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à la diffusion de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

T1. Genèse et évolution de la check-list

TEG1 Depuis janvier 2010, la check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire » est devenue exigible en France à travers la procédure de certification des établissements de santé [START_REF]La check-list "sécurité du patient au bloc opératoire[END_REF]. Sa mise en place est systématiquement vérifiée par les experts-visiteurs, à partir de l'étude des manuels V2007 et V2010. TEG1 En janvier 2011, une deuxième version V2011-01 est diffusée, intégrant des modifications qui apportent une réponse à la plupart des difficultés observées sur le terrain, notamment pour clarifier les critères posant problèmes et améliorer la réalisation du temps essentiel "time out" ou briefing préopératoire multiprofessionnel [START_REF]La check-list "sécurité du patient au bloc opératoire[END_REF].

Le nouvel item, relatif à la préparation cutanée de l'opéré, a été précisément identifié dans cette nouvelle version à la demande de la Société française d'hygiène hospitalière (SF2H).

TEG1 En janvier 2016, une troisième version (V2016) (figure 1) intègre cinq points de vigilance, adaptés à la prise en charge opératoire du jeune enfant, suite aux travaux de l'organisme agréé de chirurgie pédiatrique pour l'accréditation des médecins et équipes médicales (OA Chirped) [START_REF]Check-list sécurité du patient au bloc opératoire en chirurgie infantile[END_REF]. Elle se substitue alors à la version de 2011 mais distingue toujours trois phases clés : avant l'induction anesthésique, avant l'intervention chirurgicale et après l'intervention avant la sortie de salle d'opération.

T1. Un travail d'équipe pour une chirurgie plus sûre

TEG1 L'un des premiers concepts fondateurs de la check-list repose sur la définition de l'équipe chirurgicale. À l'instar de ce qui se pratique en aéronautique, le chirurgien est considéré comme essentiel à la bonne réalisation de l'acte chirurgical, néanmoins il n'est pas isolé. La réussite de la procédure chirurgicale ne repose pas uniquement sur lui. En effet, le bon déroulement et la mise en sécurité du patient requièrent une parfaite coordination et un travail efficace de tous les membres de l'équipe chirurgicale. Ceci signifie que les chirurgiens, les anesthésistes, les infirmiers et les autres professionnels impliqués dans l'intervention ont tous des responsabilités et des rôles clairement définis, connus des autres membres de l'équipe.

TEG1 La chirurgie est une discipline complexe réalisée au sein d'espaces opératoires de très grande technicité. De nombreux professionnels aux expertises diverses interviennent et co-agissent dans cet environnement hypersophistiqué dans lequel la parole du patient trouve peu d'expression. Ces caractéristiques peuvent expliquer le nombre élevé d'évènements indésirables (EI). Ils trouvent leur origine dans le défaut de communication entre patient et professionnels, comme entre les membres de l'équipe eux-mêmes. TEG1 Erreur de patient, de côté, de site ou d'indication chirurgicale, absence de communication per opératoire sur l'état du patient ou défaut d'antibioprophylaxie documentent la littérature des incidents qui émaillent les procédures chirurgicales. L'intensification de l'activité, la réalisation de tâches simultanées, la variabilité des situations cliniques comme des compétences des soignants affectent la qualité de la communication et contribuent à la survenue des erreurs.

T1. Une approche standardisée des soins

TEG1 La finalité de la check-list est de diminuer le nombre d'événements indésirables graves (EIG) en renforçant la sécurité anesthésique et la lutte contre les infections nosocomiales. Elle a pour objectifs d'améliorer la communication au sein des équipes par la réalisation d'un contrôle croisé à chaque étape de l'intervention, le partage d'informations essentielles à la poursuite du geste et la mise en oeuvre collective de mesures rectificatives pour corriger les anomalies observées.

TEG1 Son mode opératoire répond à une approche standardisée des soins qui suppose que soient formalisées les règles de bonne pratiques et de coopération.

TEG1 Dans le cadre de son déploiement, l'une des premières mesures réside en la désignation d'une seule personne chargée de confirmer l'exécution des différentes étapes de contrôle. Le choix de l'infirmière circulante comme coordonnateur de la check-list s'est imposé dans la majorité des établissements. En per opératoire, il lui incombe de verbaliser les différents items de la liste, de poser les questions aux différents membres de l'équipe et ainsi de favoriser et d'orienter les interactions verbales.

