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Deéfinition

A« QL y U S 8eNachdsest géfinie par f QI N.
Inopiné, provisoire ou deéfinitif R Q dzgcBvite
humaine Laraisonestproprea f Q2 LJS N,
au contraire, lul est externe [ Q induit une
rupture dans le déeroulementde t QI O ke d
perturbationde la concentrationdet Q2 LJSdid
une altération de la performancede t Q. Cail ¢
réalisation éventuelle R QI O U segondaifed
achévede contrarierla bonnemarchedef QI O
Initiale. »
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Contexte

ALYOGSNNHzZLIGA2Y RS GNOKSa I FIF OGS dzNJ
RQSOSYSYSYyia AYRS&ANIoO6f Sa |jdzi NBL
RS &adz2NWSydzS RQSYOSYSYSYyida AYRS&aANI
ROSELISNASYOS0 2dz Sy w9a95 06 NBJdzS

dispositifs medicaux)
A Conséquences potentiellement graves, a type

i 5QSNNBdzNJ RIFIya I YA&asS Sy dzdzoNB
i 5QSNNBdzNJ RS NI LINR & S Ia ta@rgintaddmpieQ 2 dz
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Contexte

A Par ailleurs, ambiguité concernant le personnel interrompu :

i [ QAY 0 SNNHzLIG A 2 Y R(8je suN impoBantSol & begbin He2 N 3
Mol »)

i [ QAYGSNNYzLJOA2Y RS UNOKS Said Fdzaair 7
meédecins du travaik impression de ne pas faire correctement mon travgil

i Dans certaines études, 25% du temps IDE est lié aux IT et a la gestion de leu
conséquences

A Enfin, importance dans une équipe de communiquer :
I Lutter contre les interruptions de taches renforce la sécurité de certains actes
i al L{XOSftl yS R2A0 LI & siGNB | dz RSGNJ

¢rINdil Ddrehsdire fitSUOS & dotiok NBerrbndzé 2bdzNIciRSaubol Y
Ya2n¥rS yelaDonR Sicof. 02y Yy S Fl o2
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Quelques Chiffres

A[S GFdzE RQAYGSNNHzZIiA2ya Yz2eéSy Said RS

A/ KIIjdzS AYyGSNNHzZLIGAZ2Y Said Faaz2oAs
RQSNNBdzNE O6LJ NJ SESYLX ST yS LI a
le dossier patient, ou administrer le mauvais medicament) ;

A les interruptions sont duea :

V des conversations déclenchées par les infirmieres-etiéses dans 22 % a
36,5 % des cas,

V aux sollicitations de la part des patients dans 4,7 % a 26,4 % des cas

V YIFA&a Stf Sé“ a2yid ldzaaax tASSa £ f QSy
OFa OLJI NI SESYLX S3 I LIKFNXYIFOAS yQl
medicaments, une alarme de monitorage se déeclenche) ;
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Quelgues chiffres

Michelle Feil et al., Distractions and Their Impact on Patient Safety. Pa Patient Saf Advis
2013, Mar; 10 (1) : 1-10

Toble 2. Reports to the Pennsylvania Patient Safety Authority Attributed to Distraction for
the Two Most Frequently Reported Event Types, 2010 through 2011

EVENT TYPE NO. OF REPORTS
Medication error 605

Dose omission 283 46,8%
Wrong (e.g., wrong drug, wrong rate, wrong route) 206 33’9%
Extra dose 54

Monitoring error (includes contraindicated drugs) 23

Other 18
Prescription/refill delayed 1

Medication list incorrect 7

Unauthorized drug 3

Evidence Review

Work Interruptions and Their Contribution
to Medication Administration Errors:
An Evidence Review

Alain D. Biron, RN, Carmen G. Loiselle, RN, PhD, Mélanie Lavoie-Tremblay, RN, PhD

1015 déclarations attribuées aux
distractions:

59,6% EM et 27,8% EP
Les EM

9,6% (n=605) au

du médicament

Association significative
entre des IT et les erreurs
déadmini strat den
médicament p=0,04

En moyenne, sur la base de

14 études, un taux dol T
estimé a

6,7 /heures/IDES
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Quelgues chiffres

