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La collection « Sciences et santé »


Notre intention est de publier des ouvrages d’auteurs professionnels de santé, soit dans la rubrique Sciences, soit dans la rubrique Santé en favorisant l’alternance au niveau du choix. 


Les analyses de pratique professionnelle conduisent les soignants à entrer dans une démarche de critique constructive en mobilisant les opérations mentales du raisonnement clinique mais également en interrogeant les concepts théoriques. L’étape suivante centrée sur le transfert sur la pratique professionnelle est alors une porte ouverte à la démarche d’amélioration continue pour la qualité des soins suivie de la possibilité d’entrer dans une démarche de recherche.


Tous les ouvrages publiés dans notre rubrique Santé ont cette ligne directrice avec les notions suivantes mises en valeur :


–pluridisciplinarité ;


–soins coordonnés ;


–groupe homogène de patients et personnalisation.


Le raisonnement clinique partagé entre les professionnels avec le patient et sa famille est une constante respectée par l’ensemble des auteurs.


Le nombre des praticiens paramédicaux formés à la méthodologie de recherche augmente et des travaux sont réalisés au cours des formations universitaires. La rubrique Sciences est réservée aux ouvrages présentant à la fois une méthode de recherche scientifique et le transfert des résultats dans la pratique. À ce stade, la publication est essentielle pour entrer dans une démarche interactive avec les lecteurs.


Dans notre collection, nous souhaitons vivement cette dynamique de partages et d’évolution des travaux de réflexion et de recherche entre les auteurs et les lecteurs et nous vous proposons d’être le médiateur entre les deux.


Thérèse Psiuk


ltpsiuk@yahoo.fr


06 98 69 09 10



L’auteur


Daniel Benlahouès a exercé en réanimation polyvalente comme infirmier, assurant de nombreuses missions pédagogiques au sein de ce service. Il s’est ensuite naturellement dirigé vers la formation initiale en soins infirmiers. Ses activités pédagogiques très variées pendant 20 ans ont manifesté une constante sur la formation aux calculs de doses. Un Master en Sciences de l’éducation lui a permis de débuter une recherche sur l’administration des médicaments injectables et les erreurs de calculs de doses, qui fait l’objet du présent ouvrage, enrichie par la poursuite de la recherche documentaire et de la réflexion sur son thème de prédilection.


Lauréat de l’appel à projet « Doctorat Recherche Infirmière » de l’AP-HP en 2014, il est actuellement doctorant en Sciences de l’éducation à l’Université Paris Descartes – Sorbonne Paris Cité, et poursuit l’exploration et la compréhension des raisonnements mobilisés dans les calculs de doses.
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Thérèse Psiuk a été infirmière et cadre de santé formateur au CHRU de Lille. Elle a également occupé les fonctions de directrice d’IFSI et directrice pédagogique d’un organisme de formation à Lille.
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Préface


En milieu hospitalier, le personnel infirmier administre les médicaments prescrits par les médecins. Ces médicaments sont conditionnés en vue de leur administration. Ainsi, une substance active adaptée au traitement d’une pathologie peut, par exemple, être dissoute dans un flacon en vue de son injection. Sur ce flacon est indiquée la concentration de principe actif, par exemple, 5 mg pour 10 mL. Il en découle deux manières de penser la quantité de médicaments : une manière relative à la prescription, qui conduit à considérer la masse (exprimée en mg) de principe actif adaptée à la pathologie et au patient, et une manière relative à l’administration, qui conduit à considérer le volume à injecter (exprimé en mL) en fonction de la prescription. Le médecin prescrit, il raisonne en mg ; l’infirmière administre, elle pense en mL. Cette répartition des rôles conduit le personnel infirmier à calculer pour passer de la prescription exprimée en mg à l’administration préparée en mL.


Le calcul de doses médicamenteuses est donc une nécessité, et la répartition des rôles fait que les infirmières, parce qu’elles administrent les traitements, ont la charge de l’effectuer. C’est au cœur de cette délicate activité de calcul que nous invite Daniel Benlahouès dans son ouvrage. Car s’il y a des calculs, il y a aussi, au moins potentiellement, des erreurs de calcul. Des erreurs qui peuvent avoir un effet dramatique pour les patients ; des erreurs que redoutent les infirmières qui, suivant les services dans lesquels elles exercent, peuvent effectuer jusqu’à 25 calculs par jour dans des conditions parfois difficiles de stress, de fatigue et d’urgence… 


Comment éviter les erreurs ? Voilà la question centrale que l’auteur de ce livre traite de manière très originale : il effectue des recherches pour comprendre l’activité de calcul de doses en contexte professionnel, et pour identifier les facteurs qui contribuent aux erreurs. Ce travail le conduit à observer des infirmières, à recueillir leur parole, mais aussi à analyser les calculs qu’elles ont à effectuer. Il convoque pour cela différentes approches scientifiques : la psychologie ergonomique pour étudier le travail tel que les agents l’effectuent ; les mathématiques pour identifier précisément les raisonnements et les calculs impliqués dans le travail infirmier ; la didactique des mathématiques pour appréhender les difficultés relatives aux apprentissages mathématiques nécessaires à ces raisonnements et calculs ; et enfin la didactique professionnelle pour comprendre comment les infirmières apprennent à calculer des doses, en formation initiale et au cours de leur expérience professionnelle.


