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À partir de l'analyse et de l'harmonisation des pratiques professionnelles pour le comptage des textiles en salle d'opération, l'équipe des Ibode du Centre hospitalier universitaire de Montpellier (34) a engagé une démarche élargie de gestion de ce risque clinique, en collaboration avec les équipes de chirurgie digestive. Cette réflexion collégiale a permis de s'approprier la méthodologie de gestion des risques en pré-, per-et postopératoire, de modifier les représentations mais aussi les comportements des professionnels de santé. Les résultats ont montré la prédominance des facteurs humains et organisationnels dans la survenue de cet évènement indésirable grave qu'est l'oubli de textile.

physique, demande une vigilance constante, en parallèle d'autres tâches. Les pertes de textiles font l'objet de signalements d'évènements indésirables (EI) réalisés par les infirmiers de bloc opératoire auprès du cadre.

T1. Enjeux et intérêts en matière de gestion des risques

TEG1 La perte de textiles en per opératoire est un risque iatrogène rare, mais il fait partie des never events, les événements qui ne devraient jamais arriver. Selon le docteur René Amalberti, conseiller en sécurité des soins auprès de la Haute Autorité de santé (HAS), l'incidence estimée est de 1/9 000 à 1/19 000. Elle varie selon la zone opérée, les chirurgies les plus concernées sont celles des grandes cavités comme en chirurgie digestive (incidence 1/1 000 à 1/5 000) pour laquelle les signes cliniques sont précoces, souvent infectieux [START_REF] Amalberti | Piloter la sécurité. Théories et pratiques sur les compromis et les arbitrages nécessaires[END_REF]. TEG1 L'évolution est imprévisible et constituée à 85 % de troubles passagers, de complications rares mais graves lorsqu'elles surviennent. Le diagnostic est difficile, sans signe spécifique. Le délai de révélation peut s'échelonner de quelques jours à quelques années [START_REF] Fontaine | Gossypibome, textilome… et oubli de compresse. Aspects cliniques, conséquences légales, prévention[END_REF]. Le seul traitement est la réintervention chirurgicale dont les conséquences sont multiples : dommage clinique, poursuites juridiques, coût financier de santé publique, impact médiatique, effet psychologique sur les équipes soignantes, augmentation des primes d'assurance. C'est pourquoi peu de cas ont été déclarés et/ou publiés.

TEG1 Sur le plan épidémiologique, le terme "textilome" désigne un corps étranger laissé involontairement dans le site opératoire au cours d'une intervention chirurgicale. Ceci entraîne une réaction inflammatoire, des adhérences au contact des tissus et des organes, la constitution d'une capsule autour du textile et des lésions selon la zone anatomique concernée (figure 1).

T1. Analyse du risque d'oubli de textiles en chirurgie digestive

TEG1 L'objectif principal de l'étude menée au Centre hospitalier universitaire (CHU) de Montpellier (34) vise à réduire le nombre d'évènements indésirables d'oubli de textiles en chirurgie digestive. Les objectifs opérationnels sont multiples :

• identifier les situations de soins à risque, comprendre la survenue des accidents ;

• développer l'analyse des pratiques professionnelles des infirmiers de bloc et des chirurgiens à partir de cette situation, structurer la démarche de transmission des incidents et des évènements indésirables ;

• accompagner l'apprentissage des nouveaux professionnels et des étudiants, rendre l'équipe plus sûre et plus efficace pour la gestion de ce risque (voire au-delà).

TEG1 Le champ de l'étude concerne l'analyse de ce risque au cours des différentes phases du processus opératoire : ouverture de la salle d'opération, préparation de l'opéré, intervention chirurgicale, remise en état de la salle d'opération.

La démarche est volontaire et soutenue. Elle est structurée par trois temps : identification du risque, évaluation et traitement (plan d'action, bilan et réajustement). Le concept de gestion des risques s'appuie sur un effort organisé pour identifier, évaluer et traiter, chaque fois que cela est possible, les risques encourus par les patients, les visiteurs et les personnels.