. . Démontre que les IDE interrompues
Mitigating errors caused O2YYSGGSyd LX da RQSN
A Sur les injections IV

by interruptions during medicationfll ss ¢ s2faet interventions
p=0,017

verification and administration: A Sur la programmation de la pompe
. ; . . 5S o0 & 8% PbSt interventions
Interventions in a simulated p=0,017
i A ff
ambulatory chemotherapy setting | juresefies @ e ssnanye
Prakash V, Koczmara C, Savage P, et al. BMJ Qual Saf 2014;23:8841 892. 5 S y yE?E 58% @)gt interventions
p=0,038

OmEd't Journée Régionale 13 novembre 2018 Q
Normandie e» §



Enjeux et objectifs

sont autorisées et les mauvaises bloquees

station. BMJQualSaf(2012

« Comment pouvorBouUsS creer un systeme ou les bonnes interruptior

ColliganL, GuerlainS,SteckSE et al. Designingor distractions a humanfactorsapproachto decreasingnterruptionsat a centralisedmedication

N/

WS RdzA NB f Q2 OcsdzN]NJSyé
\V

Diminuer les

erreurs
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Guide HAS : Interruption de taches lor
RS f QF RYAYAAUNI UA

s
‘,

A Dans la continuité du guideQutils de
a4 SOdzNA a | G-BvAlyatioBde RQl | ...
£ QF RYAYAAGNI GAgY RS| &=}

|
A Obijectifs :
U Sensibiliser les professionnels de santé, les patients et leur
Syid2dzN> 3S £ f QL¢
0t N2LI2ZASNI RSa 2dziAfa LJ2dzNJ O2 YLINEG
F TAY RS a4ASOdzZNAASNI f QF RYAYA&aidNI i
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Guide HAS : Interruption de taches lor
RS f QF RYAYAAUNI UA

A Points clés :
i DSNBENJ £ S&4 AYUOSNNHzLIOA2Yya RS (NOK
I Pour proposer des outils et actions pertinents, il faut identifier les
Interruptions de tache => audit
i Les outils proposé§ ne suffisent pas a eux seuls, le facteur humain et
2NHIF yAal uAZ2YyyYy St Su tF OdzZ GddzNB a
lesquels il faut agir

i Les solutions proposées doivent étre adaptées au contexte et a la
Odzt 0 dzNB RS f QSIljdzA LIS SO R2AGSY
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Guide HAS : Interruption de taches lor
RS f QF RYAYAAUNI UA
A Les préconisations :
1) / 2YLINBYRNB f QL ¢

A Kit audit
2) t NBOSY ANI LI2dzNJ | I A NI &dzNJ

A Améliorer les étapes du processus et identifier les étapes &
risque
A Sensibiliser les équipes
A 1 3ANI adzNJ £ Sa a42dz2NDSa RQL¢
A Repérer la personne a ne pas interrompre
3) WS OdzLISNB NJ LJ2 dzNJ | I A NJ & dzNJ
A WSLISNBNI S LR2AYO LINSEOAA RS
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Guide HAS : Interruption de taches lor
RS fQF RYAYAadNI GA
A Les outils
i 'y 1AG RQI dzRA G
ADNAE S RQ20&aSNWI GAZ2Y
AFiche dedebriefingen équipe

AQuestionnaire patient

I Des outils de sensibilisation
AFilms
ABD OMEDIT Pays de la Loire
ACas cliniques

I Des exemples et illustrations
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Modéle de grille d'observation

Grille d'observation des interruptions de tache (IT)

