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Contexte

La HAS poursuit ses travaux sur la sécurisation de I'’étape d’administration des médicaments, en s’intéressant a
Pinterruption de tache (IT). Une enquéte réalisée en 2012 auprés des professionnels de santé a permis de mesurer
I'appropriation du guide « Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de ’'administration des médicaments ». Elle
a aussi permis d’identifier les enjeux sécuritaires auxquels les professionnels de santé portent un intérét. LIT est un
de ces enjeux.

L’étape d’administration est une des étapes de la prise en charge médicamenteuse du patient (cf. figure 1).
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Figure 1. Macro processus du circuit du médicament (7)
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Ladministration est une étape critique, en ce sens qu’elle est I'’étape ultime avant le patient et qu’elle permet
I’interception des erreurs médicamenteuses produites en amont. Elle requiert donc toute I'attention du professionnel
de santé dans sa réalisation.
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Enjeux

LIT est un facteur contributif de la survenue d’erreurs médicamenteuses. Elle est une situation a risque pour
le patient.

« LIT est définie par I'arrét inopiné, provisoire ou définitif d’'une activité
humaine. La raison est propre a 'opérateur, ou, au contraire, lui est externe. . . .
umaine. bropre a1op | contre . Gérer les interruptions de
LIT induit une rupture dans le déroulement de lactivité, une perturbation . , I
de la concentration de I'opérateur et une altération de la performance de tache, cest un travail d équipe
’acte. La réalisation éventuelle d’activités secondaires achéve de contrarier avant tout!

la bonne marche de I'activité initiale. » Cette définition adaptée par le groupe
de travail s’'inspire de celles de Brixey et al. et de Berg et al. (10).

Les interruptions de tache sont socialement percues comme un fonctionnement normal auquel les professionnels
se sont habitués. Les sources d’IT sont multiples (appels téléphoniques, discussion, bruit, activité multitache,
etc.), souvent de courte durée (2,3) et le plus souvent induites par des membres de I’équipe (10,11). Elles affectent
I'attention, peuvent générer du stress, ainsi que des erreurs médicamenteuses. Leur gravité augmente avec la
fréquence des interruptions de tache lors de I'administration d’'un médicament (1).

Réduire les interruptions de tache (4) constitue un enjeu de sécurisation de la prise en charge du patient, méme si
certaines interruptions sont reconnues comme pouvant étre justifiées.

Comment agir face aux IT (cf. annexe 2) ? Les réponses apportées doivent permettre de réduire les IT jugées
inutiles par I'’équipe et répondre aux IT justifiées.

Les outils proposés ne suffisent donc pas a eux seuls, le facteur humain et organisationnel et la culture de sécurité
de I'équipe sont des axes sur lesquels il faut agir. Faire un état des lieux des IT devrait permettre de repérer les
situations a risque, les auteurs des IT, les motifs, et de décrire I'environnement de travail. Les solutions doivent étre
adaptées au contexte et a la culture de I’équipe et elles doivent étre décidées en équipe.

O Lanalyse de 14 études estime le taux d'IT 3 6,7 IT/H/IDE (2)
O Lors de I'administration de 4 271 doses de médicaments, 53 % d'entre elles sont interrompues (13)
0 95 % des 495 IT recensées au CHU d’Angers étaient non justifiées (9)

O LIT est citée 40 fois comme contributive 3 la survenue des 295 erreurs médicamenteuses analysées au
cours de I'étude MERVEIL (12)

O Sur 1 015 déclarations attribuées aux distractions : 59,6 % sont des erreurs médicamenteuses au cours
de I'administration des médicaments (6) p
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Partie 1. Les préconisations

1. Comprendre I'interruption de tache

Comprendre et analyser I'IT en équipe pluriprofessionnelle
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Doivent étre pris en compte : (
O le secteur d’activité et ’environnement Pour vous aider,
» Surface et agencement, nombre de professionnels, vous pouvez utiliser

horaires de travail, ergonomie, équipements.

U les facteurs humains et organisationnels Fiche Kit d'audit (cliquez)

» Culture de sécurité, travail en équipe, communication, stress,
confiance, etc.

J

U les caractéristiques de I'IT :
» le moment de l'interruption
- Quelles étapes du processus sont interrompues ?

» linterrupteur
- Quelle est la source, cause de I'lT ?

» la localisation
- Quel est le lieu ou se produit I'lT ?
» lajustification de I'lT

-~ Quelle est la priorité de la tache secondaire en regard de la tache initiale ?