Danièl Benlahouès connaît bien le métier pour l’avoir longtemps pratiqué avant de se consacrer à la formation des étudiants en soins infirmiers. Mais c’est avant tout le chercheur qui s’exprime dans ce livre : à l’aide d’exemples précis et de nombreuses citations de différents chercheurs ayant avant lui exploré ce domaine de façon différente, il conduit ainsi le lecteur à poser un regard multi-référencé sur le calcul de doses et les erreurs médicamenteuses. Chaque approche est développée dans un chapitre, puis les approches sont conjuguées pour analyser les entretiens menés avec huit professionnelles en exercice qui lui ont confié leurs pratiques personnelles de calcul, leurs doutes, les erreurs qu’elles ont évitées et aussi celles qu’il leur est arrivé de commettre…


Sans dévoiler trop précisément le contenu du livre dans sa préface, il faut souligner que Daniel Benlahouès aborde l’activité de calcul et les erreurs qui peuvent survenir sans faux-semblants, en montrant que les erreurs ont des origines parfois systémiques et parfois humaines. Au sujet de ces dernières, il explique qu’il est possible d’apprendre à les prévenir, d’apprendre à douter pour les détecter et les corriger avant que la préparation ne soit administrée au patient, c’est-à-dire avant qu’il ne soit trop tard. Les témoignages recueillis attestent que cet apprentissage repose à la fois sur les connaissances mathématiques apprises par les infirmières, sur la formation qu’elles ont reçue en IFSI, sur l’expérience professionnelle qu’elles ont acquise et sur la confiance qu’elles ont en elles-mêmes sur leur capacité à effectuer des calculs de doses médicamenteuses. 


C’est donc par des actions portant à la fois sur l’organisation du travail, sur la formation initiale et sur l’accompagnement des professionnels infirmiers en cours de carrière que Daniel Benlahouès envisage une amélioration sensible de la situation. Il contribue, par son ouvrage, à montrer que de telles actions exigent, pour être efficaces, une réelle connaissance – et reconnaissance – de ce qui constitue la compétence en calcul de doses médicamenteuses.


Éric Roditi


Sorbonne Paris Cité


Professeur à l’Université Paris Descartes


Didacticien des mathématiques


Directeur du laboratoire EDA


(Éducation, Discours, Apprentissage)


Avant-propos


Ce troisième ouvrage de la collection Sciences et Santé est le témoin d’un développement de la recherche en France par les professionnels de santé. Le thème choisi par Daniel Benlahouès est au cœur de l’actualité professionnelle ; il a souhaité lui donner une valeur scientifique que le lecteur appréciera à la fois pour la méthode de recherche utilisée, mais également pour le concept du doute qui devient central à la fois dans l’apprentissage des étudiants, mais également dans la pratique quotidienne des professionnels de santé. 


La motivation pour lire un travail de recherche est individuelle en regard des connaissances acquises sur les concepts ou du niveau de maîtrise de la méthodologie de la recherche mais aussi en regard de l’objectif personnel que l’on se fixe. Dans tous les cas, il est important de trouver le levier de motivation qui nous conduit jusqu’à la lecture complète avec l’envie de transférer les résultats dans sa pratique ­professionnelle. 


Thérèse Psiuk Directrice de la collection



Introduction


Aujourd’hui la sécurité des patients est un axe prioritaire dans les établissements de santé en France, mais elle est également une préoccupation internationale (CII, 2002 ; OMS, 2007; UE, 2009)1. Un des éléments déclencheurs de la prise de conscience de la gravité de la situation dans le monde de la santé, et plus particulièrement dans le monde médical, a été la publication du rapport To Err is Human (Kohn, 2000). Les chiffres publiés à l’époque ont estimé que les erreurs dans les soins contribuaient annuellement aux décès de 44 000 à 98 000 patients hospitalisés aux États-Unis d’Amérique. Cette révélation a suscité une réaction internationale. Une véritable politique de gestion des risques s’est mise en place dans laquelle les infirmières se trouvent en première ligne pour lutter contre les différents risques auxquels les patients sont exposés. Dans une fiche ­d’information sur les erreurs de médication, le conseil international des infirmières (CII) rappelle la responsabilité prépondérante des infirmières dans la sécurité du patient. La fiche rapporte une étude sur les erreurs de prescription qui montre les principaux facteurs associés aux erreurs : les confusions dans le nom du médicament ou dans sa forme abrégée, dans la forme de son dosage ; les erreurs de calcul de dose ; le dosage atypique, inhabituel ou dangereux. 


