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Quels enjeux ?

Pourquoi travailler sur les
interruptions de taches ?




Qu’est-ce que l’'interruption de taches ?

« L'IT est définie par I'arrét inopine, provisoire ou définitif d'une activité humaine. La raison
est propre a I'operateur ou au contraire lui est externe. L'IT induit une rupture dans le
deroulement de I'activite, une perturbation de la concentration de I'opérateur et une
alteration de la performance de I'acte. La realisation eventuelle d’activités secondaires
acheve de contrarier la bonne marche de I'activité initiale. »
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Comment fonctionne notre cerveau ?

Mémoire de travail
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I’évolution de la situation
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Interruption de tache = facteur fréequemment retrouve lors de
I’analyse des erreurs medicamenteuses (CREX)

1. Consequences potentiellement graves

2. Avec une ambiguité concernant le personnel interrompu :
— L'interruption de tache est valorisante (« je suis important, on a besoin de moi »)

— L’interruption de tache est aussi facteur de stress professionnel (constat des meédecins du travail,
« Impression de ne pas faire correctement mon travail »)

— Dans certaines études, 25% du temps IDE est lié a I'lT et a la gestion de ses consequences

3. Etl'importance de communiquer dans une équipe :
— Lutter contre les interruptions de tache renforce la sécurité de certains actes
— MAIS...cela ne doit pas étre au detriment du partage d'informations

Travail nécessaire autour de la notion d’interrompre a bon escient, au bon

moment, de la bonne facon...



Quelques données sur ce sujet

» Le taux d’interruptions moyen est de 6,7 par heure par infirmiére ;

» Chaque interruption est associée a une augmentation du risque d’environ 13 % d’erreurs (par exemple,
ne pas enregistrer 'administration d’'un médicament dans le dossier patient, ou administrer le mauvais
médicament) ;

» les interruptions sont dues a des conversations déclenchées
[ parlesinfirmiéres elles-mémes dans 22 % a 36,5 % des cas,
[ aux sollicitations de la part des patients dans 4,7 % a 26,4 % des cas
d  mais elles sont aussi liées a 'environnement de travail dans 4,5 % a 13 % des cas (par exemple, la
pharmacie n’a pas en stock les doses nécessaires de médicaments, une alarme de monitorage se
déclenche) ;

» sur 4 271 doses de médicaments administrés, I'interruption de tache est constatée dans 53% des doses
administrées.



Modalités d’accompagnement
sur l'interruption de tache

Les outils




Quelles pistes ?

Que propose le kit régional pour agir surles IT ?

ﬁComprendre 'IT

Kit d’audit, le film

l'organisation
en général

2) Prévenir pour agir sur I'IT
Améliorer les étapes du processus
Ameéliorer le travail en équipe La culture

Agir sur les sources d’IT e
securite

Repérer la personne réalisant une tache qui
ne doit pas étre interrompue

3) Récupérer pour agir sur I'lT
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LA LISTE DES OUTILS DISPONIBLES

Un accompagnement HAS decliné sur les régions

e Un guide « Outils de sécurisation et d'auto-évaluation de |'administration des médicaments » - 2012

* Une enquéte réalisée en 2012 qui a permis de mesurer |'appropriation de ce guide et d'identifier I'lT comme enjeu
securitaire

* Un guide « L'interruption de tache lors de ['administration des médicaments « Comment pouvons-nous créer un

systéme ou les bonnes interruptions sont autorisées et les mauvaises bloquées - 2016 .

Outils nationaux HAS Outils régionaux

» Guide 2012 : Guide ADM (has-sante.fr) « Accompagnement 2017/2019 de 14 ES
« Guide 2016 : guide it 140316vf.pdf (has-sante.fr) » Kit regional d’outils eélabores par les ES
Site internet HAS : Haute Autorité de Santé - Interruptions de Site internet OMEeDIT : Interruption de taches

tache lors de I'administration des médicaments (has-sante.fr) (omedit-normandie.fr)



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-11/guide_outil_securisation_autoevalusation_medicaments_complet_2011-11-17_10-49-21_885.pdf
https://has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-03/guide_it_140316vf.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2618396/fr/interruptions-de-tache-lors-de-l-administration-des-medicaments
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/interruption-de-taches/interruption-de-taches,2755,3138.html
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Les constats lors de 'audit et le
Plan d’actions




Constate lors de 'audit...