Lanalyse de I'IT doit conduire a identifier les actions de prévention ainsi que les actions de récupération de I'lT.

2. Prévenir pour agir sur I'interruption de tache

Les barriéres de prévention

@ Améliorer les étapes du processus d’administration des médicaments
» Rationaliser le processus en éliminant les étapes sans valeur ajoutée.

> Identifier les étapes critiques du processus, dont les taches a risques qui ne devraient pas étre interrompues
(exempiles : la transfusion, le calcul de dose).

Comment ?

- Décrire la pratique réelle de 'administration avec la prise en compte ) .
des espaces de travail, des horaires définis pour réaliser certains Pour vous aider, vous pouvez utiliser
actes, le nombre de personnels présents et des autres activités

environnantes. Film péd .

- Evaluer la charge de travail, les pics d’activité pour identifier les
«zones horaires » a risque (exemple : planifier au moment opportun
la préparation des médicaments). Vous pouvez vous inspirer

® Améliorer le travail en équipe

» Sensibiliser et éduquer les professionnels qui doivent pouvoir Focus llustration Pacte
refuser de se laisser interrompre.

> Sensibiliser les patients et I'entourage. j

> Agir sur les comportements et la culture du service.
» S’interroger en équipe sur la notion d’urgence.
> L’équipe met en place une organisation permettant de répondre aux attentes du patient a tout moment.
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Comment ?
- Mener des séances d’information, mettre les professionnels en situation.

— Diffuser des supports de sensibilisation et d'information pour le patient/I'entourage, tels que la remise de
flyers, d’affiches, I'intégration d’information sur le fonctionnement du service dans le livret d’accueil.

- ldentifier les sources d’IT pour agir et définir collectivement des actions relatives a la gestion des demandes
non urgentes.

-~ Faire du partage d’expérience relatif a la survenue d’événements indésirables en raison d’IT.

-~ Développer un programme qui permet d’agir sur les comportements et la culture du service (exemple :
programme d’amélioration du travail en équipe — Pacte).

® Agir sur les sources d’IT (14)
> |dentifier les sources d’'IT (humaines, bruit environnant, appels téléphoniques, multitache, etc.)

Que pourriez-vous faire ?
— Confier la gestion des IT a une personne non impliquée dans le processus durant I’étape d’administration.

- Aménager 'espace-temps dédié aux échanges (de professionnels a professionnels ou patients/entourage a
professionnels).

-~ Préparer et vérifier le matériel en amont d’une tache.

-~ Repenser I'ergonomie pour éviter notamment les déplacements inutiles durant lesquels on risque de se faire
interrompre.

- Evaluer le bruit ambiant, dont les alarmes.

- Evincer le téléphone de certaines zones & certains moments.

® Mettre en place des actions permettant le repérage de la personne réalisant une tache qui ne
doit pas étre interrompue

> Mettre en place des alertes visuelles. f

Que pourriez-vous faire ? .
Pour vous aider,

— Afficher « Ne pas déranger ». .
Vous pouvez vous Inspirer

-~ Afficher le début et la fin d’'une tache qui ne doit pas étre
interrompue.

—> Port de brassard ou de gilet signifiant. . . .

> Matérialiser une zone protégée

Que pourriez-vous faire ? /

-~ Réaliser un marquage au sol.

- Mettre en place des cloisons transparentes ou semi transparentes.
- Fermer la salle de préparation des médicaments.

— Dédier une salle a la préparation des médicaments.

- Parler a voix haute lors de la réalisation d’une tache identifiée comme a risque (exemple : programmation de
pompe) pour soi-méme et pour son entourage.
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3. Récupérer pour agir sur I'interruption de tache e : ;
our vous alaer,

©® Récupérer une tache interrompue Vous pouvez vous inspirer
Comment ?

- Repérer le point précis de son interruption, par exemple a I'aide d’une i hech-list et mé
liste de contrdle.

- Recommencer au point précis de l'interruption si celui-ci est connu. /
Si ce point est inconnu, reprendre entiérement la tache
- La personne qui interrompt aide le professionnel interrompu a reprendre sa tache.

Que retenir ?

D'un établissement a l'autre et d’'un service a l'autre, I'environnement, I'organisation, les équipes

peuvent étre différents ; de ce fait, I'étape de compréhension de la situation est indispensable, car elle

aura, avant tout, une vertu de prise de conscience et une vertu éducative. Les outils ne sont d’aucune
utilité, si le projet n’est pas reconnu et partagé par I'équipe.

