé a Dakar a la
suite d'une épidémie de peste. Il devient CHU eb620

Il occupe le troisieme niveau de référence dasydeme de santé du Mali, et
est le deuxieme plus grand CHU. Il est situé empdesur du district de Bamako
en Commune lll, le CHU GT couvre une superfici@dectares 28 ares 54
centiare. Il est de loin I'établissement hospitdieplus sollicité par les
populations du fait de son acces facile. Les ptigmffluent des quatre coins
du pays et méme de certains pays voisins.

Il est limité :

v Au nord par I'état major général des armées.

v Au sud par la cité des rails.

v Al'est par le quartier de Medina coura.

v Al'ouest par 'ENI (I'école nationale des ingénigl

Il comporte plus d’'une quinzaine de services FIEEés.

Le service de chirurgie générale se trouve ag&tu pavillon Benitieni Fofana
situé au nord de I'établissement, entre les sesuieegynécologie-obstétrique et
de chirurgie pédiatrique.

Il est constitué de 2 entités : I'unité d’hosp#alion et le bloc opératoire.
* Le personnel:

Le personnel permanent du service est constitué deirurgiens spécialistes
dont un professeur titulaire en chirurgie diges{siegef de service), 6 infirmiers,
5 IBODE, et 2 techniciens de surface. . Le sendompte également des
médecins en spécialisation et des étudiants htiepsteen fin de cycle (non
permanent)

Les locaux :
L’'unité d’hospitalisation comporte 9 salles, 33 lithospitalisations, une salle
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

de pansement et des bureaux pour le personnel.

Le bloc opératoire a froid , situé au RDC du pawilB .F est composé de 3
salles d’opérations que le service partage avad@apécialités chirurgicales,
une salle de réveil, une piéce préopératoire oinstgtllé le lavabo, une salle de
stérilisation, une toilette et un vestiaire poupésonnel, un bureau pour le
major de bloc.

Une salle opératoire intégrée au SAU situé a l&xre sud-ouest de
I'établissement sert de bloc d’'urgence pour I'erfslerdes spécialités
chirurgicales de I'hdpital.

Chaque salle d’opération est équipée de :

- Une table d’'opération

- Un scialytique

- Un appareil d’anesthésie avec évaporateur de gaz

- Un moniteur affichant la pression artérielle, guence cardiaque, la
saturation du sang en oxygene, et I'électrocardimgne.

- Une centrale d’aspiration

- Une centrale de fluides médicaux avec oxygeneppyde d'azote

- Un chariot d'anesthésie

- Un appareil de bistouri électrique

* Les activités du service :

Les consultations ordinairest lieu du lundi au jeudi de 8H a 12H.

Les interventions chirurgicales ont lieu tous jeurs au SAU et a tout moment.
Les chirurgies programmeées se font du lundi auijeudbloc opératire a froid.
Les hospitalisations se font chaque jour et armuhent.

Le staff du service se tient chaque matin a pdetirh45, suivi de la visite
guotidienne conduite par un chirurgien (dirigée lpathef de service tous les
vendredis).

Chaque vendredi se tient le staff général réunigsates les spécialités
chirurgicales du CHU pour suivre des enseignentegtsriques.

La programmation opératoire du bloc a froid estdoabadaire et se fait chaque
jeudi a partir del12h.

La lecture de dossiers et présentation de cagjoksipeuvent se faire tous les
jours.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

» Type et durée d’étude: Il s’agit d’'une étude transversale prospectjue
s’est déroulée du 05 janvier au 30 Juin 2012.

Elle a comporté 2 étapes :

Etape 1 : Implantation de la check-list et évahratie son efficacite.
Etape 2 : Evaluation des connaissances et pratidugsersonnel apres 6
mois d’utilisation de la check-list.

» Population d’étude: Pour I'étape 1 la population d’étude était cosgm
de patients ayant subi un acte chirurgical au cdensotre période
d’étude répondant aux critéres d’inclusion.

La deuxieme partie de I'enquéte a concerné legepsainnels exercant au
bloc opératoire.

* Echantillon : Notre échantillon a été calculé selon la fornute4PQ /12

» P=Fréquence des complications obtenues antérieurement

e Q=1-P

* |=Risque d’erreur=0,05

* 4=constante= (1,9)?

Notre P=15,4%=0,154
Q=1-P=0,846

D’apres cette formule la taille minimale de notchantillon s’éleve a 208

malades

Critere d’inclusion : Tout malade opéré sous protocole check-list dans
service de chirurgie générale, aussi bien a fraitbrg urgence durant notre
période d’étude.

Criteres de non inclusion :Les malades non opérés et les ceux n’ayant pas
donné leur consentement n’ont pas été inclus démnslé.

Déroulement de I'enquéte :

En vue de I'implantation de la CL plusieurs séarde$ormation associant les
différents acteurs du bloc opératoire furent org@es. Au cours de ces séances
le nouvel outil était présenté aux participantscagel’appui des vidéos de
démonstration pratique ; des explications sur ddisation, son intérét et son
remplissage. Les contributions et suggestions veti@riout un chacun étaient
prises en compte et nous ont permis d’établir umeck:list adaptée a nos
réalités.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

L’enquéte a débuté avec uniguement la chirurgignammeée pendant 1 mois
pour ensuite s’élargir a I'ensemble des intervergtio

Vers la fin de I'étude un questionnaire auto adstigifut adressé aux différents
professionnels du bloc opératoire susceptiblesatticjper a I'utilisation de la
check-list afin d’évaluer leurs connaissancestétides pratiques vis-a-vis de la
check-list.

Supports et Plan de collecte des données :

Les données concernant les patients ont été rkesiedl partir des dossiers
meédicaux et par interrogatoire en complément diimiation en préopératoire,

I'utilisation de la CL et I'observation du déroulent de l'intervention en per

opératoire et également le suivi du patient jus@0 jours post opératoire. Le
surcodt lié a la prise en charge de CPO a été |leaicpartir des factures des
examens complémentaires et des ordonnances pobat’de médicaments et de
matériels de pansement. (Seul le cout direct gpéeen compte)

Pour le support des données nous avons élaboriicheed’enquéte comportant

3 parties, renseignant sur :

En préopératoire : (les données sociodémographiques, les facteumssdue,
les pathologies associées, la durée d’hospitalisatiréopératoire, catégorie
d’hospitalisation, la qualité des soignants le tglfmmesthésie prévue)

En per opératoire: (la mise en ceuvre de la CL, l'enregistrement de

complications per opératoires s'’il ya lieu, le tyge chirurgie, la durée de
I'intervention, le risque infectieux, le réveil)

En post opératoire: (la survenue oui ou non de CPO, leurs aspects

diagnostiques et thérapeutiques, Le surcout lié aasxde complications post
opératoires)

Les patients étaient examinés quotidiennement auscde la visite a la
recherche d’éventuelles complications et des examemplémentaires étaient
demandés en fonction du type de complication.

L’auto questionnaire adressé au personnel nous gheinde déterminer les
caractéristigues socioprofessionnelles des répdsmddeurs connaissances
apprises sur la CL, 'adhésion et la perceptionlgj@avaient quant aux effets de
la Check-list sur les pratiques quotidiennes am ski bloc et pour finir ils
exprimaient quelgues propositions d’amélioration urposolutionner les
difficultés rencontrées.
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Les fiches d’enquéte sont portées en annexes

* Analyse des données :

Les données ont été analysées sur le logicielE®Mersions 3.5 et 6.04

Les textes et tableaux ont été rédigés sur le ilgMicrosoft Word 2007
professionnel, les graphiques sur Microsoft Ex©€72

Les tests statistiques utilisés ont été le khig éést de student avec un seuil de
signification p <0 ,05.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

5. Reésultats :
5.1. Epidémiologie :

Au cours de notre étude nous avons enregistré ImtBultations, 56
hospitalisations

465 inerventions chirurgicales dont 196 en chirurgie paognée et 2¢ en
urgence.

La checkhst de sécurité chirurgicale a été utilisée « 360 patient qui ont
constitué notre échantill, obtenue en tenant compte des criteres d’inclus-
dessus citésoit une compliance de 77 ; 172 patient®nt été opéréa froid et
188 en urgence.

NB : L'étude n’a pas concernée les interventions eence du Premier ma
(soit 44 interventions)

Le questionnaire autadministré a été remis a 66 proionnels du blo
opératoire parmi lesquels (79 %) ont épondu a nos questio

5.2 Caractéristiques sociodémographiques des Patie

Tableau |: Répartition des patients selon le se:

sexe effectif pourcentage
masculin 217 60,3
féminin 143 39,7
total 360 100

Le sexe ratio était de 1,52 en faveur des hom

sexe

EFEM

Figure 8: Répartition des patients selon le se
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

Tableau Il : Répartition despatients en fonction des tranches d’ages.

Tranches d’age effectif Pourcentage
0-20 33 9,2

21 -40 155 43,1

41 - 60 112 31

61 et plus 60 16,7
Total 360 100

La tranche d’age de 21 — 40 ans était la plus septée : 43,1% ; soit (n=155)
L’age moyen était de 41,8 ans avec un écarttype et des extrémes de 3 et
85 ans

Tableau Il : Répartition des malades selon la nationalité

nationalité effectifs pourcentage
malienne 357 99,2
Autres 3 0,8

total 360 100

99,2% de nos patients étaient de nationalité madie
Autres : Nigérienne= 1, Guinéenne= 1, Mauritanienhe

Tableau IV : Répartition des patients selon la principale actité

Principale activité Effectifs Pourcentage
Fonctionnaire 56 15,55
Ménagere 97 26,94
Cultivateur 59 16,39
Commercant 47 13,06
Eléeves et étudiants 30 8,33
Ouvriers 24 6,67
Artisans 23 6,39
Retraités 10 2,78
Sans 14 3,89
Total 360 100

Les ménageéeres ont été majoritaires avec 26,94%esudes cultivateurs et des
fonctionnaires avec 16,39% et 15,55%.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

5.3. Caractéristiques cliniques des patients.

Tableau V: Répartition des malades selon le mode de recrutemte

Mode de recrutement effectif pourcentage
Consultation ordinaire 172 47,8
urgence 188 52,2
total 360 100

Les urgences ont été plus nombreuses avec 52,2#tdagentions soit n= 188

Tableau VI : Répartition selon le diagnostic

Diagnostic Effectifs Pourcentage
Appendicite 38 10,56
Cancer de I'estomac 27 7,5
Cancer colique et rectal 17 4,72
Cancer du sein 12 3,33
Cancer du pancréas 9 2,5
Hernies pariétales 21 5,83
Péritonite 62 17,22
Occlusion 66 18,33
Goitre 9 2,5
Pathologies cesophagiennes 11 3,06
Proctologie 29 8,06
Pathologies gynécologiques 19 5,28
Pathologies hépatobiliaires 14 3,89
Traumatismes abdominaux 7 1,94
Tuméfaction/plaies cutanées 6 1,67
Autres 13 3,61
Total 360 100

Autres : adénopathies axillaires (2), abces spléniqueafdges du psoas (1), T
mediastinale (1), T mésentérique (1), T retro pagtle (1), T oro-pharyngée
(1), carcinose péritonéale(1), ulcere gastrique ldparotomie blanche(3) :{1
pour volvulus du sigmoide ,1 pour tumeur gastriqueour tumeur du cardia}

Les occlusions intestinales et les péritonites \gman téte avec respectivement
18,33% et 17,22%.