TEG1 L'identification du risque de perte de textiles s'inscrit selon deux méthodes :

• a posteriori : celle-ci demande de prendre en compte les évènements qui se sont déjà produits via le signalement des EI, les informations disponibles dans le bloc opératoire, les évaluations des pratiques professionnelles (EPP) ; • a priori : celle-ci impose de repérer les risques par l'étude de l'activité avant qu'ils ne se produisent via l'analyse du processus et l'évaluation de l'organisation de l'activité en salle d'opération.

L'analyse systémique de la survenue d'un évènement indésirable grave (EIG) permet d'en déterminer les causes latentes et patentes. Les raisons de la perte de textiles sont en effet multifactorielles et l'EIG survient quand les barrières (liées à la politique, l'organisation, aux conditions de travail, aux protocoles, à l'équipe, à l'individu et au patient) sont déficientes [START_REF] Reason | Human error: models and management[END_REF].

T1. Enquête initiale d'évaluation des risques a posteriori

TEG1 L'analyse initiale réalisée au bloc de chirurgie digestive du CHU de Montpellier s'est basée sur une démarche d'évaluation des risques a posteriori. Elle a mis en évidence des pratiques divergentes au sein de l'équipe infirmière : différents modes de stockage et de contrôle, diverses modalités de traçabilité per opératoire engendrant parfois des difficultés lors des relèves. Le référentiel de bonnes pratiques pour le comptage des textiles, publié par l'Unaibode et la Soferibo en 2010, a servi de support de travail [START_REF] Soféribo | Grille d'évaluation comptage de textile[END_REF].

TEG1 Ainsi, de 2011 à 2013, une EPP a été engagée par l'équipe Ibode et le cadre du bloc de chirurgie digestive. Cinq Ibode et IDE étaient référents pour cette étude, qui a commencé par un audit clinique des pratiques de comptage auprès des 27 IBO, reposant sur l'observation des fonctions de circulant et d'instrumentiste. Les référents bénéficiaient d'un accompagnement méthodologique par la direction Qualité gestion des risques de l'établissement.

T2. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique s'appuie en préambule sur le référentiel de bonnes pratiques de comptage des textiles en bloc opératoire. Le guide technique identifie cinq principes essentiels : L'identification des situations prévalentes à risque, ainsi qu'une relecture par la méthode Alarm (annexe B) d'analyse systémique des EI ont été réalisées [START_REF]un outil pour structurer l'analyse des causes[END_REF]. Les résultats (figure 4) portent sur les sept catégories de facteurs de risque.

T1. Démarche collégiale d'évaluation des risques a priori

La deuxième étape de l'EPP s'est déroulée de décembre 2014 à mai 2015 par une démarche d'évaluation des risques a priori (cartographie). L'équipe chirurgicale a été sollicitée par le cadre de santé Ibode pour étendre cette dynamique à l'équipe opératoire.

Cette étape repose sur l'analyse du processus opératoire selon la méthode Amdec (Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et de la criticité) par l'équipe des Ibode, le binôme chirurgien référent, le praticien hospitalier de l'unité de chirurgie digestive B (Astrid Herrero), et le cadre de santé, ainsi que des membres de l'équipe d'aides-soignants.

T2. Méthode Amdec

La démarche Amdec aide à identifier, évaluer, hiérarchiser des risques et les réponses préventives à apporter [START_REF][END_REF]. Elle repose sur les concepts de qualité, de processus, de barrières de sécurité, de défense en profondeur, de risque, de criticité et de hiérarchisation. Le critère de maîtrise retenu par l'équipe a permis d'évaluer les pratiques professionnelles. Celui de détectabilité, habituellement identifié dans cette méthode, a été écarté car il n'était pas pertinent pour ce risque clinique, le facteur humain étant prégnant et à la source de la perte de textiles.

Pour établir la cartographie a priori des risques de perte de textiles, cet EI est toujours coté comme grave (G16), du fait qu'il impose une réintervention chirurgicale.

Le rythme de survenue est coté selon l'échelle de fréquence ou de probabilité (figure 5).

Puis la cotation de la criticité initiale est obtenue en appliquant la formule : G x F = C1.