Cettefiche vient compléter le guide initial « Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de I'administration
des médicaments » ; elle en reprend donc la philosophie : « Il appartient a chaque établissement de santé de
S’approprier les différentes préconisations qui y sont proposees et de les adapter a leur propre organisation.
Les outils donnés a titre d’exemple peuvent étre modifiés et adaptés a votre pratique».

Comprendre et partager Analyse de la situation

Descriptif de la pratique

Prise en compte de
I’environnement de travail

Visionnage

. > . réelle & identification
film pédagogique

des situations a risque

_ L O Diagestic )|

Prise en compte Prise en compte
des comportements de la culture d’équipe

Audit, analyse d’El

Entretien

Mise en situation :
avec des patients

Debriefing en équipe Décider en équipe des solutions

Comprendre, partager et analyser

il nédagosi Kit daudi

- )

Suite G

o J
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comportements et Comment associer Enquéte de satisfaction

Iorganisation du travail le patient/I’entourage aupres des professionnels
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Prévenir et alerter Récupérer une tache Suivi et analyse en équipe Evolution de la culture
les autres interrompue des déclarations des El de I'équipe

Agir de facon systématique (ex.ci-dessous) Réajuster ensemble

Evaluer
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préparation Questionnaire de satisfaction
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des médicaments isolés N
Kit d'audit
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Partie 2
La boite a outils




Préambule

Le kit d'audit fourni a été testé auprés des établissements suivants :

» 6 établissements de santé ont conduit des audits, 5 parmi eux ont été retenus

-~ Centre de lutte contre le cancer Henri Becquerel, dans I'unité de reconstitution, hémato ou oncologie.
- CHU de Nice, a la pharmacie a usage intérieur.
- CH de Chinon, sur 'ensemble de I'établissement (psy, long séjour, chirurgie, SSR).
— Hopital privé Nord-Parisien, en maternité/néonatalogie et soins continus.
— Clinique du Parc Saint-Ouen I’Aumébne, en SSR.
- CMC Ambroise-Paré, en chirurgie cardiaque.
Les services :
SSR 4
Chirurgie 1
Médecine 3
Obstétrique 1
Psychiatrie 4
Pharmacie 2
Réa-néonat 1
Gériatrie 5

L'analyse globale (cf. annexe 1) indique que :

» 566 IT ont été constatées

~

(.
g
a
a
(.
(.

Par qui : 41,7 % par un professionnel de santé non médical et 21,7 % par le patient
Pourquoi : 46,3 % sont a Ia recherche de renseignements

Quand : 45,8 % a I'étape de préparation du médicament, suivie par I'étape d'administration
Comment : 48,1 % en face a face

0u : 50 % dans le couloir

Conséquences :

- 51,6 % des professionnels cessent la téche en cours et accordent de I'attention

- 69 % des professionnels reprennent leur action au moment de I'interruption

Durée : majoritairement (64,5 %) inférieure 3 1 minute y

Cet audit a permis :

» de tester et de consolider des supports et leur faisabilité pour I'ensemble des services cliniques ; concernant le
secteur de la pharmacie, des adaptations ponctuelles seront nécessaires ;

» d’identifier les sources, les motifs et lieux des interruptions de tache ;

> de proposer aux professionnels, sur cette base, des pistes de solutions.

L'ensemble des supports sont proposés au format Word et Excel - Retrouvez-les sur le site de la HAS
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Partie 2. La boite a outils

1. Le kit d’audit
Objectifs du kit

» Sensibiliser les professionnels et le patient/I’entourage.
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» Identifier les IT autour de 'administration des médicaments, incluant les interfaces.
> Faire identifier les solutions par les équipes.

Composition
Grille dobservat
Fiche débriefine en daui
uestionnaie patient

Champ(s) d'application

P Les supports proposés portent uniquement sur I'étape de I'administration des médicaments.
P Tous les secteurs cliniques sont concernés.

b Cible : tous les professionnels impliqués dans I'administration des médicaments.

Mise en eeuvre

> Le principe de I'observation a été arrété.

b Cette phase d’observation est complétée par un débriefing avec les personnes observées.
> Et la réalisation d’entretiens avec des patients.

Déroulement

@ Préalable
» Choix du secteur.
» Choix des auditeurs.
» Organiser I'information auprés des équipes et des patients/de I'entourage qui vont étre observés.
> Planifier 'observation (date, horaire, observateur).
» Informer les instances concernées.

® Réaliser I'observation (cf. grille d’observation et grille pour I'observateur)

P Suivre une infirmiére seule ou observer I'ensemble du service un jour donné ; observation sur un temps
décidé par I'établissement (nuit facultatif).