80 (46,5%) des patients opérés a froid présamtaine pathologie tumorale
maligne.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

Tableau VIl : Répartition selon la technique opératoire

Technique opératoire effectifs  Pourcentage
Amputation abdomino-périnéale 3 0,83
Abstention chirurgicale 8 2,22
Appendicectomie 39 10,83
Appendicectomie lavage et drainage 13 3,61
Cure d’hémorroide 26 7,22
Cure herniaire 24 6,67
Cholécystectomie 9 2,5
Dérivation bilio-digestive 5 1,39
Exérese tumorale 10 2,78
Exérese de corps étrangers 1,11

2,5

2,78
3,05
1,39

4
Biopsie 9
Gastrectomie 10
Gastro-entero-anastomose 11
Gastrostomie d’alimentation 5
(Esophagoplastie selon AKIYAMA 3 0,83
Kystectomie 6 1,67
Lavage et drainage 9 2.5
Myomectomie/hystérectomie 7 1,94
Annexectomie 7 1,94
Mastectomie et curage ganglionnaire 10 2,78
Résection/anastomose intestinale 55 15,28
Section de bride 19 5,28
27

Suture gastrique ou intestinale + lavage, 7,5
drainage

Thyroidectomie 9 2,5
Triple opération périnéale 3 0,83
Autres 29 8,05
Total 360 100

Autres : Duodeno-pancréatectomie céphalique (1), Autégrdé peau (2), Hémostase (3),
Dérivation interne (2), Cardiomyotomie de Hellen, (Baparotomie blanche (3), Ligature
vasculaire de I'estomac (1), Promontofixation dctuen ( 2), drainage thorax + laparotomie
exploratrice (2), Suture vésicale (2), Suture a&r{2 dont une fois avec résection et
anastomose iléale), Splénectomie (2), Gastropékje fistulorraphie cesophage (1),
choledoco-lithotomie (1), colporraphie antérieur® (

La technique opératoire la plus réalisée a étédaation intestinale avec ou sans
anastomose suivi de I'appendicectomie soit respaTient 15,28% et 10,83%.
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Tableau VIII : Répartition selon la durée d’hospitalisation posopératoire

Durée d’hospitalisation fréquence pourcentage
_(jours)

0-5 211 58,6
6-10 113 31,4
11-15 5 6,4

16 - 20 8 1,4

21 et plus 23 2,2
Total 360 100

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 5,73jauvec des extrémes de 0 et
35 jours ; écart type : 4,83 jours
Sans CPO Moyenne =49
Avec CPO Moyenne =144

Extrémest: 22
Extrémes : 85t

Ecart type : 3,14
Ecart type : 8,89

5.4. Facteurs de risques

Tableau IX : Répartition selon la classification ASA

ASA Fréguence Pourcentage
1 233 64,7

2 108 30,0

3 16 4,4

4 3 0,8

Total 360 100

Les classes ASA 1 et 2 ont été majoritaires avgoaaivement : 64,7% et 30%

Aucun patient n’a été classé ASA 5.

Tableau X : Répartition selon le type de chirurgie (classed’Altemeier)

Altemeier Fréguence Pourcentage
1 102 28,3
2 78 21,7
3 104 28,9
4 76 21,1
Total 360 100

Nous avons réalisés 104 chirurgies contaminée9%28, et 102 chirurgies

propres, soit 28,3%.
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

Tableau Xl : répartition selon la classification de NNISS

NNISS Fréguence Pourcentage
0 173 48

1 159 442

2 26 7,2

3 2 0,6

Total 360 100

NNISS= National Nosocomial Infection Surveillance System

NNISS= Q le risque infectieux est de 1,5%

NNISS= ] le risque infectieux est de 2,6%

NNISS= 2 le risque infectieux est de 6,8%

NNISS= 3 le risque infectieux est de 13%

Les patients classés NNISS 0 et 1 ont été plusreunses : 48% et 44,2%

Tableau XIl : Répartition selon la « performans status » dEOMS

PS (OMS) Fréguence Pourcentage
0 30 8,3

1 198 55

2 115 32

3 16 4,4

4 1 0,3

Total 360 100

55% de nos patients avaient un indice de perform@iS a 'echelle 1
Tableau Xlll : Répartition selon la durée d’intervention

Durée intervention (min) Fréguence Pourcentage
0-60 146 40,6

61 - 120 153 42,5

121 — 240 56 15,5

241 et plus 5 1,4

Total 360 100

Moyenne : 80 min exteBm 9 et 360 écart type : 47,2

Sans CPO : moyenne: 74 min extrémeet 360 écart type : 43,8
Avec CPO : moyenne : 116min extrémes : 4308t  écart type : 50,5
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Tableau X1V : Répartition selon la survenue dévénements indésirableper
opératoires.

Type événement indésirable Effectif Pourcentage
Aucun 321 89
Hypotension artérielle 6 1,7
Hypertension artérielle 5 1,4
Perforation iatrogene 5 1,4
Intubation difficile 4 1,1
Inhalation 4 1,1
ACR 2 0,6
Instabilité tensionelle 2 0,6
Désaturation en O2 2 0,6
Brulure au BE 2 0,6
Autres 7 1,9
TOTAL 360 100

Autres: Choc hémorragique(1), conversion en AG(1), héasedifficile(1),
Hypothermie (1), non déterminée (2), résistancargesthésie (1

La fréquence de la survenue d’événements indéssapb-opératoires s’es
élevée a 11%.

100%

90%

80% —

70% —

60% —

50% . HPrésent

40% M Absent
6 |

30%

20%

10%

O% = T T T
Janvier Février Mars Avril Mai Juin

Figure 9 : Répatrtitionselcn la survenue d’événements indésirables
opératoire.
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Tableau XV : Répartition selon la gravité des événements indéables.

Type d’événement indésirable Effectif Pourcentage
Mineur 34 87

Majeur 5 13

Total 39 100

L’événement était qualifié de majeur lorsqu'il avantrainé le déces ou une
incapacité chez le patient.
Les événements indésirables survenus étaient nsidlams 87%

Tableau XVI : Check-list et événements indésirablegper opératoires

Check-list Effectifs Evénement Pourcentage
indésirable

Compléte 290 31 11,4%

Incomplete 70 8 11%

Total 360 39 11%

P> 0,05

Nous n’avons pas retrouvé de rapports entre la &iop de la check-liset la
survenue d’événements indésirables.

Tableau XVII : Répartition selon le type d’anesthésie

Type d’anesthésie Fréquence Pourcentage
AG 314 87,2

AL 11 3,1

ALR 35 9,7
Total 360 100

87,2% de nos patients ont été opérés southasesgénérale.
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Tableau XVIII : Répartition selon la qualification de I'anesthésste

Qualité anesthésiste Fréquence Pourcentage
MAR en formation 3 0,8
IADE 230 64
IADE/CES 111 30,8
MAR CES IADE 3 0,8
MAR IADE 3 0,8
Sans anesthésiste 10 2,8
Total 360 100

L’anesthésie a été réalisée par un IADE dans 64%4rderventions et ils ont
ete assistés d'un MAR en formation dans 30,8% désrventions. Les 10
interventions ou il n'y avait pas d’'anesthésisté¢ éte faites sous anesthésie
locale.

Tableau XIX : Répartition des patients selon le premier operaur

Operateur Fréquence Pourcentage
Chirurgien 215 59,7
Chirurgien en 145 40,3
formation

Total 360 100

Le premier operateur était un chirurgien d’au md@rans d’expérience dans
59,7%
Tableau XX: Répartition selon le premier aide operateur

Aide operateur Fréguence Pourcentage
Chirurgien 42 11,7
Chirurgien en 304 84,4
formation

Autres 14 3,9

Total 360 100

Autres : Etudiants hospitaliers (13), IBODE (1)

Le premier aide opérateur était un chirurgien emétion dans 84,4% des cas.
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5.5. La check-list

Tableau XXI : Répartition selon la complétion de la chec-list

Check-list Fréguence Fourcentage
complete 290 81
incomplete 70 19
Total 360 100,(

La complétion fait référence au caractere complee da CL
Dans notre étude | a che-list a été complétement remplie dans { des cas.

complétion de la CL

m complete

incompléte

Thése de médecine Fantamabhou Sow




Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

Tableau XXII : Répartition selon la compliance mensuelle de keheck-list

La compliance désigne le respect de [l'utilisatiom ld CL lors de toute
interventionchirurgicale conformément aux recommandationsreagnt dit la
frequence dd'utilisation de la CL par rapport a 'ensemble dagerventions
réalisées.

Mois Malades opérés CL fait Compliance CL
Janvier BAF 29 25 86
BU 0 00
Février BAF 37 34 92
BU 53 37 70
Mars BAF 28 25 89
BU 52 38 73
Avril BAF 33 26 79
BU 61 38 62
Mai BAF 26 22 85
BU 44 35 80
Juin BAF 43 40 93
BU 59 40 66
Total BAF 196 172 88
BU 269 188 70
Total 465 360 77

La check-list était tenue dans 77% des interventi@alisées (programmeées et
en urgence) durant notre période d’étude.
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Compliance de la check-list

M Chirurgie programmée M Urgence

29 93%
86% 89% 85% . 83%

- ' 80%

70% 73%

0%

Janvier Fevrier Mars Avril Mai Juin Total

Figure 10: Répartition selon la compliance de la checlist en fonction de
la chirurgie programmée ou d’'urgence

La compliance moyenrge la check-list était plus élevée ddes chirurgie:
programmeées (88) que dans les urgences (7!

compliance selon les 3 temps de la CL

120%

100%

80%
MCL

60% M sign in
i time out
40%

- I I I I
0%

janvier fevrier mars avril mai juin Total

M sign out

Figure 11: compliance selon le remplissage des 3 temps declaeck-list

La checkhst était completement remp en moyennelans 81%
Sign in: 90% Tinout: 95% Sign out: €
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5.5.1.Les différends problemes décelé par la C

Tableau XXIII : Disponibilité du dossier anesthésique au B

dossier anesthésique Fréguence Pourcentage
Absent 91 25,%
Présent 269 74,1
Total 360 10C

Dans 74,7% de nos interventions le dossier de tatism d’anesthésie c
patient était présent dans la salle opératoire.efidgnt dans 25,3% des
I'anesthésiste en salle ne disposait pas de céed.
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Figure 12 : Disponibilité mensuelle ddossier anesthésique du patient au

Tableau XXIV : Répartition selon la disponibilité du dossier chirurgical au
BO

dossier médical Fréguence Pourcentage
Absent 23 6,4
Présent 337 93,¢
Total 360 10C

93,6% de nos patientisposaient d'un dossichirurgicaldans la sall
opératoire.
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Figure 13: Disponibilité mensuelle du dossier médicale diigpdau BC

Tableau XXV : Disponibilité d un saturometre d’oxygéemenctionnel

Disponibilité d'un Fréquence Pourcentage
saturometre d’'Oz

Absent 21 5,
Présent 339 94,2
Total 360 10C

Un saturometre d’oxygéndonctionnel était présent dans 94,2% de
interventions.
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Figure 14: Disponibilité d’'un saturometre d’oxyge fonctionnel dans la sal
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Tableau XXVI:Répartition selon la survenue de problémes liés au matér|

problémes matériels Fréguence Pourcentage
Absent 210 58,3
Non signalés 55 15,2
présent 95 26,4
Total 360 10C

Dans 26,4% des cas les professionnels ont étéoréfa des problemes po:
par le matériel du BO.
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Figure 15: constatation de problemes liés aux matériels@

Tableau XXVII : Répartition selon le respect de I'antibioprophylie.