Le niveau de maîtrise des professionnels dans la gestion de ce risque est, lui aussi, évalué (figure 6).

La hiérarchisation du risque est enfin obtenue par le produit de la criticité et du niveau de maîtrise (figure 7).

La cotation de la criticité initiale n'est pas pondérée par le bon niveau de maîtrise du risque par les professionnels, car cela reviendrait à considérer un risque majeur comme "critique", c'est-à-dire seulement à surveiller.

Une exemple de démarche AMDEC pour la gestion des textiles en per opératoire est proposé en figure 8.

T2. Résultats de la cartographie Amdec

TEG1 Au bloc de chirurgie digestive, 44 situations ont été identifiées et analysées, qui se regroupent autour de quatre thématiques : le management et l'organisation du travail, l'information et la communication, les habitudes des professionnels et la coopération dans l'équipe.

Leur classement par niveau de criticité a montré que 32 se situent au niveau du risque acceptable (criticité 16 et 32) et 12 se situent au niveau du risque inacceptable (criticité 64 et 128), c'est-à-dire un risque grave à garder sous contrôle.

TEG1 Des situations à risque inacceptable ont été identifiées :

• le manque ou la perte d'information par absence de mémorisation ;

• le non-respect des étapes de gestion : accumulation de textiles, pas de temporisation lors du comptage ;

• le désaccord sur le compte entre le chirurgien et les Ibode ;

• la baisse de vigilance lors du geste chirurgical : degré d'urgence, longueur et complexité de l'opération, interruption de tâches, fatigue, contraintes ergonomiques, utilisation de textiles de petite taille.

Le plan d'action a été défini à partir des pratiques existantes à renforcer et de nouvelles orientations à initier. Quatre points doivent être engagés en priorité.

TEG1 Information-communication :

• traçabilité informatique du packing, libellé de la localisation sur la feuille d'écologie ;

• consensus sur le mode de traçabilité du compte de textiles non conforme (CL transmissions postopératoires) ; • verbalisation collégiale des textiles gérés par l'équipe opératoire à chaque étape de l'intervention chirurgicale ;

• traçabilité sur le tableau opératoire des données des patients en cas de packing.

TEG1 Ressources humaines :

• encadrement des nouveaux arrivants, des étudiants paramédicaux et médicaux ;

• audit clinique par observation par les Ibode et IDE référents auprès des nouveaux arrivants.

TEG1 Collaboration-coopération :

• compte obligatoire pour toutes les interventions même de courte durée (pose de cathéter à chambre implantable, réparation du greffon avant transplantation, abord laparoscopique…) ; • signalement du positionnement des textiles en zone anatomique non accessible visuellement par le chirurgien ;

• traçabilité par la panseuse pour rappel lors du contrôle final ;

• information donnée par le chirurgien en cas de démarrage de packing ;

• rappel par l'Ibode à l'incision ;

• verbalisation collégiale, sécurisée afin de maintenir la vigilance de l'équipe ;

• temporisation par l'équipe opératoire pour que la panseuse puisse réaliser le compte final (sans être dérangée) et permettre ainsi le déroulement optimal de l'intervention.

TEG1 Ressources matérielles :

• conservation des conditionnements de textiles distribués jusqu'à la fin de l'intervention ;

• pas de découpe de textiles, limitation de l'utilisation de textiles de petite taille (conservation sur la table d'instrumentation pour visualisation jusqu'à la récupération complète).

T1. Responsabilité de l'équipe opératoire en cas de perte de textiles

L'analyse de la responsabilité professionnelle de l'équipe opératoire sur le risque de perte de textiles est mise en lien avec le mode de collaboration des chirurgiens et des Ibode (la responsabilité civile n'est pas abordée).