P Le jour de I'observation, réaliser une photo de la salle de soins et des lieux.
» Saisir les observations sur la fiche d’observation ou directement sur le fichier Excel.
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© Débriefer avec I’équipe observée (cf. fiche débriefing)

Le débriefing a pour but d’évaluer la perception des personnes observées, notamment a partir d’'une restitution a
chaud des résultats. Ce débriefing doit étre réalisé assez prés de I'observation mais avec le temps nécessaire a
I’exploitation préliminaire des données.

» Débriefing d’'une durée maximale d’1 heure, de préférence animé par 'observateur avec un engagement au
respect de la confidentialité.

» En 3 temps : ressenti a partir du questionnaire/présentation des résultats/attentes des professionnels face aux
interruptions de tache.

Le questionnaire sert de fil conducteur pour I'’échange, mais il peut également étre remis en début de réunion (voir
en amont) et étre exploité au cours de celle-ci.

O Mener des entretiens avec des patients (cf. fiche guide d’entretien avec le patient)

Les patients/I’entourage peuvent étre source d’IT (28 % des cas cf. annexe 1) ; par ailleurs ce sont des partenaires
de I'équipe qui contribue a leur sécurité, aussi, il est nécessaire de les associer a la démarche.

Lobjectif est :

e d’évaluer la perception du patient et/ou de son entourage sur la question de l'interruption des professionnels de
santé ;

e d’évaluer I'information dont il dispose sur I'organisation du service ;
¢ d’identifier ses attentes.
Le service aura la charge de sélectionner les patients et d’obtenir leur accord ; au moins 3 patients devront étre

interviewés. La durée de chaque entretien ne devra pas excéder plus de 10 minutes. La rencontre avec le(s)
patient(s) peut étre réalisée de fagon indépendante la veille ou apres le temps d’observation.

Le questionnaire sert de fil conducteur a I'’échange, mais selon les objectifs de chaque équipe, il peut également
étre exploité comme un outil de mesure quantitatif avec plus de patients.

® Retour des résultats (feedback auprés des équipes)

» Prévoir une restitution des résultats a la direction et a I'ensemble des équipes (méme celles qui n’ont pas été
observées).

» Poursuivre I'exploitation des résultats avec la mise en place d’'un groupe d’analyse structuré au niveau du
service.

» Mener une réflexion quant a l'intégration éventuelle de cette démarche dans un programme de DPC.

-~

Les données produites n'ont pas vocation & faire du comparatif.

Les données doivent étre analysées en équipe, en prenant en compte les

facteurs humains et organisationnels, tels que les locaux, les horaires,
I'organisation, les caractéristiques du personnel, les régles de communication, etc.

Le kit a été testé auprés de 6 établissements pour lesquels les résultats de I'audit
sont en annexe 1. j
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Nom de I'observateur (1):/

Modéle de grille d'observation

Grille d'observation des interruptions de tache (IT)

Nom de I'observateur (2)/
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Journée du Service Horaire
Renseignez autant de lignes qu’il y a d’interruption
Heure Etape en Ou Comment Origine de I’IT Motif Réaction Tache initiale Durée de
de I'lT cours reprise I'interruption
XXhXX | 1. Relevédela Salle de soins | 1. Téléphone 1. Untiers professionnel de | 1. Apport Suspend I'action | Siréponse 1. Infa1min
prescription Couloir 2. Physique santé d’information en cours et traite | « suspend » dansla | 2. 1a5min
2. Préparation Chambre du 3. Alarme (Autre professionnel de santé non 2. Recherche la nouvelle colonne 3. Entre5et10
3. Administration patient 4.  Sonnette, médical, Médecin/pharmacien/sage- d'information demande (ex : se | précédente, alors min
4.  Tragabilité Zone de bruit ambiant femme, etc.) 5ol répondre : 4. Sup a 10 min
- 3. Demande de deplace,
stockage ext (dont les 2. Untiersnon : Vaid . répond)
alasalle de discussions) professionnel de santé aide (ex: 2. Suspend a) reprise au
soins 5. Autre, (Entourage du patient, Patient) Son.ne.tte) ’ I'action et début apreés
précisez 4. Logistique ) nr
3. Soi-méme (probléeme de délegue la
matériel nouvelle tache
4. Autre, précisez médicament 3. Poursuit & Repnse::;
’ manquant I'action en moment de
etc) cours en Linterruption
5. Oubli écoutant
“ci 4. Autre:a
6. Autre, précisez oréciser ¢ reprise avec
délai apres I'lT
R
d) pas de reprise de
la tdche
(oubli)
] \
2 12h00 |2 2 1 1leDr.Xaditque |1 C 3
£ Mme Y sort demain
9]
5 2 Est-ce que Mme
Y sort demain ?
Remarques éventuelles au cours de I'observation :
. ’ a~ ) ’
Le jour de I'enquéte/plage horaire concernée
Nombre de lits du service ex : 30 lits
Nombre de lits occupés ex:25
Nombre de personnels présents au moment de I'audit (toutes catégories confondues) 10