Antibioprophylaxie Fréquence Pourcentage
Non réalisée 37 10,3
Réalisée apres la CL 69 19,2
Non recommandée 70 19,4
réalisée 184 51,1
Total 360 100

L’antibioprophylaxie, lorsqu’elle était indiquéeééé correctement réalisée di
51,1% des casdans 19,2% des cas la CL a aidé a cette réalisadirrecte
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Figure 16: Evolution du espect dé€antibioprophylaxie durant I'étud

5.6. Complication postopératoire:

Tableau XXVIII_: Répartition selon la survenue de CP1

CPO effectifs pourcentage
non 307 85,3%
oui 53 14,7%
Total 360 100%

La fréquence de nos CPO s’élevait a 14
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Tableau XXIX : Répartition selonlespathologies des patients ayant
développé des CPO

Diagnostic CPO effectif pourcentage
Péritonites 20 37,7
Occlusion intestinales 12 22,6
Cancers du pancréas 4 7,5
Cancer du rectum 3 5,6
Cancer de I'oesophage 2 3,8
Cancer de I'estomac 2 3,8
Hernie 1 1,9
Cancer de la vésicule biliaire 1 1,9
Lithiase du cholédoque 1 1,9
Cancer du colon 1 1,9
Cancer du foie 1 1,9
Appendicite 2 3,8
Abceés du psoas 1 1,9
Prolapsus rectal 1 1,9
Traumatisme abdominal fermé 1 1,9
TOTAL 53 100

Les péritonites et les occlusions intestinalesoooasionné le plus de CPO soit
37,7% et 20,7%.
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Tableau XXX: Techniques opératoires réalisées et CPO

Technique opératoire effectif pourcentage
Résection intestinale + anastomose 13 24,5
Appendicectomie et drainage 7 13
Lavage et drainage 5 9,4
Suture gastro-duodenale + drainage 4 7,5
Dérivation interne digestive 4 7,5
Amputation abdomino périnéale 2 3,8
Cholecystectomie 2 3,8
Cure herniaire 2 3,8
Gastrectomie 2 3,8
(Esophagoplastie selon AKIYAMA 2 3,8
Hysterorraphie + drainage 2 3,8
Appendicectomie 1 1,9
Choledocolithotomie 1 1,9
Exérese de CE 1 19
Tumorectomie hépatique 1 1,9
Hemostase 1 1,9
Promontofixation 1 1,9
Suture iléale + drainage 1 1,9
Section de bride intestinale 1 1,9
TOTAL 53 100

La technique opératoire la plus représentée danmsCRO a été la résection
intestinale qu’elle soit suivi ou hon d’anastomas®at 24,5%.
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Tableau XXXI: Répartition selon le cout de la prise en charge

Cout (francs) Fréquence Pourcentage
0 — 100000 38 10,6
100001 - 200000 199 55,3
200001 - 300000 91 25,3
300001 - 400000 21 5,8
400001 et plus 11 3

Total 360 100

Moy : 189129 Extrésn 66845 et 825740 ET : 96014
Sans CPO: moy : 173624 Extrémes 4668t 473250 ET :67342

Avec CPO: moy: 276989 Extrémes : TB®d 825740 ET : 164599
La survenue de CPO a majoré le cout de la pristharge de 59%.
5.7. Facteurs de risque de complication postopérdte

Tableau XXXII : CPO et check-listCL complete

Nombre de Nombre de CPO Fréguence

patient
CL complete 290 43 14,8%
CL incompléte 70 10 14,3%
Total 360 53 14,7%

Nous n’avons pas noté de rapport entre la complékola CL et la survenue de
CPO.
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Tableau XXXIIl_: Tranches d’age et CPO

Tranches d’age Sans CPO Avec CPO TOTAL

eff % eff % eff %
0-20 29 88 4 12 33 9
21 - 40 142 91,6 13 8,4 155 43
41 - 60 91 81,3 21 18,8 112 31
Plus 60 45 75 15 25 60 17
TOTAL 307 85,3 53 14,7 360 100
P=0,008

Nous avons observeé un impact de I'age sur I'apgparde CPO.

Tableau XXXIV : Répartition des CPO en fonction du mode de recr@ment

Sans CPO CPO Total
Mode N % N % N %
recrutement
Consultation 155 90,1 17 9,9 172 100
ordinaire
urgence 152 80,9 36 19,1 188 100
total 307 85,3 53 14,7 360 100
P=0,0132

Les urgences ont eu impact négatif sur la surveleu€PO avec un taux de
19,1% contre 9,9% pour les chirurgies programmeées.

Thése de médecine Fantamabhou Sow \




Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

Tableau XXXV : CPO et ASA

ASA Sans CPO CPO Total
eff % eff % eff %
ASA1+2 300 88 41 12 341 94,7
ASA3+4 7 36,8 12 63,2 19 53
Total 307 85,3 53 14,7 360 100
P =0,0000

Les classes ASA élevées ont favorisé significateeinia survenue de CPO.

63,2 % des patients classés ASA 3 + 4 contre 12hea ASA 1 + 2 ont
développé une CPO

Tableau XXXVI : CPO et classe d'Altemeier

Altemeier Sans CPO CPO total

eff % eff % eff %
letll 173 96,1 7 3,9 180 50
et IV 134 74,4 46 25,6 180 50
Total 307 85,3 53 14,7 360 100
P =0,0000

Le type de chirurgie a été déterminant pour 'ajioar de CPO.

Seulement 3,9% des patients classés Altemeierlll @it eu des CPO contre
25,6% des patients des classes lll et IV d’Altemeie
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Tableau XXXVII : NNISS et CPO

NNISS Nb de patients CPO pourcentage
0 173 6 34,7
1 159 29 18,24
2 26 16 61,54
3 2 2 100
Total 360 53 14,7
P = 0,000

La classification de NNISS a négativement influelacgurvenue de CPO.

Tableau XXXVIII : PS (OMS) et CPO

PS (OMS) Nb de patients CPO Pourcentage
1 198 16 7,02
2 115 26 22,61
3 16 10 62,5
4 1 1 100
Total 360 53 14,7
P =0,002

Aucun patient avec PS= 0 n’a développé de CPO.

62,5% des patients avec PS (OMS) 3 ont eu des CPO
et 100% PS (OMS) 4 (n=1)
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Tableau XXXIX : durée d’intervention et CPO

Durée Sans CPO Avec CPO TOTAL
d’intervention eff % eff % eff %

( min)
0 -60 138 94.5 8 55 146 40,5
61-120 130 85 23 15 153 425
121 - 180 35 64,8 19 35,2 54 15
181 — 240 1 50 1 50 2 0,6
Plus de 240 min 3 60 2 40 5 1,4
TOTAL 307 85,3 53 14,7 360 100
P=0,0000

La survenue de CPO était proportionnelle a laugaten de la durée
d’intervention.

5.8. La morbi-mortalité
5.8.1. La morbidité :

Tableau XL : Répartition selon la morbi-mortalité

Effectifs Pourcentage
CPO 53 14,7
Mortalité globale 25 6,9
Morbidité 28 7,8

5.8.2 La mortalité
Tableau XLI: Répartition selon le taux de mortalité

Effectifs Nb décés pourcentage
Service 360 11 3,05
SAU et SAR 360 14 3,89
Total 360 25 6,94

La mortalité globale de notre étude était de 6,94%
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Aprés correction de cette mortalité afin de pouyoocéder a des comparaisons
statistiques elle revient a 3,05% (cette corragtiorte sur I'exclusion des déces
ayant eu lieu en unité de soins intensif soit |dJS# le SAR qui n’étaient pas
inclus dans les données statistiques anciennesrdiges ; N= 14 soit 3,89%).

5.8.3. Déces et check-list
Tableau XLII : CL complete et déces

Effectifs Nbre de déces Fréguence
CL complete 290 19 6,55
CL incompléte 70 6 8,57
Total 360 25 6,94

P =0,738
La complétion de la CL n’a pas été déterminantdasarortalité.

5.8.4. Déces et Facteurs de risques

Tableau XLIII : Pathologies ayant entrainé un décés

Pathologies des déces effectif pourcentage
Péritonites 10 40
Occlusions intestinales 7 28
Abceés appendiculaire 1 4
Cancer du rectum 1 4
Cancer du pancréas 1 4
Cancer de I'cesophage 1 4
Traumatisme abdominale 1 4

Total 25 100

Les péritonites et les occlusions intestinalesoootipé respectivement 40 % et
28% des déces.
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Tableau XLIV: Tranches d’age et décés

Tranches d’age effectifs Déces Pourcentage
0-20 33 1 3
21-40 155 6 4
41 - 60 112 12 11
Plus 60 60 6 10

TOTAL 360 25 6.9

La mortalité augmentait proportionnellement avagé.

Tableau XLV: ASA et déces

ASA Effectifs déces fréquence
1+2 341 16 4,7
3+4 19 9 47,4
Total 360 25 6,9
P=0,0000

La classification ASA a eu une influence négative ls survenue de déces.
47,4% des patients classés ASA 3 et 4 sont deesde3% des ASA 1 et 2

Tableau XLVI : Déces et Mode de recrutement

Mode de recrutement Effectifs déceés Fréguence
Consultation ordinaire 172 6 3,5
urgence 188 19 10,1
Total 360 25 6,9
P=0,01

Les urgences ont favorisée la survenue de déces.
Tableau XLVII : Classe d’Altemeier et déces

Altemeier Effectifs deces Pourcentage
| 102 2 1,96
1 78 1 1,28
Il 104 9 8,65
1V /6 13 17,10
Total 360 25 6.9
P =0,0000

La classe de chirurgie d’Altemeier a été déeterntmalans la survenue de déces.
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Tableau XLVIIlI : NNISS et déces

NNISS Effectifs deces Pourcentage
0 173 3 1,73
1 159 11 6,92
2 26 9 34,61
3 2 2 100
Total 360 25 6,9
P =0,0000
Tableau XLIX : PS (OMS) et déces
PS (OMS) Effectifs déces Pourcentage
1 228 6 2,63
2 115 9 7,83
3 16 9 56,25
4 1 1 100
Total 360 25 6,9
P =0,0000
La mortalité était fonction de I'état général duigat.
5.9. Infection du site opératoire : ISO
Tableau L : Check-list et ISO
Check-list Effectifs 1ISO Pourcentage
complete 290 15 5,17
incompléete 70 1 1,42
Total 360 16 4,44
P =0,298

La complétion de la CL n’a pas influé sur la suten’1SO.
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Tableau LI : Diagnostic des ISO

ISO Effectifs Pourcentage
Pathologies

Péritonites 6 37,5
Occlusions intestinales 4 25
Cancer du rectum 2 12,5
Cancer gastrique 1 6,25
Cancer pancréatique 1 6,25
Lithiase du cholédoque 1 6,25
Appendicite 1 6,25
TOTAL 16 100%

Parmi les pathologies ayant occasionné des IS@gle®nites et les occlusions
intestinales venaient en téte de liste avec desrespectifs de 37,5% et 25%.