T2. Responsabilité pénale

Dans le cadre de son travail d'intérêt professionnel, Charlotte Letellier a réalisé une lecture du droit et de la notion de responsabilité de l'Ibode [START_REF] Letellier | La responsabilité juridique de l'Ibode : des textes à la pratique[END_REF]. Elle a choisi la situation de comptage des textiles Ainsi, la responsabilité de l'infirmier est-elle engagée s'il ne prend pas l'initiative des soins qui relèvent de sa propre compétence. « En l'occurrence ici, la responsabilité des infirmiers de bloc opératoire est engagée sur le compte des textiles tout au long de l'intervention » [START_REF] Letellier | La responsabilité juridique de l'Ibode : des textes à la pratique[END_REF]. TEG1 Le chirurgien, prescripteur et acteur direct du geste opératoire, est responsable de la conformité du compte des textiles. Même en cas de compte conforme, il a l'obligation de vérifier l'absence de textiles avant la fermeture de la paroi ou du site opératoire (obligation de moyens en médecine). Aussi, de plus en plus de cas de jurisprudence sont établis sur des condamnations pénales à la fois du chirurgien et des Ibode (instrumentiste et panseurs) avec responsabilité partagée, quand le compte est identifié exact en cas d'oubli de textiles.

T2. Responsabilité disciplinaire

TEG1 La responsabilité disciplinaire permet à l'employeur de sanctionner son salarié. Elle n'est pas engagée par un juge mais par l'employeur qui sanctionne les actes fautifs commis par un personnel. Les sanctions peuvent aller du blâme à la mise à pied et désormais à la radiation au tableau de l'Ordre national des infirmiers (ONI). En cas de contestation, l'Ibode peut avoir recours au conseil des prud'hommes (pour un établissement privé) ou au tribunal administratif (établissement public).

TEG1 Pour ce qui concerne le comptage des textiles, deux cas de figure se présentent.

L'infirmier peut être auteur indirect et reconnu responsable pour faute qualifiée s'il n'a pas procédé à un compte de compresses.

Lorsqu'un chirurgien refuse de vérifier le champ opératoire alors qu'il manque une compresse, l'infirmier ne peut pas se contenter de noter simplement l'événement sur la feuille de traçabilité du cahier de bloc. Il doit refuser de servir le praticien pour refermer la paroi, se fondant sur l'article R. 4312-26 du Code de la santé publique qui stipule que : « L'infirmier doit agir en toute circonstance dans l'intérêt du patient » [12]. TEG1 L'infirmier qui n'agirait pas ainsi peut éventuellement être condamné pour complicité pour avoir aidé le chirurgien à commettre l'infraction de blessures involontaires s'il a continué à servir le chirurgien pour fermer la paroi.

T2. Position du juge en cas d'oubli de textiles

TEG1 Il est maintenant établi et exigé qu'un compte de textiles soit réalisé lors de toute intervention. La traçabilité de la réalisation de ce contrôle, par le chirurgien dans le compte rendu opératoire et par l'Ibode sur le dossier du patient ou le cahier de bloc, sont considérés comme preuve de diligence. Toutefois la présence de compresses atteste en pratique de l'oubli.

TEG1 Pour les établissements publics, dans une procédure administrative, l'expert peut estimer qu'il s'agit d'un défaut d'organisation du service de l'établissement dans lequel la chirurgie a eu lieu, et que c'est l'établissement qui devra réparer les dommages du patient.

TEG1 Un oubli de textile peut-il être considéré comme un aléa thérapeutique ? Même si parfois dans les conditions d'une intervention chirurgicale en urgence, qui est un facteur de risque, il se produit un oubli de textiles, les juges sont peu disposés à ne pas retenir de responsabilité.

Par ailleurs, si les conséquences cliniques du textilome sont importantes et que le diagnostic n'a pas été fait, la notion de perte de chance est retenue par la justice.

TEG1 Un médecin peut être considéré comme négligent s'il n'a pas fait le diagnostic d'une pathologie et la laisse évoluer jusqu'à des conséquences graves. Le praticien en cause n'est donc pas forcément celui qui est à l'origine du textilome pour les juges.