MEDICAMENT

* Durée de distribution

Matin : environ 3h (7h50-10h45)

Midi resto : environ 20min (12h45-13h06)
Controle soir : 30 min (17h15-17h45)

Soir : environ 1h (18h01-18h58)

* Absence de maitrise de I'ensemble du circuit du médicament - Regles des 5B
— Pas de tracabilité informatisée systématique de |‘administration

Signer les administrations avec la tablette au fil de I'eau matin, midi et soir
— Pas de vérification effective de certaines prises

— Pas de vérifications systématiques que |'aide a la prise est effective
— Celle qui controle le pilulier n’est pas toujours celle qui 'administre (midi et soir)
Celle qui controle est celle qui administre et trace dans le dossier du résident (réglementaire : CSP R.4311-7)

ORGANISATION

e Organisation lors de la distribution du matin :
— Durée +++

— Aller-retour entre services et étages
— Confusion des temps dédiés aux soins techniques et a I'administration des médicaments
— 2 passages dans certaines chambres

* Glissement de taches
— AS prennent en charge certains pansements
— AS qui mettent les bouchons les perfusions SC (certains pochons de glucose restent en place vide ou plein datant de 2 jours)



Constaté lors de I'audit...

RISQUE

* Risque d’AEV
v’ Mettre une boite OPCT sur le chariot de médicaments pour éviter d’utiliser les 2 chariots

* Risque de fausse-route: comprimés entiers + eau gelifiée
e Défaut de surveillance et de sécurisation des chariots
* Risque d’administration croisée (écrase-comprimés non essuyé avec une compresse entre chaque résident)

* Non maitrise du circuit des stupéfiants (tracés la veille, puis +/- laissés sur le chariot)

 Non maitrise du circuit des somniferes ( = ' = sortis des piluliers, nom du résident noté sur le couvercle )
» Attentive aux besoins des résidents, des collegues IDE et AS
» Bonne collaboration entre collegues IDE
» Sérénité gardée malgré le rythme de travail
» Tracabilité sur les tablettes de certaines distributions
» Bonne utilisation du SHA



Plan d’actions

Propositions des IDE, cadre lors de la réunion

Dévier les appels telephoniques extérieurs lors de la distribution des medicaments IDE
vers les CDS (et secretariat médical)

Sensibiliser le personnel sur les interruptions de taches, réserver les IT aux motifs  Formation pour tous
urgents, soins prioritaires. Noter les infos non prioritaires a transmettre aux IDE

Créer une check-list pour le rempotage des chariots de soins et médicaments pour IDE Sarah
I'IDE de 20nh30

Veérifier la check-list et compléter le matin avant les transmissions

Monter du chariot par les AS, le ranger dans la salle de transmissions au 1° étage AS/IDE
(Al et B1) et chariot de soin par IDE

Modifier I'affichage sur la tablette (depuis la mise a jour, plus de vue d'’ensemble du Informaticien
traitement a administrer sur la tablette)

Rédiger un protocole permettant au médecin co de renouveler les traitements Responsable qualité
arrives a echéance sur Cédi'acte quand le médecin traitant n'a pu le faire. (Les
traitements péerimés sont un frein a l'utilisation des tablettes)
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Pistes d’'amélioration proposées suite a I'audit

Le MATIN

= Séparer les taches, ce qui releve du soin (dextro, prise de sang,...) de la distribution des médicaments. Monter avec le chariot de soin
organisé par la collegue du soir apres vérification de la check-list

= Travailler par étage

= Redescendre le chariot de médicaments pour permettre a la pharmacie de mettre en place les traitements prescrits le matin

Le MIDI peu de traitement a administrer (si besoin réévaluation par medecinco et pharmacien) 12h30-13h00

= |'IDE administre les médicaments aux étages puis en salle de restaurant pour son secteur.

» Celle qui controle est celle qui administre et trace dans le dossier du résident (réglementaire : CSP R.4311-7)

LAPRES-MIDI

= Pansements, stupéfiants, perfusions, collyres, petits soins et petites attentions aupres des résidents...

= Redescendre le chariot de soins vers 16h.

Le SOIR

= Controler les piluliers a distribuer le soir a partir de 16h30, a partir de 17h45 distribuer et administrer les médicaments dans les étages
= Chaque IDE gere I'administration des traitements de son service de A a Z. Monte dans les étages de 17h45 a 19h

= |DE de 20h30 : rempotage des chariots de soins et préparation des prises de sang du lendemain.

» Meilleure organisation, moins de glissement de taches, meilleure qualité, valorisation du travail IDE