Tableau LIl : ISO et tranches d’age

Tranche d’age Effectifs ISO Pourcentage
0-20 33 2 6
21-40 155 5 3,2

41 - 60 112 5 4,5
Plus 60 60 4 6,7
TOTAL 360 16 4,4

Tableau LIll : ISO et mode de recrutement

Mode de recrutement Effectifs ISO Fréguence
Consultation ordinaire 172 6 3,5
uUrgence 188 10 5,3
Total 360 16 4,4

P =0,399

La fréequence de I'SO était plus élevée en chirudjurgence qu’en chirurgie
programmee, mais cette différence n’était pas sogtive.
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Tableau LIV : Classe d’Altemeier et ISO

Altemeier Effectifs ISO Fréguence
|+ 11 180 2 1,1
"+ 1v 180 14 7,8
Total 360 16 4.4

P =0,002

La survenue d’'ISO a été significativement fonctam la classe de chirurgie
d’Altemeier.

Tableau LV : NNISS et ISO

NNISS Effectifs ISO Fréquence
Oetl 332 14 4,2
2et3 28 2 7,1
Total 360 16 4,4
P=0,80

Tableau LVI : ASA et ISO

ASA Effectifs ISO Pourcentage
1 233 11 4,72

2 108 4 3,70

3 16 1 6,25

P=

L’ISO n’a pas été fonction de la classe ASA dugyati
Tableau LVII : PS (OMS) et ISO

PS (OMS) Effectifs ISO Pourcentage
1 198 6 3
2 115 10 8,69
Total 360 16 4,44
P =0,012

L’indice de performance OMS du patient a I'entréeuaun impact négatif sur la
survenue d’'ISO.
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Tableau LVIIl : Durée d’intervention et ISO

Durée Sans ISO Avec ISO TOTAL
d’intervention off % off % off %

0 — 60 min 144 98,6 2 1,4 146 40,5
61 — 120 min 147 96 6 4 153 42,5
121 — 180 min 47 87 7 13 54 15
181 — 240 min 1 50 1 50 2 0,6
Plus 240 min 5 100 0 0 5 1,4
TOTAL 344 95,6 16 4.4 360 100

La durée de l'intervention a négativement influelecgéurvenue d’1SO.

Tableau LIX:Répartition selon la réalisation de I'antibioprophylaxie et 1ISO

Antibioprophylaxie effectifs ISO Pourcentage
Non réalisée 37 3 8
Corrigé par la CL 69 4 6
Réalisée 184 9 5
correctement

Total 360 16 4.4

La fréquence de I'ISO était plus élevé chez leseptt n'ayant pas eu

d’antibioprophylaxie

Tableau LX : Répatrtition selon le type de CPO.

type de CPO Fréquence Pourcentage
DCD 25 47,2
suppuration pariétale 16 30,2
Fistule digestive externe 5 9,4
Insuffisance rénale aigue 2 3,8
thrombose veineuse 2 3,8
saignement plaie 2 3.8
détresse respiratoire 1 1,8
Total 53 100

Le déces a représenté la CPO la plus enregistrée)(4uivi de I'lSO (26,4%).
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5.10. Perception du personnel sur la check-list.

A la fin de I'étude 1 questionnaire fut distribe€66 professionnels du bloc
opératoire (24 chirurgiens, 2 MAR, 13 IADES, 16 IBES et 11 étudiants

hospitaliers en fin de cycle dans le service deuctiie) afin de recuelllir leur

avis sur la CL. Ce questionnaire permettait derdéteer les caractéristiques
sociodémographiques des participants (age, sexeatégorie professionnelle
ainsi que le nombre d’'années d’expérience) ; lemmaissance de la CL (ses
objectifs, son utilisation correcte, son utilit€gcceptation de la CL et leur
perception de l'effet de l'utilisation de la CL sl travail d’équipe et leurs

pratiques quotidiennes ; enfin tecuelllir des propositions d’amélioration.

Le questionnaire a été répondu par 52 professigns@t un taux de réponse de
79%.

Tableau LXI: Répartition selon les caractéristiques généraleséimndants

Nombre Age moyen Genre Taux de Expérience
(années) % réponse % (annees)
( moyenne
masculin)

Chirurgiens 18 36,2 100 75 4,1
MAR 2 38 100 100 7
IADES 10 44,2 70 77 11

IBODES 12 38,6 100 75 4,5
Etudiants 10 27,5 90 91 2,2
Total 52 36,2 92 79 4,3

Nous avons regroupé les chirurgiens seniors ahiggrgiens en formation (soit

respectivement 6 et 12 avec un age moyen de 4@taB4 ans; une moyenne
d’année d’expérience de 5,5 Et 3,4)

Les MAR étaient un senior de 44 ans avec 12 angpéieence et un en

formation de 32 ans avec 2 années d’expérience.
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Pour les étudiants hospitaliers, le nombre d’anméespérience correspondait
au nombre d’années passées dans le service.

L’age moyen des participants était de 36,2 ans, 8fient des hommes, ils
avaient en moyenne 4,3 années d’expérience professdle.

100% des professionnels enquétés savaient défimeaement la check-list de
sécurité du patient au bloc opératoire.

Tableau LXII: Acceptation de la check-list et la perception de seeffets sur

le travail d’équipe et les pratiques quotidiennes d personnel.

Tres Pas du tout
VARIABLES d’accord d’accord

La CL est un tres bon outil 51 98 1 2
La CL a renforcé la communication 49 94,2 3 5,8
au sein du bloc opératoire

La CL a amélioré vos pratiques 35 67,3 17 32,7
La CL a amélioré les rapports inter 46 88,5 6 11,5
equipes

Le remplissage de la CL est une 11 21 41 79
contrainte

La CL permet de déceler et corriger 32 61,5 18 38,5
des erreurs

La CL doit étre systématique pour 52 100 _ _

tous les patients

La majorité du personnel enquété, soit 52 (98fPrauvait I'implantation de

la CL et ils étaient tous d’accord qu’elle doétee utilisée systématiquement
chez chaque patient

De tous les participants 49 (94,2%) trouvaientlgueL avait renforcé la
communication au sein du BO (100% des chirurgi€i¥/d des MAR ; 100%
des IBODE ; 90% des IADE et 80% des étudiants halggis), et 35 (67,3%)
ont déclaré avoir amélioré leurs pratiques quatiaés au sein du BO grace a la
CL : (14 chirurgiens, 1 MAR, 6 IADE, 8 IBODE etgudiants)

46(88,5%) avaient trouvé que le travail d’équipaitété renforce et les
rapports inter professionnels améliorés graceCGlla
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Cependant 11 professionnels (21%) I'ont trouvé piu moins contraignante.
Pour 32 (61,5%) elle a été un moyen pour décelgréstenir des erreurs.

Tableau LXIIl : Connaissances de la check-list par les professitels du

BO (utilisation correcte, objectifs) et attitudes patiques.

Variables

La CL est-elle bien appliquée ? 32 61,5 18 38,5
Le remplissage de la CL est-elle 35 67,3 17 32,7
systématique ?

Remplissage aux 3 temps est-il respecté ? 41 79 11 21

Pour 61,5% d’entre eux c’était bien appliqué.
Le respect du remplissage aux 3 temps était effemtir 79%.

81% savaient que la CL comportait 3 étapes. (94%arghens, 60% IADE, 83%
IBODE, 90% étudiants.)

15,4% ont déclaré remplir la CL tout avant (6% wigrens, 40% IADE, 17%
IBODE, 10% étudiants).

67,3% affirmait que son remplissage était systiemat
Difficultés rencontrés

La plupart des participants 50 (96%) ont jugé haplkssage plus ou moins aisé
mais était problématique pour 2 d’entre eux. Augglques uns avaient des
problemes avec la formulation de certaines qoiesti

100% des Mar, 33% des chirurgiens, 40% des étg]idffo des IADE et 25%
des IBODE ont rapporté que la CL n’était pas syat@quement remplie dans
toute les interventions.

Seulement 22% des chirurgiens, 40% des étudia®, des IBODE, 30% des
IADE ont trouvé que le temps de pause avant intigiione out) était toujours
respecté.
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Les MAR trouvaient que ce n’était respecté queqgmricertains IBODE méme
(8%) trouvaient que ¢a ne I'était jamais.

Participation des équipes

Le réle de coordonnateur de la CL était assuré@sugar les IBODE (100%)
ainsi que par les étudiants (80%).

Quant a la participation active des différentesigegilors du remplissage de la
CL les IBODE venaient en tete devant les chirurgienles anesthésistes : Dans
71% des cas ils participaietdujours contre59% et 51% respectivement pour
les 2 autres groupes.

Selon nos participants
Les principaux problemes décelés grace a la CL

» Matériel et produits incomplets

* Manque de produits sanguins

» Absence de documents nécessaires

» Antibioprophylaxie non assuré alors que nécessaire.
* Oubli de compresses.

» Erreur de patient (1fois), erreur d’identité du aakd.

Décision prise lorsqu’il était coché non a un item

e Suspension du temps opératoire suivie d'une réealuiu probleme
décelé. (13 fois)

* Report de lintervention (2 fois) pour manque deduits sanguins décelé
dans lors du « sign in »

» Dans 8 cas on a continué l'intervention malgrépledblemes.

Raisons invoquées au non remplissage systématique.

* Volume de travail élevé, pas assez de temps
* Manque d’habitude

» Pas assez important

» Plateau technique non encourageant

» Absence de fiche.
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Recommandations, suggestions et propositions d’anmation (du
personnel).

Renforcer la formation et sensibilisation sur litéide la CL

Amélioration des conditions de travail pour unellaere optimisation de
I'application de la CL.

Implication de I'administration dans la gestionlaéCL.

Staff hebdomadaires de toutes les équipes pau€deanges d’idées,
bilan des erreurs décelées et résolution des pnalsié

Equipement adéquat des salles d’opération.
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6. Commentaires et discussion
6.1. Méthodologie :

Le choix du type prospectif pour notre étude repgrmis de mieux suivre son
bon déroulement.

Au cours de I'étude nous avons observé un chandgedeiomportement de
bon nombre des praticiens dans le sens d'une amuwtio grace a la CL

(vérification systématique du patient, de son dwsst du site opératoire, une
meilleure communication au sein du bloc et un pbrand respect de

I'administration de I'antibioprophylaxie).