S
=1

£
2
=
=
S
o
=

(=1
=

Nom de I'observateur (1):/ Nom de I'observateur (2)/
Journée du Service Horaire
Renseignez autant de lignes qu’il y a dinferruption
Heure Etape en Ou Comment Origine de I'lT Motif Réaction Tache initiale Durée de
de I'lT Cours reprise I'interruption
xxhxx | 1. melevédela 1 salledescins | 1 Téléphone | 1. Untiers professionnel de | 1. Apport 1. sSuspend I"action | Siréponse 1. Infaimin
prescription 2. Couloir 2. Physique santé d'infermation &n cours et traite | « suspend s donsla | 2. 145 min
2. Preparation 3.  Chambre du 3.  Alarme [Butre professionnel de santé non 2 Recherche la nouvelle colonne 3. Entre5eti0
3. administration patient 4. Sonnette, mediczl, Médedn/pharmacien/saze- drinformation demande (ex : se | précédente, alors min
4. Tragabilité 4. Zone de bruit ambiant fermme, etc.) 1 D e déplace, répondre : 4. Supai10min
stockage ext | (dont les 2. Un tiers non ) Je.man E_ & répond)
dlasalleds | discussions) professionnel de santé Vaide [ex - 2. Suspend al reprise ou
50ins 5 Autre, {Entourage du patient, Patient] 5':'"_"2‘_"“] ’ I'action et début aprés
précisez 4. Logistique o Hr
3. Soi-méme {probléme de delegue la
materiel nouvelle tiche
4 Autre, précisez médicament 3. Poursuit b) Reprise ﬂ'dﬂ
" manguant Faction en momant e
etc) cours en Finterruption
5. Oubli jm”’: nt L F
. 4. utre : a
Autre, precisez .
préciser c]  reprise avec
délgi apres FIT
—= [}
d) pas de reprise de
la tdche
{oubli)
i %
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Accompagnement OMEDIT

A GT 15 établissements
A Méthodologie HAS
A Depuis Mars 2017, 4 réunions

o)
2 mols 4 3 6 mois 6 a 7 mois 4a S mois Novembre 2018

Mars /avril 2017 Avril/sept 2017 E3 6t 2017/avril 2018 E3  mai/oct 2018 Semaine de la
sécurité
P >> Réaliser le > Déployer & Maesurer & réajuster
peparey diagnostic suivre les actions
| DO : T~
- v
&f ’(9 a/,
A i 4

e

- Validez le projet auprés de - Observez lesIT

) - Déployez les actions
'=| ladirection - Décrivez votre organisation et et

- loi t
- Participez a la réunion de vos locaux Suivre le déploiemen
lancement - Communiquez sur I'état

- Evaluez les changements
obtenus
- Réajustez sinécessaire

- Connaissez votre culture de - Communiquez sur les résultats
d'avancement
- Informez les instances et les sécurité - Valorisez les actions

- Analysez vos résultats
équipes - Validez le secteur et les P d i
- Validez le secteur et les équipes e T Ny e
équipes

- Proposez des solutions en

— Témoignez
quipe Vidéo Minute je me mobilise en
Analysez vos résultats équipe pour réduire les IT

A Diversité des structures auditées : médecine, chirurgie, USLD, SSF
EHPAD
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o o Do o Do Do Do Io D»

Constats diagnostic

Les IT sont tres fréquentes

Souvent banalisées et non percues par les PS

Démarche bien gcceptée, permet gélé une sensibivlisation, PS force de ,
LINR LIZaAuAZyY RQlFEOUAZYaAa RQFYSTEAZNI
Le IT interviennent principalement au moment de la
préparation/administration du matin

[ LINBYASNBE a2dzZNOS RQL¢ Said fQL¢
telephone

IT <5 min

[ I NBOdzLISNY GA2Y &S FFAO YIF22NRAGI A
5Flya £Sa 91t!5% LIGASYd &2dz2NOS L¢
le réfectoire

Auto IT liee aux modifications de traitements suite a la couiséde
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t NP LIZAAUA2Y A

Al QOiGA2ya LERNIUFYy(d adz2NJ £t Sa Y2
iaAdaS £t RAALRAAGAZY RQdzy SaLd
dedié a la préparation des medicaments ou isolement
I Reéorganisation des appels telephonlques

i1 YSEAZ2ZNBNI £ Sa 0SYLA RQSOKIF y3I!
1AYSAAUKSNY LISdziSaz Faaraalyua:
I Verification des piluliers apres la convesite, avant de debuter
f QL RYAYAEGUONY GA2Y T LJNEYZ(H@EMNJ
du chariot

I Vérification des piluliers dans la salle de soins avant de faire
f Ql RY)\y)\auNJ u)\zy RIya €8S NJ$T<

iahadS Sy LI OS RQdzy t/ LIRNII 06
tracabilité de maniere immédiate, devant la chambre du patient
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t NP LIZAAUA2Y A