T1. Poursuite collective de la réflexion

TEG1 L'organisation d'un bloc opératoire devrait s'appuyer sur le modèle de sécurité HRO (High Reliability Systems) qui valorise une culture de l'intelligence du groupe et l'adaptation aux situations changeantes [START_REF] Amalberti | Piloter la sécurité. Théories et pratiques sur les compromis et les arbitrages nécessaires[END_REF]. Cette approche incite à apprendre des échecs pour mieux gérer la situation dégradée à l'avenir, de percevoir les variables de contexte, d'acquérir une connaissance des capacités du groupe.

TEG1 La lecture des facteurs humains et organisationnels (FHO) dans le travail en équipe permet également d'apprendre à gérer ses ressources. Ces éléments sont confirmés par l'étude Idilic (Impact de la diffusion de la liste de sécurité en chirurgie) [START_REF]4 régions -31 services de chirurgie. ?????[END_REF]. Elle permet d'avoir conscience de la situation, d'optimiser la synergie d'équipe et la répartition des tâches et d'améliorer la communication.

TEG1 La plus-value de la check-list est dans ce cadre indéniable. Car au-delà du contrôle, cette liste de vérification est un élément amplificateur de communication. De l'avis des Ibode au CHU de Montpellier, elle permet de « se parler », « d'apprendre à mieux se connaître »… « L'infirmière est pour une fois au-devant de la scène… », « Nous sommes une équipe, le chirurgien est plus impliqué », « Nous faisons plus attention aux autres professionnels », « Cela a amélioré le climat de travail », « On ose dire les choses », « Nous montrons que la sécurité est importante pour nous », « On comprend mieux le rôle de chacun dans la sécurité », « Nous prenons le temps, alors que nous en manquons… ».

T2. Trois approches complémentaires pour gérer les risques

Conformément aux recommandations de la méthode Amdec, une stratégie en trois phases a été mise en oeuvre pour prévenir le risque d'oubli de textiles au bloc de chirurgie digestive de Montpellier.

TEG1 Avant : il convient d'éviter que ne se reproduisent les défaillances. Cette phase de prévention peut être avec ou sans suppression du risque, il s'agit de mettre en place un système de protection anticipée face à un risque potentiel reconnu.

La démarche de prévention a porté principalement sur l'information et la formation des professionnels (Ibode, élèves IBO, externes en médecine) et la gestion de l'environnement. TEG1 Pendant : c'est la phase de dépistage et de traitement d'une défaillance entre le moment où elle se produit et la réalisation de l'événement redouté auquel elle aurait pu conduire.

En phase per opératoire, la vigilance des acteurs est primordiale, notamment aux moments clés de la gestion des textiles avant la fermeture de la paroi abdominale (figure 9).

En salle d'opération, en milieu clos au sein d'une équipe restreinte, l'attention portée au travail de l'autre, le soutien mutuel, les modes de communication, de reformulation concourent à ce que se développe une conscience situationnelle (figure 10). La verbalisation, attendue lors de la réalisation de la check-list, constitue le point essentiel.

TEG1 Après : il s'agit de l'ensemble des actions mises en oeuvre afin d'atténuer les conséquences du risque qu'il était impossible d'éviter ou qui est survenu malgré la démarche de prévention.

Une barrière de protection d'atténuation est mise en place en dernier recours. Si en fin d'intervention, un compte se révèle non conforme, un nouveau contrôle de l'abdomen sera réalisé, et un comptage de textiles refait. En cas de textile retrouvé, le compte est conforme.

Si le textile est toujours absent, un contrôle radiographique précèdera la fermeture de la paroi abdominale. En cas de textile manquant, un suivi postopératoire s'impose ainsi qu'une information du patient.

Plusieurs études cliniques nord-américaines préconisent un contrôle radiographique systématique, même en cas de résultat conforme (faux positif) [START_REF] Sakorafas | Retained surgical sponges: what the practicing clinician should know[END_REF][START_REF] Hariharan | Retained surgical sponges, needles and instruments[END_REF]. Nous n'avons pas fait le choix de cette pratique qui présente un risque radiologique accru pour le patient. Nous considérons qu'elle peut engendrer une baisse de vigilance, un relâchement des professionnels, voire une tolérance envers les insuffisances dans les pratiques.