Répondre par un chiffre global

Etape préparatoire avant I'audit

Communication a prévoir (instances, équipes, CRUQPC, etc.)

Prévue Observée

Descriptif des locaux (plan du service, ergonomie, accés a la salle de soins, etc.)
Photo si besoin

Organisation prédéfinie sur ce sujet :

» Si oui, laquelle (joindre la procédure éventuelle)

» Si oui, quelles barriéres ont été mises en place : ex. affiche, badge, gilet, espace de
travail, acces sécurisé des locaux, gestion des appels téléphoniques, etc.

Gestion particuliere relative aux sollicitations directes

Gestion particuliere pour répondre aux questions des patients/de I'entourage
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Grille d'observateur

- Prise de conscience du nombre d’interruptions et de leur impact réel ou potentiel sur la sécurité

POlquUOi - Permettre une prise de conscience et identifier les sources et motifs des interruptions, puis
mettre en place des mesures d’amélioration

- Personne détachée pour toute la durée de I'observation, qui connait le soin et a pris connaissance
du fonctionnement du service

QIII - De préférence d’un autre service que celui ou le professionnel exerce

(EII bindme si possible) - C’est celui qui effectue la saisie sur la fiche d’observation. Il anime si possible le débriefing ou
au minimum il y assiste (ce débriefing a minima concerne les professionnels qui ont accepté
d’étre observés)

- Observation des infirmieres (ou autre professionnel chargé de 'administration de la prescription
(ex. sage-femme, médecin)

- Observation des interruptions qui interviennent sur chacune des étapes : observation sur
chacune des 4 étapes cf. guide « Qutils de sécurisation et d’auto-évaluation de I'administration
des médicaments »

- Tous les médicaments toutes voies confondues

( Relevé de la prescription/préparation/administration/tracabilité J

- Dans salle de soins, dans la zone de stockage, le couloir, au lit du patient

- 1 jour donné permettant d’observer toutes les étapes ; si nécessaire, réaliser I'observation en
plusieurs temps, en tenant compte des plages horaires du service pour I'administration des
médicaments

- Lobservation est centrée sur une activité et non sur une personne.

Comment Remplir la grille selon 'exemple proposé

Pour faciliter P'exploitation de vos observations, remplir 1 fiche/service/par période
d’observation
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Modeéle de fiche de débriefing en équipe

Débriefing post observation IT

(<3}
=
=
o
‘Q
=
(<3}
[=1s)
=
G—
o=
—
=]
‘Q
=
(<3}
-=
o=
[
1
=
QD
=
o
=

U Objectif
> Recueillir le ressenti des professionnels observés.
» Favoriser la prise de conscience autour de l'interruption de taches (IT).
» Recueillir leur(s) attente(s).

» Identifier les axes d’améliorations.

Ll Conditions de réalisation requises
> Au démarrage de la phase d’observation, annoncer aux équipes le lieu, la date, les horaires de ce débriefing.
> Rassembler I'équipe auditée ; attendre que tout le monde soit présent.

P Introduire avec quelques points de rappel :
¢ le but c’est d’accroitre la sensibilité et la prise de conscience partagées des questions de sécurité ;
¢ |a durée du débriefing ne doit pas dépasser 1 heure ;
¢ linformation partagée ne sera pas utilisée a des fins punitives.

» Encourager les professionnels a prendre la parole.
> Amorcer le dialogue avec quelques questions.

» Sipossible, faire le débriefing assez pres de I'observation.
Suite Q
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U Déroulement du débriefing
» Introduction (rappel des objectifs du projet et du déroulement).

Présentation des résultats

Nombre total d’interruptions

Moment d’interruption

Par qui (donnez les 3 premiers acteurs par ordre croissant)

Comment avez-vous vécu cette observation ?