Cependant nous avons rencontré quelques difficultés

Du fait qu’il s’agissait d'une étude pilote nésiésnt un changement, une
modification des habitudes du personnel (habituénanode de transmission
verbale des consignes). Nous avons du faire facmeaéticence venant d’'une
grande partie du personnel. lls percevaient lxlchist comme une perte de
temps inutile, une charge supplémentaire a celidegu semblait déja lourde.
Pour certains cette réticence était motivée par insaffisance du plateau
technigue ne répondant pas toujours aux normesisesjucondition devant
précéder une telle innovation a leur avis.

Les insuffisances évoquées se résumaient a :

% Nombre insuffisant de salles opératoires

= Une seule salle dopération pour toutes les urgence

chirurgicales entrainant le plus souvent des retaiahs la
prise en charge.
= Absence de salle de réveil équipée.

s Pannes répétées des dispositifs du BO (lavabo,tewrsj bistouri
électrique, instruments,.....)

s Insuffisance et ruptures fréquentes de produitsrrpheeutiques
indispensables au fonctionnement du BO (produiessifé@sique,
savon antiseptique, compresses,...)

% Hygiéne peu rigoureuse des locaux et des disprsitif

L’'organisation était telle que la majorité du pemsel se plaignaient d’un
volume de travail assez élevé par rapport a ungfisance de personnel
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Pour faire face a cette surcharge de travail |&§erdntes équipes faisaient
recours a des stagiaires (étudiants en médecieeeseé infirmiers, des
chirurgiens en formation d’autres établissemengsifrainant une variabilité et
une instabilité dans I'équipe ; souvent une inadéquo entre la compétence des
intervenants et les taches a effectuées.

L’instabilité au sein des équipes occasionnée @athhngement de groupe des
chirurgiens et MAR en formation chaque 6 mois, saw en milieu de notre
étude a entrainé un bouleversement de ce qui d@@itété acquis car la plupart
des nouveaux arrivants venaient pour la toute premfois et devaient en
conséquence d’abords se familiariser avec le ssnson personnel et ses
habitudes, son mode de fonctionnement.

Autre insuffisance soulignée par notre méthodologieété la difficulté de
comparer les taux de complications avant et aprgsoduction de la CL. Ce
gui nous permettait de voir 'impact direct de oatil sur la prise en charge des
malades. Ceci est liée en partie au fait que les

CPO et des décés ne sont pas toujours notifiésmaergue de culture de
rapportage chez le personnel et 'absence de sgstdormatisé a cet effet.

6.2. Caractéristiques sociodémographiques des patis :

Tableau LXIV : Age des patients selon les auteurs

Auteurs Age moyen effectif P value
%(ET)

Haynes ,USA, 2009 [ 8] 46,7(17,9) 3955 0,0000

Van Klei, Netherland, 2012,[19 ] 54,2(17,7) 11151 0,0000

De Vries , Netherland, 2010 [20 ] 56,8(18,7) 3820 0,0000

Askarian , Iran, 2011 [26 ] 45,7(11,8) 150 0,01

Notre étude, Mali, 2012 41,8(17) 360

L’age moyen de nos patients qui était de 41,8 a3 est statistiquement
inferieur & celui retrouvé dans les autres s¢8ed9, 20,26]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le trés jeune age de lpupation africaine en générale
et malienne en particulier car selon la plus rézeéttude démographique
nationale pres de la moitié (47,3%) de la poputato moins de 15 ans et
seulement 3% a plus de 65 ans. [33]
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Tableau LXV : Sexe selon les auteurs

Auteurs % sexe M echantillon P value
Haynes ,USA, 2009 [8] 42,4 3955 0,0000
Van Klei , Netherland, 2012[19] 52,6 11151 0,004
De Vries , Netherland, 2010[20] 47,4 3820 0,0000
Askarian ,Iran, 2011[26] 38,7 150 0,0000
Notre étude, Mali, 2012 60,3 360

Les hommes ont été les plus nombreux dans notie &éec (N= 217, soit
60,3%) ainsi que dans la série hollandaise de 2082 qui a retrouvé
5861(52,6%) patients de sexe masculin. Par céegréemmes étaient les plus
nombreuses dans les autres séries [8, 20, 26]poaaiait étre du au fait que des
services de gynécologie et obstétriques aiennétés dans leurs échantillons.

Tableau LXVI : Compliance de la check-list selon les auteurs

Auteurs Compliance% Echantillons P value

Sewell , UK, 2010 [23] 96,9 485 0,0000
Fourcade , France, 2012 [22] 90,2 1440 0,0000
Guegen , France (Metz), 2011 [11] 100 30 0,003

Guegen , France (Nancy), 2011 [11] 50 28 0,001

Notre étude, Mali, 2012 77 360

Le taux de compliance de 77% que nous avons repptait inférieur aux taux

de 90 a 100% retrouveés dans les séries anglaissnetise [11, 22, 23]. P< 0,05

La réticence et le refus des praticiens par rappdat CL ont été a I'origine de

cette baisse de la compliance comme dans la sengdise de Gueguen a
Nancy qui n’a rapporté que 50%.

Tableau LXVII : Taux de complétion selon les auteurs

AUTEURS CL complete% Echantillons P value
Van Klei, Netherland ,2012 [19] 39 11151 0,0000
Fourcade, France ,2012 [22] 61 1440 0,0000
Gueguen, France (Nancy) 2011 20 28 0,0000
10

EBu]egen , France (Metz),2011 [10] 70 30 0,142
Notre étude, Mali, 2012 81 360
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Le taux de complétion de la CL dans notre sér@éanettement supérieur a
celui retrouvé par les séries hollandaise [19fatcaises (Nancy) [11,22] mais
comparable au résultat obtenu par Gueguen a MEl} [Les auteurs

expliguaient leur faible taux de complétion paxistence d’autres protocoles
prenant en compte les mémes parametres que la €antcune certaine
redondance dans la réalisation des taches du peiddg]

Tableau LXVIII_: Type d’anesthésie selon les auteurs

Auteurs % AG Echantillons P value

Haynes ,USA, 2009 77,3 3955 0,0000
Tchalla , Mali, 2006 [11] 88,6 518 0,533
Van Klei , Netherland, 2012 92,9 11151 0,0000
Sewell , UK, 2010 75,1 485 0,0000
Notre étude, Mali, 2012 87,2 360 0,0000

AG a éteé réalisée dans 87,2% de nos interventmnsaux inferieur a celui
retrouvé par Van Klei est cependant supérieuraan tetrouvé dans les séries
ameéricaine et anglaise qui ont porté respectivensemt une plus grande
proportion de chirurgie gynéco-obstétrique et tratovorthopédique
généralement pratiquées sous ALR.

Tableau LXIX : Mode de recrutement selon les auteurs

Auteurs Urgences % Echantillons P value

Haynes ,USA, 2009 23,3 3955 0,0000
Tchalla , Mali, 2006 45,2 518 0,04
Van Klei , Netherland, 2012 17% 11151 0,0000
De Vries , Netherland, 2010 21,2 3820 0,0000
Notre étude, Mali, 2012 52,2 360

Les urgences ont été nettement plus représent@emdére série que toutes les
autres. Cela s’expliquerait par la facilité d’acdesnotre établissement de par sa
position géographique, situé en plein centre ville.
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Tableau LXX : Durée d’intervention selon les auteurs

Durée Moyenne + (ET) Moyenne = (ET)
d’intervention
Avec Sans P Avec Sans P
Auteurs CPO CPO ISO ISO
81,1 49 4
Tchalla , Mali, 2006 + giE
[11] (11,5) (13)
259,16 134,51 2945 136,07
Bliss, USA, 2012 [24] + + 0,000 + g5 0,000
(165,29) (60,56) (180,03 (60,36)
)
114 84.6
Diarra, Mali, 2011 [23] + + 0,003
(34,1) (31,2)
116 74
Notre étude, Mali, 2012 + + 0,000
(50,5) (43,8)

L’augmentation de la durée d’intervention a ét@€eipar beaucoup d’auteurs
[11, 23, 24] comme favorisant la survenue de CP@Qamment I'ISO. Ce
constat a été noté dans notre étude qui a obseedlifférence significative
entre la durée d’intervention des malades avec €fRg@ux sans CPO, soit une
moyenne de 116 £ 50,5 min contre 74 + 43,8 minc & 0,0000

Evénements indésirables

Nous avons enregistré 39 El soit un taux de 11&bvatent & une diminution
de 62% par rapport a I'étude faite par Sagara (Mali2009 qui avait retrouvé
une fréquence de 29 %. [35] La différence étghificative avec P= 0,0000.
L'utilisation de la check-list serait a I'origineedcela par 'amélioration de la
communication et le renforcement de I'esprit d’@gucar d’apres la littérature
les défauts de communication sont la cause lagdasnune aux El. [3, 4, 5, 7,

20, 24]
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Tableau LXXI : Complication post opératoire selon les auteurs

Auteurs CPO % Echantillons P value

Haynes ,USA, 2009 [8] 7 3955 0,000

Weiser , USA, 2010 [21] 11,7 908 0,113

De Vries , Netherlands, 2010 [20] 16,7 3820 0,0000
Askarian , Iran, 2011 [26] 10 150 0,153

Notre étude, Mali, 2012 14,7 360

La chirurgie est une discipline de plus en plushssifmuée efficace et efficience
gue jamais epourtant I'incidence d’événements indésirables thrsa pratique
reste toujours élevée. [4]

Notre taux de CPO de 14 ,7% était plus élevé papad a I'étude
multicentrique de Haynes [8]; la prédominance lalechirurgie d’urgence
pourvoyeuse d’'avantage de complications dans regrie pourrait expliquer
cela, aussi le fait que nos patients consultalgsastades tardifs de la maladie
avec des classes ASA élevées.

Néanmoins ce taux ne differe pas de celui retrquese Weiser dont I'étude
portait sur les chirurgies d'urgence; ni de celle la seérie iranienne
probablement lié au profil des pathologies et dasices [26]. La difféerence
observée avec la série hollandaise [20] dont laux tde CPO a été
statistiguement supérieur au notre peut s’exptigae la définition méme d’une
CPO, et nos faibles moyens pour détecter certafe® qui peuvent passer
inapergues.

Morbidité selon les auteurs

Notre taux de morbidité de 7,8% est nettement iediéra celui retrouvé par
Tchalla Abalo [11] en 2006 qui était de 13,3%. (F&1). Ceci correspond a une
diminution de 41% ; certainement une preuve ddidatité de la CL rapportée
par beaucoup de nos auteurs qui ont également wohiae baisse de la
morbidité avec des taux variant de 36 a 57%. 9820, 21, 24, 26]
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Tableau LXXII : Mortalité selon les auteurs

Auteurs Mortalité% Echantillons P value

Haynes ,USA, 2009 [8] 0,8 3955 0,0000
Weiser ,USA, 2010 1.4 1750 0,0000
Haynes(dans les pays sous 1 3955 0,0000
dévéloppés) 2009

De Vries , Netherlands, 2010 [20] 0,8 3820 0,0000
Van Klei , Netherlands, 2012 [19] 2,85 11151 0,0000
Notre étude, Mali, 2012 6,9 360

La mortalité globale élevée dans notre série digxerait par la fréquence
élevée de la chirurgie d’'urgence et serait dore di@ine série de risques allant
de la nature de la maladie au niveau d’expérielnceersonnel d’accueil , mais
aussi de I'heure et du timing de ces interventitétat de fatigue du personnel
lié & la charge de travail [4,9].