T2. L'Ibode, un filet de sécurité

Cette démarche d'EPP par l'équipe Ibode a démarré par l'analyse de la réalisation d'une tâche par l'infirmier de bloc opératoire et s'est poursuivie par l'instauration d'une dynamique collective autour du risque de perte de textiles. Pour autant, la rigueur des pratiques IBO reste le filet de sécurité sur lequel s'appuient les chirurgiens. Quand tout va bien, l'activité de comptage est parfois considérée comme une tâche subalterne, secondaire et contingente par les opérateurs.

Pourtant, la gestion de ce risque ne peut reposer sur une seule catégorie d'acteurs, du fait du facteur humain et de la faillibilité. La coopération du chirurgien est primordiale car la responsabilité est partagée.

L'Ibode est dans ce cas l'acteur central, sa posture et un leadership affirmé sont essentiels, ainsi que le soutien des pairs et de l'encadrement. La HAS a ainsi engagé le projet Pacte, afin d'accompagner les professionnels à harmoniser leurs pratiques et d'améliorer le travail en équipe [16].

T1. Contraintes et limites de cette démarche

TEG1 Au moment de l'étude, il y a eu peu de retours formels de l'équipe chirurgicale par manque de disponibilité ou parce que les chirurgiens ont considéré que le risque était maîtrisé, qu'il n'y avait pas de problème identifié. L'engagement d'un praticien hospitalier dans cette analyse a renforcé la légitimité du travail de l'équipe paramédicale. TEG1 Une démarche de communication sur la culture de sécurité s'avère indispensable auprès des opérateurs et a été engagée par l'équipe IBO, le chirurgien référent et le cadre.

Peu de signalements des EI par les Ibode sont notés. Est-ce parce la situation est sous contrôle ou ya-t-il une crainte de sanction ? La question de la maturité des positionnements professionnels se pose encore. TEG1 L'élaboration d'un support de recueil de ces EI est en cours pour formaliser le retour d'information lors de la perte de textiles des Ibode vers le cadre, mais aussi vers l'institution.

Notons que cette étude reste centrée sur les pratiques d'un seul secteur d'activité et correspond à la lecture d'un "microcosme". De même, le risque clinique est déjà identifié pour cette spécialité chirurgicale et par les acteurs. Cela correspond à un biais d'analyse.

T1. Finalisation de la démarche

L'équipe infirmière du bloc opératoire est stable, ce qui constitue un facteur de sécurité. Pour les deux-tiers, l'ancienneté est supérieure à cinq ans et le bloc opératoire assure une activité monodiscipline. L'évaluation des conditions de travail des équipes du bloc doit néanmoins se poursuivre.

T2. Bilan des réflexions

L'impact de l'audit des pratiques de comptage par les Ibode, réalisé par des pairs, a permis la construction de relations de confiance et la reconnaissance du travail de chacun.

Cette démarche peut paraître longue, mais s'inscrit dans la durée par l'engagement des acteurs du terrain. La pérennité des résultats à cinq ans dans les pratiques IBO est à souligner. Une actualisation régulière demeure cependant indispensable.

La demande de sens émanant des infirmiers impose de sortir de la routine par une pratique réflexive (questionnement, distanciation, prise de conscience) malgré un ressenti de décalage entre les postures paramédicale et médicale.

Enfin, il faut souligner l'importance de la mise en valeur des pratiques positives de l'équipe, du partage de valeurs et de la construction commune des représentations, qui sont des priorités dans les actions du professionnel et de l'équipe opératoire.

T2. Prochains objectifs

La dynamique initiée par les infirmiers référents a été et reste essentielle pour l'appropriation par chaque personne de ces évolutions, pour l'identification des situations de travail et des risques lors des activités entre pairs ainsi que pour l'engagement au quotidien.

Un renouvellement de l'équipe d'infirmiers de bloc opératoire est prévu, plusieurs départs ont eu lieu en 2016 et se poursuivent en 2017. Quelques manifestations de relâchement dans les habitudes se font jour, signes d'érosion dans les pratiques… L'objectif est de maintenir la dynamique afin de garantir les acquis et de poursuivre ce cheminement. Ceci passe par le fait de communiquer, d'agir et de rester en éveil, par l'information des nouveaux arrivants par le cadre et l'équipe IBO ainsi que la poursuite du plan d'actions.