Trés satisfait ] Satisfait [ Moins satisfait [ Pas du tout satisfait [

Avez-vous eu le sentiment d’avoir modifié votre comportement ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

Avez-vous eu le sentiment d’avoir été interrompu ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

Si oui, répondre aux questions suivantes :

Est-ce que c’est normal ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

Les IT sont-elles toujours justifiées ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

Cela nuit-il a votre perception du travail bien fait ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

Vous méme avez-vous I'impression d’interrompre vos collegues ?

Oui Non Ne sais pas Non concerné

Vos attentes

Est-ce que I'IT vous parait étre un risque dans I'activité d’administration des médicaments ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné
Ladministration des médicaments peut-elle étre considérée comme un processus a risque que I'on ne devrait pas
interrompre ?

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

Pensez-vous que I'on puisse agir sur le sujet des IT ?
Donner des exemples (espaces de travail, communication, bruit, définition de « tdches sacrées », etc.)

Oui ‘ Non ‘ Ne sais pas ‘ Non concerné

U Post débriefing
» Réaliser un retour d’information auprés des équipes.
» Reéaliser un retour d’information au cadre de santé, au gestionnaire de risque (a I'institution).

» Proposer aux équipes une analyse approfondie en réunion (RMM, CREX, staff, autres) et envisager des
solutions.
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Modéle de guide d'entretien avec le patient/I'entourage

Guide d’entretien avec le patient/I'entourage

1 Préalable

» Tirer au sort au minimum 3 patients hospitalisés depuis au moins 24 heures.
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P Les rencontrer pour leur expliquer I'objectif (sécurisation des soins), obtenir leur accord et organiser le temps
d’échange.

> Ne pas hésiter a associer I’entourage si le patient le souhaite.

> Leur indiquer que la démarche reste confidentielle.

U Principes de ’entretien
» Adopter un langage simple et un débit de parole pas trop rapide.
» Laisser un laps de temps nécessaire au patient/I'’entourage pour répondre.
b Répéter si nécessaire.

» Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, ni de jugement personnel.

1 Déroulement de ’entretien

Présentation du projet (ne pas évoquer les interruptions de tache)

P Les équipes du service souhaitent améliorer I'organisation de la prise en charge d’un patient, et notamment :
e réduire les risques éventuels d’erreurs lors de la réalisation de la préparation des médicaments
* mieux connaitre les besoins des patients, notamment en termes de connaissance du fonctionnement
du service.

» Cet entretien autour de quelques questions va durer 10 minutes maximum ; il est confidentiel, votre nom ne
sera donc pas communiqué.

Renseignez les éléments suivants relatifs au patient (avant ou aprés I'entretien)

Age: Sexe : Homme U Femme [} Entourage U

Mobilité possible Oui U Non Ul Partielle (1

Durée de ’hospitalisation au jour de I'enquéte : suite Q
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] Liste des questions

© Savez-vous comment le service dans lequel vous étes hospitalisé est organisé ?
Par exemple : savez-vous a quelle heure les médicaments sont distribués ? noter oui s’il sait et non s’il ne sait pas
A quelle heure les repas sont servis ? noter oui s’il sait et non s’il ne sait pas
A quel moment vous pouvez demander des informations ? noter oui s’il sait et non s'il ne sait pas

@® Votre entourage a-t-il eu les mémes informations ?
Je vais vous présenter un certain nombre de situations, dites-moi comment vous faites pour chacune d’elles :

© Vous avez mal, que faites-vous ?

J'attends
qu’un membre
de I'’équipe passe

Je sonne une fois Je me déplace

. J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
et patient (ou mon entourage)

O La télévision ne marche pas et vous avez votre série préférée qui passe, que faites-vous ?
J’attends

, Je sonne une fois Je me déplace — .
qu’un membre ) J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
r o et patient (ou mon entourage)
de I’équipe passe
© Vous avez besoin du bassin, que faites-vous ?
J'attends . .
, Je sonne une fois Je me déplace o .
qu’un membre . J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
ol et patient (ou mon entourage)
de I'équipe passe
© Vous avez besoin du bassin, que faites-vous ?
J’attends . .
, Je sonne une fois Je me déplace o .
qu’un membre ) J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
et patient (ou mon entourage)

de I’équipe passe

® Vous voulez connaitre le résultat d’un examen médical (ex du scanner) que vous avez passé hier, que faites-vous ?

J’'attends
qu’un membre
de I’équipe passe

Je sonne une fois Je me déplace

. J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
et patient (ou mon entourage)

@ Vous constatez que le médicament qui se trouve dans le pilulier ne ressemble pas a celui que vous prenez
habituellement, que faites-vous ?