T1. Un mode de coopération différent

TEG1 Pourtant, dans les faits, le rôle de coordonnateur se réduit bien souvent à la seule saisie informatique de données collectées dans une activité bien souvent solipsiste.

Le sociologue Jean Peneff évoquait déjà en 1997 le rôle de manager qu'occupe le chirurgien, un rôle essentiel à tenir pour garantir la bonne coordination des actions lors de l'intervention chirurgicale [START_REF] Peneff | Le travail du chirurgien : les opérations à coeur ouvert[END_REF]. Cette fonction per opératoire semble évidente car le praticien mobilise des compétences techniques et, à travers son leadership, impose un nécessaire ajustement entre les différents acteurs pour la réussite du geste opératoire.

TEG1 Néanmoins, la check-list relève d'un mode différent de coopération car elle n'obéit pas à une autorité de compétence mais fait plutôt référence à un partage d'informations en temps réel dans l'anticipation du geste d'opérer, selon des modalités langagières codifiées, explicites et répétées. Ce mode opératoire admis dans le secteur de l'aéronautique semble plus difficile à mettre en oeuvre dans le milieu à risques des blocs opératoires. Ainsi, pouvons-nous nous interroger sur la place donnée aux Ibode et celle qu'ils parviennent à prendre dans le réel de l'activité.

T1. Une communication intensive

Dans Les décisions absurdes II [START_REF] Morel | Les décisions absurdes II. Comment les éviter[END_REF][START_REF] Haynes | A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population[END_REF], le sociologue Christian Morel met en évidence les « métarègles de la fiabilité ». Par ces termes, il désigne à la fois des notions de qualité, de sûreté, mais aussi de performances, pour être en conformité avec les finalités attendues.

Pour parvenir à la fiabilité, l'emploi de règles de communication s'impose : cette communication doit être intensive, à l'instar des modèles utilisés par les organisations militaires, avec un renforcement linguistique et visuel. Ces interactions verbales raffermissent les modes de communication habituels, par l'utilisation d'un langage partagé, la répétition, la confirmation, l'explicitation.

T1. Un modèle basé sur l'interaction

TEG1 Une expérience a été menée sur 8 000 patients répartis dans huit hôpitaux de différents pays (Royaume-Uni, Canada, États-Unis, Jordanie, Tanzanie, Philippines, Nouvelle-Zélande, Inde) pour évaluer les pratiques. Pour la moitié d'entre eux, l'intervention chirurgicale a été préparée, réalisée et achevée avec le pointage d'une check-list de bloc opératoire, tel que recommandé par l'OMS. L'étude révèle que la mortalité postopératoire a été inférieure de 57 % à celle de l'autre groupe de patients [START_REF] Haynes | A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population[END_REF]. TEG1 Ces résultats sont reproductibles à condition que la check-list soit effectuée de façon collective et non-bureaucratique. Plutôt qu'une approche directive verticale, ce mode de contrôle renforce la place de la collégialité dans les organisations des blocs opératoires. Ainsi Christian Morel insiste sur le fait que les organisations de haute fiabilité reposent sur le partage de la prise de décision et laissent un grand pouvoir aux subordonnés [START_REF] Morel | Des décisions absurdes aux processus de la haute fiabilité[END_REF]. Elles promeuvent également le débat contradictoire. TEG1 Ce mode opératoire plus "démocratique" oblige à questionner nos organisations de manière collective pour rediscuter la hiérarchie des prises de décisions lorsque celles-ci doivent être partagées. C'est une révolution culturelle dans nos structures au mode de management plutôt pyramidal car conditionné par des autorités statutaires.

T1. Conclusion

Pour éviter les EIG, de nouveaux modes de management plus démocratiques doivent prendre appui sur une culture commune de sécurité, une meilleure compréhension du processus de soins, une mise en évidence des écarts permettant l'analyse et le retour sur l'expérience vécue. Cette discussion n'est possible qu'en ne sanctionnant pas les erreurs non intentionnelles et par des échanges quotidiens d'information, notamment des briefings et débriefings. 
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 1 Figure 1. La check-list V2016 de la Haute Autorité de santé en vigueur depuis janvier 2016. © Haute Autorité de santé