Cependant il est important de noter que cette tatidr aprés correction pour
des besoins statistiques de comparaison qui astenai I'exclusion des patients
décédés en USI qui n’étaient pas notifiés dans damsnées antérieures
(N=14,soit 3,89%) serait revenue au total a 3,086 {1). on a observé une
diminution de 41% de la mortalité par rapport atiée précédente. (56 déces
pour 1087 malades opérés soit 5,15% contre 1143,05

Tableau LXXIIl : ISO selon les auteurs

Auteurs ISO% Echantillons P value
Haynes ,USA, 2009 3,4 3955 0,295
Diarra, Mali ,2011 [10] 7,8 374 0,122
Askarian, Iran, 2011 5,3 150 0,666
De Vries , Netherland, 2010 2,7 3820 0,056
Notre étude, Mali, 2012 4.4 360

Notre taux d'ISO ne présente aucune différendatisique avec celui des
autres auteurs ( p> 0,05) et correspond a baisse de 44%par rapport a une

étude réalisée un an plus to6t dans le méme sdqtiecela est en rapport avec
I'efficacité de la CL, certainement par [l'applicati appropriée de

I'antibioprophylaxie et I'antibiothérapie ainsi quie meilleure considération
active de la sécurité du patient grace a la CLué&s auteurs ont fait le méme
constat [8, 24, 26 ]
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CL complete et CPO

Au cours de notre étude nous n'avons pas retroevéagport statistiquement
significatif entre la survenue de CPO et le faieda CL soit completement
remplie ou pas. Par contre Van Klei et al [19] @pgnt que la compliance de
la CL est significativement en rapport avec lesultéss, avec des odds-ratio
(95% IC) de 0,44 (0,28-0,70); 1,09 (0,78-1,52) &t1l6 (0,86-1,56)
respectivement pour CL compléte, partiellement detep et incomplete. De
méme De Vries et al ont noté que le taux de CPQ (@it en baisse chez les
patients ayant bénéficiés de CL complétement ri@sigbar rapports a ceux qui
avaient eu des CL incompletes (18,8%). [20]

CPO et ASA

La classe ASA reflete I'état pré anesthésique diemaet prend en compte la
clinique, la para clinique et méme les antécédétits la classe ASA est élevé
plus le patient court des risques anesthésique eétitemune attention
particuliere.[9] Elle a été citée par plusieurseaus comme influencant la
survenue de CPO [19, 24,26], notre étude a re¢rémméme conclusion avec
63,2% de CPO chez les patients ASA 3+4 contre see12% chez ASA 1+
2. (p = 0,000) ; Dans une étude ancienne, les ptiops ont été les suivants :
75,5% contre 9,2% respectivement pour les ménasses [11]. Cette tendance
a éteé notée par les séries hollandaises égalefhenf0]

CPO et mode de recrutement

L’'urgence oblige a intervenir sur un malade inagnmal préparé avec un
mauvais état général le plus souvent et des moyasdoujours suffisants. La
chirurgie en urgence représente 10 fois plus detatitér et 3 fois plus
d’accidents. [9] Tout comme I'étude de 2006 gwiaibconclu a une influence
de l'urgence dans la survenue de CPO avec undaul1,8% contre 10,2%
pour la chirurgie programmée ; notre étude a regtoun taux de 19,1% contre
9,9%.

CL et décés

Dans notre série la mortalité a été plus élevée @ patients qui avaient eu
une CL incomplete (8,57%) comparativement a aguxavaient bénéficié de
CL completement remplie (6,55%) mais cette difféeenn’était pas
statistiguement significative. (P=0,738). Van Kdlains sa série avait trouvé que
la mortalité postopératoire était inversement proponelle au taux de
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remplissage de la CL. [19] Certains auteurs onbbpserver une baisse de la
mortalité de I'ordre de 47% a 52%. [8, 19]

Déces et ASA

La classe ASA a été négativement influée surulzemue de déces avec
signification statistique p < 0,05 ; comme celaitagg précédemment constaté
par d’autres auteurs [11,19 ,20 ,24 ,26]

Déces et urgence

Notre taux de mortalité était de 10,1% chez leeptt opérés en urgence contre
3,5% chez les malades programmes ; des propordiertss1% contre 1,1% ont

été trouvées dans une autre série [11] .Ce quileba une influence nette de

I'urgence sur la mortalité post opératoire.

Durée d’hospitalisation post opératoire selon lesudeurs

La prolongation de la durée d’hospitalisation apport avec la survenue de
CPO (qui était d’environ 10 jours, soit une augragoh de 66 % dans notre
etude) a été retrouvée dans d’autres séries qilisjagrait par la prise en charge
de certaines complications. [11, 23, 24]

Cout et CPO selon les auteurs

Les CPO ont entrainé une élévation du cout deite @n charge de I'ordre de
59,5%.

Ce surcout lié aux CPO a été révélé par dautrésuaal [11, 23, 24]. Des
auteurs américains disaient des CPO liés aux Eliscpffectaient a la fois les
patients et leurs familles de méme que I'’économi@alys car pouvait aboutir a
une augmentation du cout de la prise en chargesgusigt500 dollars par cas
[24].

Les dépenses supplémentaires en rapport avec tededthospitalisation, des
examens complémentaires, des médicaments serdiengime de cela.
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Evaluation des connaissances et impact de la CL a@ein du personnel de
bloc opératoire :

* Adhésion du personnel

Notre enquéte menée auprés du personnel a mongrdaute acceptation de
I'implantation de la CL dans nos BO malgré la rétice observée car 51(98%)
des participants voyaient en l'implantation de la @he tres bonne décision.
Aussi 49 (94 ,23%) et 46 (88,5%) répondants onivitoque la CL a permis
respectivement le renforcement de la communicagbr’amélioration des
rapports interprofessionnels. Ces résultats sanbksdbles a ceux retrouvés dans
d’autres études précédemment réalisées qui avadene que la CL, selon 81
a 100% des professionnels du BO aidait a amélirecommunication et
renforcer le travail d’équipe pour 67 a 88,5%.1; 36]

Néanmoins comme 11(21%) de notre personnel , |&t@it percue comme une
contrainte supplémentaire par beaucoup, tel aect@s$ de (44% et 57%) du
personnel dans la série francaise [10] et se&stdiapres l'auteur d’une part d’
a la redondance occasionnée avec d’autres protez@eants[7, 10] et d’'autre
part a des difficultés rencontrés lors du rempliesde la CL car cette tache
était estimée malaisée par un tiers des professignnet une autre moitié
déclarait avoir des problémes avec la formulatiencdrtains items ( 29,5% -
32,4%).[10]

e |ntérét des CL

Tous nos auteurs étaient unanimes sur lintéré&itgupar la CL aux vues des
professionnels sur les actions du bloc opératDiams une étude ce taux variait
de 97,1% a 100% selon les difféerentes catégoriesegsionnelles du BO
[36].Dans la série de Lingard (Canada, 2008) 81%ehsonnel était d’accord
pour reconnaitre l'intérét de la CL au BO.

* CL comme moyen de prévention contre les erreurs

Pour 32 (61,5 %) nos participants, la CL permetddeeler et prévenir des

erreurs au BO. Ceci vient confirmer les résultdigenus par Lingard, Canada
2008 (88%) et Hurtado, Guatemala , 2012 (84,3 &4dl.686lon les différentes

catégories professionnelles). Cela s’expliquelitrs ces auteurs par le partage
d’'info car pour beaucoup les erreurs surviennemggg@dement a la suite de
défaut d’information. [7, 10,37]
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* CL comme facteur du changement de comportement

67,3% de nos participants déclarent s’étre aneélgvéce a la CL dans leurs
pratiqgues quotidiennes car la CL permet un rappal pes différentes taches a
effectuer, frein aux erreurs et qu'ils finissent paégrer dans leurs habitudes.

Les IBODE semblaient étre les professionnels les pmpligués dans le
remplissage de la CL (95,6 a 100%) dans touteau&®s série [7, 10, 36] ;
I'implication de nos médecins (qui participaientjmurs ou souvent selon 98%
du personnel (chirurgien ) tout comme les IBODE8886 (MAR) était
cependant meilleurs que dans la série francais&3o(71,7%) participants
messins estimaient que les MAR ne participaient padois ou jamais au
remplissage de la CL et 42 (91,3%) pour les chiemg; et respectivement 23
(68%) et 29 (85%) a Nancy . Ce manque d'intérétpdiquerait par la stratégie
dé déploiement employé qui était axée sur uniqueteenBODE a Nancy et
sur les IBODE et IADE a Metz [10] d’ou I'implicatn des professionnels
refleterait la stratégie de déploiement employée.

» Connaissance de la CL par les professionnels (usétion correcte)

De méme que dans d’autres séries des lacunedadananaissance compléte
de la CL venant d'une partie du personnel, mépresaplusieurs mois de
pratique existaient (tel que la méconnaissancerdmplissage a 3 temps) et
pourraient constituer des barrieres a I'efficadeda Cl [36]
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Conclusion :

Les CPO demeurent un probléme majeur en chiruefes sont
multifactorielles. L’adoption d’'une check-list décsirité chirurgicale améliore
indiscutablement les résultats chirurgicaux aing B communication et les
rapports interprofessionnels ; mais nécessiteliration active de tous afin
d’assurer sa pérennisation, ce qui serait bénefiga fois pour les patients, les
soignants, les hopitaux et méme les états.
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Recommandations :
Aux autorités sanitaires :

Implication active dans le contexte de sécuritépgents et d’assurer la
pérennisation de l'utilisation de la check-list.

Equipement des locaux en matériel médico-chirutgicHisant.
Institution d’un systeme informatisé pour lI'archgeades dossiers
médicaux

Renforcement des compétences professionnellesrdarpel a travers
des séances de formation continue

Aux personnels médicaux :

Organisations de revues morbi-mortalité afin deesiles fautes et
d’apprendre des erreurs

Notification systématique de toute CPO et déces.

Informatisation des données relatives aux patients.

Collaboration étroite et implication collective @dda prise en charge des
patients

L’application rigoureuse des recommandations debsmpratiques.
Participation réguliére a des séances de formatatinue pour
actualiser ses connaissances théoriques et pratique

L’amélioration de I'organisation du travail, exéiout correcte des taches
assignées.

Référence précoce de tout « abdomen aigu >e®eervices
spécialisés.

Aux patients

Consultation précoce en milieu médicalisé devanttaffection afin
d’éviter les interventions d’urgence pourvoyeusasahtages de
complications.

Coopération avec le personnel soignant.
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Introduction : La fréquence des interventions chirurgicaleeastugmentation croissante
dans le monde depuis de nombreuses années. Elgensa I'origine de la majorité des
événements indésirables associés aux soins dief&ur complexité et la diversité des
moyens techniques et humains mis en ceuvre. Leatdéfie communication ont été identifies
comme la cause la plus commune de ces El qui sdabes dans plus de la moitié des cas.
L'utilisation d’une check-list comportant les stands de sécurité chirurgicale afin
d’améliorer la communication et la coopératioriptofessionnels au bloc opératoire est
certainement la solution adéquate pour assurérclarisé du patient.