J’attends

, Je sonne une fois Je me déplace . .
qu’un membre ) J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
r o et patient (ou mon entourage)
de I’équipe passe
©® Vous trouvez que votre repas est froid, que faites-vous ?
J'attends . .
, Je sonne une fois Je me déplace — .
qu’un membre . J'insiste sur la sonnette Ne sais pas
et patient (ou mon entourage)

de I’équipe passe

Demain, si I’on vous disait :

O Pour avoir une information médicale ou sur votre traitement, vous pouvez parler avec le médecin ou Pinfirmiére
entre telle heure et telle heure, qu’en pensez-vous ?

Pas du tout utile Plutét pas utile Ni pas utile, ni utile Utile Tres utile

@ Une infirmiére qui prépare les médicaments a un gilet jaune ou est inscrit : ne pas déranger, qu’en pensez-vous ?

Pas du tout utile Plutét pas utile Ni pas utile, ni utile Utile Tres utile

Vous avez besoin d’une information, vous le faites en priorité auprés

Du médecin D’une aide-soignante D’une infirmiere Ne sais pas Autre, précisez

Autre(s) commentaire(s)
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Annexe 1. Résultat global de I'audit

Positionnement de tous les services et des ES par rapport a leurs audits
"Analyse globale et récapitulative de toutes les observations d'Interruption de Taches (I.T.)"
AUTEUR DE L'I.T. MOTIF ?
41,7% [236  Autre professionnel de santé non médical 16,3% 92 Avis
9,0% 51 Médecin / pharmacien / sage-femme 14,7% 83 Aide
6,5% 37 Entourage du patient 46,3% 262 Renseignement
21,7% 123 Patient 11,8% 67 Probléeme de matériel
6,5% 37 Environnement 11,0% 62  Autre(s)
55% 31 Multitdches 566
8,8% 50 Autre(s) personne(s) : a préciser
0,2% 1  Non réponse
566
ETAPES EN COURS COMMENT ?
10,6% 60 Relevé de la prescription 9,5% 54 Téléphone
45,8% [ 259 préparation 48,1% | 272 physique
34,1% 193 Administration 2,5% 14 Alarme
9,5% 54 Tragabilité 2,3% 13  Sonnette
566 2,3% 13 Bruit ambiant
31,4% 178 Discussion
3,7% 21  Autre(s)
0,2% 1 Non réponse
566
ou? REACTIONS ?
29% 165 Salle de soins 51,6% | 292 S’interrompt et accorde de I'attention a I'auteur
50% 285 couloir 36,9% 209  Poursuit son action tout en écoutant
20% 116 Chambre du patient 2,5% 14  Poursuit son action sans écouter
566 2,3% 13  S’interrompt et demande a un collégue de prendre en charge I'auteur
6,7% 38 Autre(s) : a préciser
566
TACHE INITIALE REPRISE DUREE DE L'INTERRUPTION
14% 82  Reprise au début aprés I'lIT 64,5% | 365  Inférieure a1 mn
69% 388 Reprise au moment de I'interruption 28,8% 163 1a5mn
10% 54 Reprise avec délai au moment de I'IT 39% 22 Entre5et10mn
1% 3  Pasde reprise de la tache (oubli) 2,1% 12  Supérieure a 10 mn
7% 39 Nonréponse 0,7% 4  Nonréponse
L 566 566 )

N\ J
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Annexe 2. Se repérer

—_
= | Bruit ambiant Téléphone Alarme Discussion  Interruption directe
QD
S
2
E +
o’ . . [] ~ ( o’ (] . ~
Prévenir les interruptions de tache Gérer les interruptions de tache
O Facteurs humains et organisationnels 21 Repérer le point précis de I'T
> Rationaliser les étapes
- o . .
g > Identifier les étapes a risque T
-— » Sensibiliser les équipeS Jesuisinterrompu(e)
E dans la préparation des injectables R
S » Agir sur les sources batieot Si doute
Q ) . _ e v vérification finale
— [0 Repérage de [a personne a ne pas interrompre e .
Q) Reconstitution sl inconnu
O calcul de dose ‘/ . .
Q bition reprise de [a procédure
N déanger O Etiguetage
J J
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Annexe 3. lllustrations du repérage d’un professionnel
exercant une tache qui ne doit pas étre interrompue