A Outils :
it yOFNIOS klF FFAOKS &dzNJ £ S L2 NI Sk
T Ameéliorer les transmissions : cahier ou ardoise de transmission

I Charte pour les professionnels de santee«donner le droit de ne pas
repondre»

il TFAOKS | SO K2 NInédeBra RQSY UNBGA
I Affiche de communication/sensibilisation des usagers
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Des solutions proposées au Centﬁ
Henri Becquerel
-

Identification des zones a risques «Isoler» les zones a risques, fermer la porte de la salle de
o soins, attribuer certains locaux a certaines activités, anticip
les travaux dans les unités pour éviter les zones raativités
(exp:posteshA Y F2 NN I UAljdzSa L59 & f1F
Favoriser le silence dans les zones a risques Déplacer les transmissions du matin de la salle de soins at

bureau des internes, identifier des zones dea«serie»

Veérifier le chariot de soin et du matériel avant de débuter si
tour, favoriser la prescription de certains médicamesusis
conditonexpY t FTEFUAFAaZ | yulf 3IAl dz

Astucedocales wSYLX F OSNI £t OftS RS f QI N2

Anticipation de la préparation du matérie
des prescriptions

{ QF LJLJdze SNJ adzNJ £ S Y2 RS$ f S Engagement signé de respecter certaines procédures
imposant de ne pas interrompre ou de ne pas étre interrom

Participer f QF YSTt A 2\ 2 Y RS Participer aux groupes de travail sur les outils informatique
f Q2dzi At AYTF2N - dzS lutter contre les bugs qui interrompent les taches des
utilisateurs

Renforcer les outils de récupération des | ...~ @ Etiquettes patient collées sur tous les produits administrés
Ermee |+ LJ2 dzNJ NB OdzZLISNB NI £ §a L ¢ €

Q :-lmhudkm-l traite me ntS

Q oistion [
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Annexe 3. lllustrations du repérage d'un professionnel
exercant une tache qui ne doit pas étre interrompue

Figure 4. Gilet

Figure 3. Flyers

Figure 5. Zone délimitée (5)

modalités d'utilisation. notamment afin de garder leur efficacite.
Par exemple. afin de préserver le « role d'alerte » -
= ne pas oublier d'enlever le gilet dés que |'activité est terminée ;
= ne pas laisser les affiches « ne pas déranger » en permanence.

. Quels que soient les outils que vous souhaitez mettre en place. il est impératif de définir les

& En paralléle des outils, les professionnels s'organisent pour répondre a la demande des patients.

oniled-lt

Normandie e»

Annexe 4. lllustrations d’'une zone protégée

Figure 6. Zone protégée (5)
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<« SAVOIR DIRE NON A L'INTERRUPTION DE TACHES » HISTOIRES DE P A-XF[E &TS

DES CHIFFRES CLES POUR PRENDRE CONSCIENCE En pal‘lant dsinterruption de téCheS---
R

UNE ETUDE LOCALE MONTRE

PLUS D'UNE FOIS SUR DEUX &
QUE SUR 566 NTERRUPTIONS DE TACHES

UNE INFIRMERE
LETAPE D'ADMINISTRATION
sl - PRES DU MEDKAMENT SERAIT CONSTATEES, 46.3% LETAENT POUR
b e INTERROMPUE ¥ DES DEMANDES DE RENSEIGNEMENT'S.'™

AVEZ-VOUS REPERE LES INTERRUPTIONS DE TACHES DANS LA BD ?

SOLUCITATION EXTERNE LORS DE LA SOLUICITATION EXTERNE
PREPARAT ION DES MEDICAMENT'S LORS DE LA DISTRBUTION DES REPAS

¥

SOLLICITATION EXTERNE
LORS D'UNE CONSULTATION

EN VILLE, EN ETABLISSEMENT SANTARE OU HEBERGEANT DES PERSONNES AGEES,
L'NTERRUPTION DE TACKE PEUT ETRE SOURCE D'UN CERTAIN NOMBRE D'ERREURS
MAS ELLE PEUT EGALEMENT ETRE A LORIGINE DE TRANSMSSIONS DE MICRO - ORGANISMES.
UN GESTE D'HYGINE DES MAINS STMPOSE DONC ENTRE CHAQUE TSOC.