Objectifs : Implanter la check-list « sécurité du patient mesurer ses effets sur les
complications post opératoires puis évaluer leanivee connaissance et I'impact de la check-
list sur les pratiques du personnel.

Méthodologie: Il s'agit d’'une «étude transversale prospective qui s’estulée de janvier a
juin 2012. Nous avons procéder a I'implantatiodadeheck-list de sécurité chirurgicale dans
notre bloc opératoire puis nous avons collectéaderf prospective 360 malades opérés avec
utilisation de la check-list que nous avons suiggu’a 30 jours post opératoire en analysant
les cas de complication post opératoire. Au boud deis d’utilisation nous avons évalué les
connaissances et I'impact de la chdisksur les professionnels du bloc opératoire.

Résultats :Nos patients avaient un age moyen de 41,8 + 1aAmtsdes extrémes de 3 et
85ans, le sex-ratio était de 1,52 pour les homm&8(52,2 %) ont été opéré en urgence,
nous avons enregistré 14,7% de CPO. L'urgencgpkede chirurgie, la classification ASA
ont été des facteurs contributifs a ces CPO. lisntrainé un prolongement de la durée
d’hospitalisation et une augmentation du cout daritse en charge de 66% et 59,5%
respectivement. La compliance de la CL était de é7% taux de complétion de
81%.Grace a la CL, les El per opératoire ont dirdide 62%, I'lSO a baissé de 44%, la
morbidité et la mortalité de 41% chacun. 98% (@9 professionnels du BO adhéraient a la
CL ; elle a permis le renforcement de la commuiacgbour 94% et I'amélioration des
rapports interprofessionnels pour 88% d’entre &uyersonnes (10 %) I'ont trouve
contraignante, ca a amélioré les pratiques de 36(66t aidé a déceler et prévenir des erreurs
pour 32(61,5%).

Conclusion :La check-list « sécurité du patient » au bloc ojé#ma est un outil simple non
couteux qui permet d’améliorer les résultats clgicaux et de renforcer I'esprit d’équipe
pour la prise en charge sécuritaire des patients

Mots clés: Check-list, sécurité du patient, chirurgie, ctiogiion post opératoire
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Abstract
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Introduction : The frequency of surgery is in increasing incegasthe world since numerous
years. They would be at the origin of the majootyadverses events associated with health
care because of their complexity and the diveidthe technical and human means put in
work. Communication failures have been identifisdlee most common reason of these
adverses events that are preventables in moreoti@half of the cases. The use of a check-
list including the standards of surgical safetpider to improve the teamwork’s
communication and cooperation into the operatirugrds certainly the adequate mean to
improve the patient's safety.

Objectives To implement the "patient safety check-list* aaaneasure its effects on surgical
outcomes, then to evaluate the level of knowledgkthe impact of the check-list’s use on
the staff's practices.

Methods: We conducted a prospective survey during Janigaiyne 2012. We have
implemented the surgical safety check-list in operating room; 360 patients who have
undergone surgery with check-list use were cadlgctthey were followed until 30 days post
operatives while analyzing the cases of post opestomplications . After 6 months we
evaluated the knowledge and the impact of the chistise on the professionals’ practices.

Results Our patients’s mean age was 41,8 £ 17years witlemes of 3 and 85years, the sex-
ratio was of 1,52 for men, 188(52,2%) emergencygeny;, we recorded 14,7% post
operatives complications rate. The emergency,yibe of surgical procedure, ASA score
were contributive factors in these complicationsey increase the hospitalization length and
the cost of healthcare by 66% and 59, 5%. The dwrack-list compliance was 77% and the
completion rate of 81%. Adverses events decreag®2¥, the surgical site infection

lowered of 44%, morbidity and mortality also deceby 41% each. 98% (51) of operating
room’s personnel approved the check-list’ impletagan ; it improve communication and
teamwork for 94% and 88% among them, 11 peod&ojZound it coercive, it improved the
practices of 35(67%) and assisted to discover ampidvent mistakes for 32(61,5%).

Conclusion The "patient's safety check-list" is a non expensimple tool that can improve
the surgical outcomes and to reinforce the teamwork

Key words: Check-list, patient’safety, surgery, post opeatomplications

Thése de médecine Fantamabhou Sow \




Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

10. Annexes.

10.1. Annexe 1 :
FICHE D’ENQUETE

« La sécurité du malade au bloc opératoire dans kervice de chirurgie générale du
CHU GABRIEL TOURE »

1. Numéro de fiche [ 11 1
2. N° Dossier du malade I 1 1 I | 1
3. Date d'intervention [ 1]

4. NOM Bt PreNOIMS .o e e e e e e e e e
5. Age | | | lans
6. Sexe [

1= masculin 2= féminin
7. AAresse NabITUECIIE. . . ... ..o e e e e e e e e

8. CONACE A BAMaAKO. ...t e e e e

9. Provenance 11
1=Kayes 2=Kkaro 3=Sikasso
4=Seégou 5=Mop 6=Tombouctou
7=Gao 8cl 10=Bamako
11=Autres 99=Indéterminé

8- R = 10 ST = W ] (=03 ]

10. Nationalité 1
1= Malienne 2= Autres
10a. S AUITES A PrECI Sl ...ttt it ettt e e et et et e e e e et e e e e eas
11. Adressé par 1
1= Venue de lui-méme 2= Médecin
3= Infirmier 4= Autres 9= Indéterminé
N WS I 101 (=TSR W o (=101 [T
12. Principale activité 1
1= Cadre sup. 2= Cadre moyen 3= Commercant
4= Cultivateur 5= Manceuvre 6= Ménagere
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7= Eléves/Etudiant = Autres 9= Indéterminé
02 TS V01 = o] =T 1 =
13. Ethnies 1
1= Bambara 2= Malinké 3= Peuld= Sonrhai 5= Sarakolé

6= Sénoufo 7= Bobo 8= Mirkan 10= Touareg 11= Dogon

12= Autres 99= Indéterminé
138, Sl AUITES @ PrC S ... ittt ettt et e ettt ettt et e e e et ae e e een e e e e
14. Mode de recrutement /1
1= Urgence 2 = Consultation ordinaire
15. Date d’entrée [ 1 1 1
16. Date de sortie I 1 1 1
17. Durée d’hospitalisation pré opératoire |_1 | _Jours
18. Durée d’hospitalisation postopératoire /| | _Jours

19. MOtif de CONSUITALION.... ...t e e e e e et e e e
20 TR I = Vo 11 1= £
21. Poids /[ | [/ taille /_/ [/ 1/ IMC 1/
22. Indice de Karnofsky 1
1=100% 2=90% 3=80% 4= T70%b= 60% 4= 50%
7= 40% 8= 30% 10= 20% 11=10%= 0% 99=Indéterminé

2 3.Performans status de I' OMS /1
1= échelle 0 2=échelle 1  3=échelle 2= échelle 3 5= échelle 4

24. ASA : ||
1=ASA1 2=ASA 2 3= ASA3
4= ASA 4 5= ASAS5 9= Indéterminé

25. Pathologies associées /.
1= Diabéte 2=HTA 3=IH 4#Respiratoire 5= Drépanocytose
6= VIH 7= 1 Rénale 8= Tubdoze 10 = Anémie 9= Indéterminé

11= aucune

26. Autres facteurs de risque I

1= Dénutrition 2= Infection 3= tabagesm 4= éthylisme 5= age
6 = aucun

27. Catégorie d’hospitalisation : I
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1= fF* catégorie  2="P°catégorie
28.Bilan biologique pré opératoire :

28a. Glycémie :
1=< 4,1 mmol/L

2=4,1 mmol/L- 6,1 mmol/L

28b. Créatininémie;:

1=< 53mmol/L

2= 53mmol/L-120mmol/L

28c.Taux d’hémoglobine :
1=<11,5¢g/dl

2= 11,5g/dI-15g/d|
28d. TP :

1=<60%
3= 60 %- 100%

3=*3°catégorie 4= Indéterminé

PZAS TR 1 (=T /=T 110 ] =0 =

30. Qualité de l'operateur :
1=>10 ans d’expérience

3= 5 ans d’expérience

31. Qualité de l'aide operateur :

1= maitre assistant

3= Etudiant hospitalier
32. Type d’anesthésie :

1= AG
33. Qualité de I'anesthésiste :
1= MAR 2=CES
Thése de médecine

1
3= >6,1mmol/L
4= Indéterminé
I
3=>120mmol/L
4= Indéterminé
/1
3=> 15¢g/dl
4= Indéterminé
1
2=>100%
4= Indéterminé
1
2=5 a 10 ans d’expérience
4= En formation 9= Indéterminé
/1
2= DES
4= Autre 5= Indéterminé
/1
2= ALR 3=AL
I
3= IADE 4= autre
Fontamabou Sow
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Check-list « sécurité du malade au bloc opératoire
% Avant induction anesthésique  « Signin »
34.Dossiersmédical, anesthésique, et examens complémentasgenibles

3 Oui  [Non

35.1dentité
= Patient a confirmé son identité [ Oui O Mo
= Concorde avec le dossier [0 Oui [ Non
= Patient a confirmé le site et l'intervention L Oui O Non
36. Le site est marqué L Oui I Non
37.Mode d’installation connu [ Oui O Non
38.Oxymetre de poulsen place et fonctionnel 0 oui O Non
39. Vérifications des risques
Antibioprophylaxie effectuée Ld oOui L Non
L N/R
Le patient présente-t-il :
= Une allergie connue 0 Oui & Non
» Risque d’inhalatiorid’intubation difficile (urgence, estomac plein,
» Pathologie gastro-cesophagienne, cou court...) L Oui [ Non
» Risque de saignement anticipé O Oui O Non
= Risque de contamination ( HIV ,TBC, Hépatite ) O oui M Non
Mesures correctives pour risques identifies 0 oui M Non
40. Matériel nécessairedisponible et fonctionnel
= Pour la partie chirurgicale [  Oui LINon
= Pour la partie anesthésique (matériel et naéaénts indiqués
(Ephédrine, adrénaline, anesthésiques)) o Oui 3 Non
% Avant intervention chirurgicale « time out »
41.dentification de tous les membres de I'équipe b Oui O  MNo

42.Confirmation orale par (chirurgiens, anesthésistesi BODE)

* |dentité du patient L  Oui [ Non
* Intervention prévue [ Oui & Non
= Site opératoire L oui @ Non
= |nstallation correcte L0 ouilld Non
= Documents nécessaires disponibles (notammegfeined

Antibioprophylaxie effectuée L Oui I Non

43. Anticipation des événements critiquespartage des informations essentielles oralement
au sein de I'équipe sur les éléments a risques
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= Sur le plan chirurgical 0 Oui O Non

(Déterminer le temps opératoire difficile, leaps critiques de l'intervention, La durée, le
risque de saignement anticipé, identificatiomthtériel nécessaire et confirmation de leur
fonctionnalité)

= Sur le plan anesthésique g Ouig Non

(Risques potentiels liés au terrain ou & destrants en cours)

Problemes identifiés 1 Oui O Non
Si oui mesures correctives Doui [ Non
X Avant la sortie de la salle d’opération  « Sigat »