4 )
Figure 2. Mitigating Interruption Effects i
on High-Risk Procedures - Healthcare Human Factors Figure 3. Flyers
Figure 4. Gilet
Figure 5. Zone délimitée (5)
4 Quels que soient les outils que vous souhaitez mettre en place, il est impératif de définir les
modalités d'utilisation, notamment afin de garder leur efficacité.
Par exemple, afin de préserver le « role d'alerte » :
« ne pas oublier d'enlever le gilet dés que l'activité est terminée ;
« ne pas laisser les affiches « ne pas déranger » en permanence.
& En paralléle des outils, les professionnels s'organisent pour répondre a la demande des patients.
J
- J
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Annexe 4. lllustrations d’une zone protégée

Figure 6. Zone protégée (5)

(A En paralléle des outils, les professionnels s'organisent pour répondre a la demande des patients.)
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Annexe 5. lllustrations de listes de contrdle

Mémo vérification

Avez-vous pensé a vérifier ?

v’ Les connections ?
v La programmation ?

v Le déclampage ?

Figure 7. i igh-Ri
Procedures - Healthcare Human Factors

Mémo la minute d'arrét

Aide Mémoire

Je suis interrompu(e)
dans la préparation des injectables

Patient
Produit

Collecte du médicament
Reconstitution

Calculdedose | |
Dilution I

Etiquetage

CDOoO0O00
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Annexe 6. lllustration d'un programme d’amélioration
continue du travail en équipe (Pacte) sur les IT

(" )

Pacte est un programme qui vise a sécuriser la prise en charge du patient en équipe ; il vise notamment
a faire levier sur [a culture de sécurité, les comportements des professionnels, [a communication entre
professionnels et avec le patient, a mieux gérer les risques en équipe.
Programme Pacte Ftapes  |Outils
Engagement de la direction et d'une équipe > F!Che dyengagement d,e o djrec.tmn
Prérequis » Fiche d'engagement d'une équipe
Action de communication
. . Utiliser le questionnaire « Mesure de la culture de
© Enquéte culture sécurité I . " o
sécurité des soins en milieu hospitalier »
@ Diagnostic de fonctionnement de I'équipe Diaenostic |~ Fiche vidéo sur IT
(CRM Santé) J > Cas d'El sur les T
© Analyse de la situation qugort_ d audlf, g.mde dentretien avec le patient,
débriefing en équipe
O Mise en situation (2 heures)
Pratique (simulation, jeux de rdle, etc.)
@ Déploiement méthodes et outils
Exemple : briefing, alerte visuelle, espace de travail, liste | wico an @uvre (f. boite a outils Pacte
de contrdle, implication du patient, analyse des causes, etc.
© Fvaluation de la maturité d'une équipe Matrice de maturité intégrant des cas d’El avec des IT
@ Evaluation de la satisfaction des professionnels Questionnaire (cf. annexe 7 ci-aprés)
@ Suivi des actions et des indicateurs > SUW'.du plan d ac.t on de | équipe
» Matrice de maturité
Suivi —
. . » Portfolio
© Formation continue > DRC
» (ulture de sécurité
) » Matrice de maturité
© Mesure des changements Evaluation | » Enquéte de satisfaction du personnel
» Résultats du plan d'action et des indicateurs
» Audit
(O Réajustement des actions
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Annexe 7. lllustration d'un questionnaire d’évaluation
de la satisfaction des professionnels

Phase de
I'administration

Questionnaire

Réponse
(1=je suis tout a fait d'accord

» Lordinateur est rarement accessible (ou les documents
papier de prescription) pour vérifier les prescriptions

» Les médicaments et le matériel nécessaire a la préparation
sont facilement accessibles

a 5= je ne suis pas du tout d'accord)

Préparation . L e,

» Mon travail de préparation des médicaments dans la salle
de soins se fait dans de bonnes conditions (agencement,
bruit, etc.)

» Je suis rarement interrompu(e) durant la préparation

R » La durée de mon tour de distribution des traitements est
Tour de distribution prévisible ; je n'ai pas d'imprévu a gérer
des médicaments

(dans le couloir)

» Aujourd’hui, je suis rarement interrompu(e) dans mon
tour de distribution

Tour de distribution
des médicaments

(dans les chambres,
auprés des patients)

» Aujourd’hui, je suis rarement interrompu(e) dans mon tour
de distribution par les patients et/ou I'entourage quand
je suis en train d'administrer un médicament

» Aujourd’hui, j'ai l'impression d‘administrer I'ensemble des
traitements de maniére sécurisée

Tracabilité de
I'administration
des traitements

Aujourd’hui, je trace I'administration des traitements en
temps réel sans étre interrompu(e)
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