ENTTRE CHAQUE PATENT/RESIDENT, DE MEME QUE LE PORT DE MASQUE
LORSQUON TOUSSE OU DEVANT TOUTE PERSONNE QUI TOUSSE.

QUELLES SOLUTIONS 7P

- REPERER ET AMELIORER LES £TAPES DES PROCESSUS A RISQUES

- REFLECHIR COLLECTIVEMENT” SUR LES INTERRUPTIONS DE TICHES

- AGRR SUR LES SOURCES DINTERRUPTIONS DE TACHES

< - METTRE EN PLACE DES ACTIONS POUR REPERER LA PERSONNE REALSANT UNE TACHE ET QUINE DOIT PAS ETRE INTERROMPUE
- SAVOR GERER ET AT TENUER LES CONSEQUENCES D'UNE INTERRUPTION DE TACHE SURVENUE

UN ENJEU : LE TRAVAIL EN EQUIPE
- REFLECUR A DES ORCANSATIONS ADAPTEES POUR EVITER LES INTERRUPTIONS DE TACHES TOUT EN REPONDINT AUX BESONS DES
USAGERS
= AGIR SUR LES COMPORTEMENT'S ET PROMOUVOR UNE CULTURE COLLECTIVE A L'ECHELLE DU SERVICE OU DE L'UNTE

= SAVORR REFUSER DE SE LAISSER NTERROMPRE
« INTEGRER LA SENSBILISATION DU PATIENT/RESIDENT ET DE SON ENTOURAGE AUX RISQUES DES INTERRUPTIONS DE TACLES

ke R

b !’ﬁ';:!}?‘a;

1 - Biron AD, Lotselle CG, Lavale-Tremblay M. Work interruptions and thelr contribution to medication administration errars: an evidence review. Worldviews Evid Based
Nurs 2009;642):70-86. 2 - Westbrook JI, Woods A, Rob M, Dunsmuir WT, Day RO. Association of interruptions
esrors, Arch intem Med 2010;170(8):683-90. * - Outis de e del

tration des médicaments - Hate Autorité de Santé ; 2016,

OmEd“t Journée Régionale 13 novembre 2018 ZOJ

Normandie e»

Réseau -AQuaREL d t i ‘*ji_ - =
inesed ' i omear lin leciss (lane.
o i s, Uit o tiche ks G et Qualisanté . oee Ay gaySdeb Loire  \ b 85,




@ QUALSANTE, ACUAREL SANTE. OMEDIT PPL, ARLIN PDL. CISS POL, MARE DUVOISN - 2016

@ QUALSANTE. ACUAREL SANTE. OMEDIT PPL, ARUN PPL. CISS POL, MARE DUVOISN - 2016
MADAME TOUTLEMONDE, DISETIQUE. ol - :
CONSULTE SON MEDECN GENERALISTE POUR I QUELQUES MINUTES PLUS TARD..,
TROUBLES RESPIRATOIRES ET FIEVRE.
m 5D
St ' S
] e BONJOUR MADAME ! s
& - " = s OLY OUY, Al BEN REQU VOS RESLLTATS ! =
J \® TTENDEZ, JE REGARDE VOT RE DOSSER.
L) --‘~ B e

RENDEZ COMPTE 7
D'ABORD CETTE HISTOIRE

OU, AUREZ-VOUS UNE CHAMBRE PISPONIBLE 7
O'Al MADAME DURANT A HOSPITALISER.

< SEMAINES PLUS TARD,
ELLE REND VISITE A SON PERE EN EHPADS,

—
MAIS !... ~KOF= JE NE SUS (
PAS MADAME DURANT MAS

u

OUPS... EN PARLANT DINTERRUPTION...
mas... ¢ JE VIENS DE LE FAIRE, EN DERANGEANT GENEVIRVE

78

£ — =t
*ETARI RSFMANT DAKRFDGFMANT DOX 1D DFRSNNNFS AGFFS DFDFNDINTFS

omed:-t 3
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