44. Débriefing
Chirurgien- IBODE

= Compte final correct (des compresses, aiguillegruments) O N/A

O Oui OO Non
= Etiquetage correct des prélevements et piecestopés) O Oui O Non
= L'intervention est enregistrée O Oui Non

» Problemes matériels a résoudre D ouil o
Chirurgien anesthésiste
(Prescription pour les suites opératoires immédjat @ Ouid Non
O N/R
45. Survenue d’'événements indésirables ou portdandsques médicaux

3 Oui 3 Non
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46. Classe d’Altemeier : /.

1= Classe | 2= Classe Il 3= Classe llI 4= Classe IV

47. Score de NNISS : /.
1= Score O 2=Score 1 3= Score 2 4= Score 3

48. Survenue d’incident et/ou accident : I

1= Qui 2= Non 3= Indéterminé
b WS T 1N = W o] (= o3 Y=
49. Perte de sang estimée : /1
1=<500cc 2:=500cc 3= Indéterminé

[DJF=To | g T 1S] (ol o T= g o] o 1] = 1o | (= N0 PP
50. L'INtervention rEaliSEe..........cuuie ittt e et e e e s
51. Durée de I'intervention ..........ccovieie i /| [ [Min
52. Réveil en: O SAR

L) Salle de réveil

X Au bloc opératoire

LJ Sur le lit d’hospitalisation

53. Réveil assisté par 1 MAR L CES O Un étudiant
o Un IADE OO Un parent

54. La date du premier pansement 1
1=J1aJ3 234 a J7

55. Etat de la plaie au premier pansement I/
1 = propre 2 = suppurée

56. Complication post opératoire 1
1 sui 2 =non

oL = TS o 0 I o] = o £ Y

[0 Retard de réveil I Septig LI Péritonite

' Hémorragie 0 Suppiorapariétale [ Fistule

L RA O Lachage pariétale O  Mendelson

O Anémie O Oaihn O Infectidrinaire

O Coma O  Eémtion O  Thrombophlébite

[ Troubles hydro-électrolytiques L Déces

57. Type de déces : 1

1= Attendu 2emattendu 3= Indéterminé

57a. Cause probable .. .
58. Eléments dlagnosthues des compllcatlons
58a. Signes généraux :

LI Fiegvre U frissondd  tachycarditd signe de déshydratationd  OMI

[l Paleur I Agitation
TA: systolique 1

1= <140 mm hg 4 = Autres
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2 = 140 mm hg -160 mm hg 5= Indéterminé

3= >160 mm hg
ST I= U0 1 TR o] = o 7=
Diastolique I_1

1= <90 mm hg 4 = Autres
2= 90 mm hg-95 mq h 5= Indéterminé
3= >95mmhg

ST U0 11 (TR o] (= o3 = PP

FC: I
1= <60 cycles / min 4 = Autres
2= 60 - 100 cycles / min 5= Indéterminé
3= >100 cycles / min
FR: /1
1= <16 cycles /min 4 = Autre
2=16 — 18 cycles / min 5 = Indéterminé
3=>18 cycles / min
T°: 1
1x<35°c 4 = Autre
2=35°c-37,5 5 = Indéterminé
3=37,5
58b. Signes fonctionnels :
L douleur LI asthénie L toux
[J vomissements 0O AMG O hoquet
o Prulure mictionnelle o dysurie O  Pollakiurie

58c. Signes physiques :

Distension abdominale

Ecoulement purulent par la plaie apgre

Ecoulement par la plaie opératoire

Ecoulement purulent par I'orifice di@inage

Ecoulement sanguin par I'orifice daidage

Eviscération

Contracture abdominale

Défense

58d. Examens complémentaires :

58d-1. NFS:

_ Globules rouges I/
1= <4,5.10%mm 4 = Autres

gooooood
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2= 45-55.10%mm 5 = Indéterminé
3= >5,5. 103/mm
= LU TSI W o (=T 1T = PP
— Leucocytes 1
1= <4.103mm?3 3>20. 103/mm3 5= Indéterminé
2=4-103mm3 dAutres
Y 101 (=T T o (= Yo [T = PP
— Taux d’Hémoglobine 1
1= <11,5g/de = 3>15¢g/dI 5 = Indéterminé
2= 11,5-15¢g/dl dAxitres
Sl AU @ PrCISE ...ttt e e e e e e e e e e
— Taux d’Hématocrite [
1= <35% 3 =>50% 5 = Indéterminé
2=35-50% = Zautre
Y I 101X T o] = 0] =
58d-2. vitesse de sédimentation : 1lere heure /1
1=<5mm 3 =16mm 5 = indéterminé
2=5-10mm = 4autres
ST AULIES @ PIrECISEI ... . ittt ittt e e e
_ vitesse de sédimentatiofi"2heure : /I
1= <10mm =310mm 5 = indéterminé
2=5-10mm Jdagtres
ST 10 1 (TS U o (=T 1 P
B8a-3. RX TNOIAX ..ttt e e e e e e e

BBU-. ASP ... ... eeeeoeeee oo eee e e

58d-6 Scanner
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58d-7 ECNO-UOPPIET ..o e e e e e e e e e e e e e e

58d-8. ECB dU PUS FATBG . .. ittt ittt e e e e e e e e e e e

58d-9.  ECBUAATBG ... .eii ittt et e e e e e e e

59. Traitement :
59a. Médical : I/
1= Antibiotiques 7 = Anticoagulants
2 = Antalgiques 6 = Anti-inflammatoires
3 = Antiémétiques 8 = Laxatifs
4 =Antitussifs 10 = Reéhydratation 11= Aucun
59b. Chirurgical I

BOD-1 . Préciser la NatUre ..o e e e e e e e

60. Score de Renggli /1
1=1 2=1lm 3=1ls 4 = thhl 5= llIs 6= 1V 7=V

61. Date de survenue de la ou des complications 11

62. Délais d’apparition 1

1=J0a J2 2= J5ha 3= J6 et plus

63. Durée totale de séjour /| | _Jours

64. Cout total de la prise en charge |1 1 1 | | | FCFA

65. Surcout lié aux CPO [ 1 1 | | | FCFA
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Sécurité du patient au bloc opératoire du service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré

10.2.Annexe 2 Auto questionnaire adressé au personnel poueilicsa perception sur
I'utilisation de la CL

Utilisation de la check-list « sécurité du patienau bloc opératoire »
dans le service de chirurgie générale du CHU Gabti@§ ouré

Depuis 6 mois déja nous procédons au remplissage diste vérification de la sécurité
chirurgicale au cours de toute intervention aclipératoire. A cet effet nous souhaitons
faire un état des lieux sur 'utilisation de cetteeck-list, son intérét et ses éventuelles
difficultés d’implantation.

Nous vous remercions de bien vouloir prendre queslgninutes de votre temps précieux pour
remplir ce court questionnaire qui vous permettexarimer votre avis et votre attitude vis-a-
vis de cette check-list et votre perception delddisation.

En remplissant ce questionnaire vous nous aideagzé&iorer cet outil. L’analyse de vos
réponses nous permettra de faire un bilan de lamgaktion de cette CL dans nos blocs
opératoire.

Merci de votre participation
1. Vousétes:[j IADE [Oo IBODE [ DES en chirurgie
3 MAR g Chirurgien o Etudiant hospitalier
[ DES en anésté et réanimation.

2. Merci d’'indiquer votre :

21. Age:/ . Ans

2.2. Sexe O Homme [ Femme

2.3. Ancienneté dans la fonction (en annék) . __Ans

3. Selon vous qu’est ce que lacheck-list i.............oiiiiiiinnns

4. Avez-vous déja rempli personnellement la check-list & Oui O Non
5. Remplissez-vous toujours la check-list aux 3 tedgbintervention (avant induction,
avant incision, en fin d’intervention) g Oui 5 Non
Si non, pour quelle raison :
0 Fatigue
) Pas assetredgps
] AU Lo e e
6. Comment remplissez-vous ?
O tout avant [ tout aprés ] auweps
7. Selon vous la check-list est elle rempli systémegigent ?
[ Oui O Non
SiNON, POUrQUOI SEION VOUS?... .ot ern e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeennes
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8. D’apres vous combien de temps vous semble-t-ilssatee pour remplir la CL au

bloc ?
O <1min O 1min O 2mi O 4m O 5min O >5min

9. Selon vous qui participe au remplissage de la chistR

Equipe anesthésique O toujoursy souvent [ parfois O  jasna

IBODE o toupsu [ souvent [  parfois [ jamais

Equipe chirurgicale [ toujours [ souvent I parfois [ jamais
10. Selon vous est-elle bien appliquée ? [ Oui 2 Non
11.Selon vous est-ce une bonne chose ? O Oui O ol

STNON POUIGUOT 2.ttt e ettt s e seeee e s s e s e e e e e e e aaaeeeees
12.Le remplissage de la CL est aisé

[y Treés d’accords ] Plut@odords 3 Pas du tout d’accords
13.La formulation de certaines questions vous poditin probléme ?
O uio O Non
Y1 10 TR o] (= o 1=
14. Avez-vous déja endossé le role de coordonnateur ? [ Oui O  Non
Si oui, mettez vous toujours votre nom ? OO Oui O Non
Si non pourquoi ? | Par oubli

O Bauque vous n'y voyez aucune utilité
i Poe pas engager votre responsabilité

15. Avez-vous déja coché "Non" a une questionde laCL [ Oui O Non
Quelle @ été 1a dECISION PrISE fu.uur ittt e e e et e e e e e aneae e
Avez-vous suspendu le temps opératoire ? [ OQui [ ol

16.Selon vous la pause avant incision est respectée

3 Toujours O Souven g Parfois 3 Jamais
17.Voyez-vous un intérét a utiliser la CL au bloc @giéire ? [ Oui O  Non

o TUT (01T P SRRPRP

18.Percevez-vous la CL comme une contrainte ? O Oui [ Non

19.Percevez-vous la CL comme une barriere de sécuritéd Oui O Non

20. L utilisation de la CL a modifié vos pratiques (ptemple en rendant systématique
la réalisation de certaines étapes)
0 Tres d’accords | Plud@ccords 0 Pas du tout d’accords
21.L utilisation de la CL a-t-elle amélioré les rappentre les difféerentes équipes au
bloc opératoire o Oui 3 Non
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22. L 'utilisation de la CL a renforceé le partage def@rmations au sein de I'équipe du
bloc opératoire

g Trées d’accords O Plut@tccords 3 Pas du tout d’'accords
23.Vous est-il déja arrivé de déceler une erreur gédlogtilisation de la CL ?
O  Oui & Non

24.Avez-vous des propositions quant a 'amélioratiercdtte check-list
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Mditres de cette Faculté,
de mes chers condisciples
devant l'effigie d'Hippocrate,
je promets et je jure, au nom de |'étre supréme
d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent, et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires
Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie dés la conception
Méme sous la menace je n'‘admettrai pas de faire usage
de mes connaissances médicales contre les lois de I'humanité
Respectueuse et reconnaissante envers mes Mditres,
je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d'opprobre
et méprisée de mes confreres
si j'y manque.

Je le jure
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