T1. Conclusion

La dynamique de gestion des risques est à engager avec tous les professionnels du bloc opératoire car de nombreux risques organisationnels, cliniques, professionnels sont présents. Il s'agit de développer une culture de sécurité individuelle et collective. Celle-ci a été instaurée par le partage d'expérience auprès des autres blocs du CHU de Montpellier et des instituts de formation, lors de journées d'étude infirmière de bloc opératoire. 

  comme situation complexe, faisant intervenir le chirurgien et l'Ibode dans le risque d'oubli de textiles. Ainsi, « L'oubli d'un corps étranger lors d'une opération chirurgicale est considéré comme une négligence ». TEG1 Selon l'article 221-6 du Code pénal [10] : « Le fait de causer, dans les conditions et selon les distinctions prévues à l'article 121-3, par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement à une obligation de sécurité ou de prudence imposée par la loi ou le règlement, la mort d'autrui constitue un homicide involontaire puni de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende. En cas de violation manifestement délibérée d'une obligation particulière de sécurité ou de prudence imposée par la loi ou le règlement, les peines encourues sont portées à cinq ans d'emprisonnement et 75 000 euros d'amende. » TEG1 Pour les infirmiers exerçant au bloc opératoire, l'article R.4311-11 du Code de la santé publique renforce la notion de responsabilité, en traitant des trois sujets que sont la gestion des risques liés à l'activité et à l'environnement opératoires ; l'organisation et la coordination des soins infirmiers en salle d'intervention ; la traçabilité des activités au bloc opératoire et secteurs associés [11].
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T2. Audit des pratiques IBO et évaluation des risques a posteriori TEG1 Les résultats de l'EPP sur le comptage des textiles sont

  présentés synthétiquement en figure 2.

	• le compte des textiles doit respecter les règles d'hygiène, d'asepsie et d'ergonomie ;
	• les différents comptes sont tracés.
	Cette démarche d'évaluation des risques a posteriori a permis d'analyser la traçabilité du compte des
	textiles sur les supports manuel et informatique, lors du bilan intermédiaire, puis final. Le support
	manuel papier est utilisé collectivement (annexe A). Les postes de travail de la fonction IBO circulant
	et instrumentiste, ont également été étudiés en collaboration avec l'ergonome et l'unité d'hygiène
	hospitalière (figure 3).
	Ceci a permis d'élaborer et mettre en oeuvre un plan d'action afin d'harmoniser progressivement les
	pratiques IBO et d'améliorer les conditions de travail (réorganisation de la salle d'opération,
	acquisition de mobiliers dédiés). Ces actions ont aussi contribué à renforcer la cohésion d'équipe.
	• le comptage est systématique, pour toutes les interventions, s'il est applicable ;
	• les textiles sont comptés un à un et par tous les acteurs successivement lors du déroulement de
	l'intervention : distribution, utilisation, restitution ;
	• la concordance entre le compte initial et final est impérative ;

TEG1 En 2014, une réévaluation a

  montré la stabilité des pratiques IBO conformes. Nous avons donc décidé de poursuivre l'EPP en vue d'améliorer la vigilance et la dynamique collective, car des EI survenaient encore.

Dans l'avenir cette réflexion sera à mener sur les pratiques avancées Ibode dans la construction du parcours d'acquisition de nouvelles compétences qui relèvent de délégation d'actes du chirurgien à l'Ibode.

Par leur posture et la lecture professionnelle collective renouvelées, les infirmiers du bloc opératoire de chirurgie digestive mettent en oeuvre des actions soutenues pour la sécurité des opérés. Ils illustrent les valeurs du soin et affirment le sens de leur métier au quotidien. Ils perçoivent mieux la valeur ajoutée de leur travail et de celui des autres professionnels. De ce fait, les Ibode rendent aussi plus visibles leur engagement et les résultats de l'équipe, de même que ceux de l'institution.