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'g Ce que I'on retient

4 N\
Bien connaitre ses résidents permet une relation plus proche et des
soins plus personnalisés. Malheureusement, concernant les
meédicaments, la force des habitudes peut étre source d'erreurs, en
particulier lorsque de multiples interruptions de taches poussent les
soignants a se reposer sur leurs automatismes. Baisse de vigilance et

Personnes agées non-verification peuvent ainsi entrainer des erreurs medicamenteuses,

aussi bien au moment de la préparation que de l'administration.

Il est important que l'équipe partage une vision de la préparation des

meéedicaments comme une tache a risque et que les divers

professionnels accompagnent U'IDE en charge de cette activité en
limitant les sources d'interruptions, y compris par eux-méme !

- J/

Nature des actes:

(_ Diagnostique

() Avisée esthétique

® L
De quoi s'agit-il ?

4 N
Au moment des transmissions du soir, 'IDE du matin réalise qu'elle a
prepare de la loxapine (Loxapac®) a la place de ['halopéridol (Haldol®)

a une residente dont le traitement a éte change deux jours plus tot.

(» Préventif

Impact patient :
Aucun

- J/
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ANALYSE SYSTEMIQUE

Jo, 15h40 : Modification du traitement par le médecin sur le dossier patient informatise (DPI) : halopéridol
(Haldol®) 5 gouttes matin et soir + arrét de la loxapine (Loxapac®) (3 gouttes)

Jo, 16h15 : Mise a jour du semainier et du classeur des buvables par 'IDE 1.
Saisie d'une transmission dans le DPI « Suite troubles du comportement : Arrét Loxapac® (3 gouttes)
Introduction d'Haldol® 5 gouttes matin et soir Semainier a jour Classeur des buvables a jour »

J2,15h-15h30 : Preparation des buvables par l'IDE 1 dans la salle de soin, cote "préparation”,

Plusieurs interruptions de tache::

- Passage de I'AS1 pour dire bonjour et demander comment elle va,

- Sollicitation d'un résident qui frappe a la fenétre pour donner un courrier a poster que l'IDE1 va prendre,
- Passage de l'AS 2 pour demander des nouvelles d'un résident.

Au final, préparation de 5 gouttes de Loxapac® pour la résidente.

J2,18h : Administration du traitement a la résidente par 'IDE 1.

J2,18h30 : Au moment des transmissions entre IDE 1 et IDE 2, discussion au sujet de la résidente et de son
changement récent de traitement.

IDE 1 se remémore la préparation des buvables et se rappelle avoir préparé du Loxapac® au lieu de
'Haldol®.

IDE 1 appelle le Centre 15 pour conduite a tenir : pas de surveillance particuliere.
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e Erreur d'administration de médicament par confusion entre deux spécialités buvables.

- Les résidents frappent a la fenétre de la salle de soins lorsqu'ils y voient quelqu'un
Patient (depdt de courrier, demande de renseignements, pour dire bonjour, etc.).
- Résidents non sensibilisés au risque meédicamenteux et aux activités a risque.

Individu (soignant) - Fatligue, stress. . o o
- Méconnaissance des techniques de récupération d'une tache interrompue

- Les professionnels interrompent leur tache pour répondre aux sollicitations de

leurs collegues, des résidents, des proches.

- Les AS n'identifient pas les taches a risque réalisees par les IDE, ne connaissent

pas l'organisation des IDE.

Equipe

Taches a accomplir - Les IDE ne preparent pas les buvables a heure fixe.
- Plusieurs interruptions de taches lors de la préparation des buvables.
- Le cété « préparation propre » de la salle de soins dispose d'une fenétre donnant
Environnement de travail = sur le couloir de l'unité d'un coteé et sur le jardin de l'autre. Absence d'alertes
visuelles pour les taches a risque.
- Professionnels joignables par téléphone a tout moment.

Organisation - Appels télephoniques a tout moment, filtre avec l'extérieur fait partiellement par
Management l'accueil, pas de plages horaires communiquees.

- Effectifs reduits depuis plusieurs mois, cumuls d'heures supplémentaires.

COMIESUS MENNICMTES - Pas d'actions en place pour sensibiliser et lutter contre les interruptions de taches.

Récuperation Discussion des modifications de traitement lors des transmissions.

Atténuation Appel au centre 15 pour la conduite a tenir.

hétd
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Alertes visuelles pour limiter les interruptions de taches

lors de la préparation des medicaments :

- Selection des outils avec les IDE : panneau aimante

indiquant « IDE en préparation de medicaments - Ne pas Prevention Récupération Atténuation
déranger » au niveau de la porte de la salle de soins,

- Evaluation de lefficacité des alertes visuelles a 3 mois

avant diffusion aux autres unités de l'établissement.

Definition de plages horaires d'appels telephoniques :

- depuis l'extérieur,

- eninterne, entre cuisine et AS/ASH. Prevention Récupération Atténuation
Communication de ces plages aupres des familles par

affichage.

Diffusion d'un poster de restitution de cette analyse
aupres de l'ensemble des professionnels de Prevention Récupération Atténuation
'établissement.

Réflexion en cours au niveau de l'établissement pour
elaborer un plan d'action contre les interruptions de Préevention Récupeéeration Atténuation
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