« De même que pour d’autres problèmes de sécurité, les erreurs de médication sont dues au facteur humain ou à des dysfonctionnements systémiques. Elles peuvent donc résulter de problèmes liés à la pratique, aux produits, aux procédures ou aux systèmes. D’autres facteurs contribuent aussi à l’apparition d’erreurs de médication : insuffisances dans la formation, pressions dues à la surcharge de travail, mauvaise appréhension des risques2 ».


La gestion des risques s’est saisie de ce problème dans une approche qui a permis de déterminer les défaillances du système aussi bien que celles de l’humain. Le modèle de Reason (1993), souvent utilisé dans le monde hospitalier, procure un cadre théorique satisfaisant pour la mise en évidence des facteurs conduisant aux erreurs et leurs corrections, au travers d’un modèle de défenses successives3. Cependant les erreurs sont difficilement observables et leur étude en est donc rendue très compliquée. Pour contourner cet obstacle, cet ouvrage propose une approche de l’erreur par la notion du doute que l’on peut considérer comme un précurseur possible de l’erreur dans l’activité du sujet. Le regard est porté sur le fonctionnement cognitif des infirmières dans la réalisation des calculs de doses. Les erreurs de doses sont une des défaillances patentes repérées par les gestionnaires de risques, mais elles ont été très peu investiguées. Pourtant, la psychologie ergonomique fournit un cadre pertinent pour cerner le lien entre la tâche et le sujet qui l’effectue, grâce au modèle de la double régulation de l’activité de Leplat (1997) et à celui du compromis cognitif d’Amalberti (2001a, 2001b), deux auteurs de références qui ont investigué la question de l’erreur et de sa possible réduction. 


Les convictions qui fondent cette étude sont doubles. D’une part, les infirmières par la qualité de leur pratique et notamment grâce à des règles de fonctionnement individuelles et collectives assurent la sécurité des préparations médicamenteuses, et d’autre part, la culture du doute qu’elles entretiennent quotidiennement permet de prévenir un grand nombre d’erreurs qui sont très rarement liées à des erreurs de calculs de doses. La recherche présente des principes fondateurs de la pratique d’une activité bien plus complexe qu’il n’y paraît et propose en conclusion des enseignements pour le formateur en direction de la formation des étudiants en soins infirmiers, mais également pour les infirmiers dans leur quotidien.









1. Ministère des affaires sociales et de la santé : la sécurité du patient au plan européen et mondial. Septembre 2009. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/securite-du-patient-aux-plans-europeen-et-mondial.html







2. Comité international des infirmières, « Les soins infirmiers c’est important. Les erreurs de médications. », 2009. http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/fact_sheets/20a_FS-Erreurs_medication-Fr.pdf







3. En gestion des risques, le modèle de Reason est aussi appelé « modèle des plaques » ou « modèle du fromage suisse ».
















Chapitre 1



Une pratique à risques 



Des études qui quantifient les erreurs


Un certain nombre de recherches (Berdot et al., 2012 ; Benhamou, Auroy et Amalberti, 2009 ; Valentin et al., 2009) et de revues systématiques (Berdot et al., 2013 ; Krahenbuhl-Melcher et al., 2007 ; Miller et al., 2007 ; Ghaleb et al., 2006, ­Maidment, Lelliot et Paton, 2006) pour ne citer que des travaux relativement récents, ont tenté de préciser les taux d’erreurs, les causes de survenue, les différents types d’erreurs ou même des tentatives d’uniformisation de définition, mais très peu se sont intéressés aux causes liées à l’infirmière plus précisément. L’outil d’analyse est très souvent rétrospectif et plus rarement observationnel car l’erreur de dose médicamenteuse est, par nature, très difficilement observable en situation pratique car relativement rare (Berdot et al., 2012)4. D’autre part, ces études sont très rarement centrées sur le praticien uniquement et elles n’adoptent que très rarement l’approche de la didactique professionnelle. 


Les enquêtes nationales sur les événements indésirables graves (EIG) associés aux soins (ENEIS) réalisées en 2004 et 2009 ont permis de mesurer la fréquence et l’évitabilité des EIG dont font partie les erreurs médicamenteuses. 


La seconde enquête ENEIS5, 6 recense en 2009, 374 EIG dont 177 sont évitables :


–214 EIG survenus pendant la période d’hospitalisation dont 87 sont évitables (40,65 %) ; parmi ceux-ci 24 (27,6 %) sont liés aux médicaments ;


–160 EIG sont à l’origine même du séjour hospitalier. Parmi ceux-ci 90 sont considérés comme évitables (56,3 %), dont 39 (43,3 %) sont liés aux médicaments.


La 1re enquête ENEIS de 2005, constatait déjà que la moitié des EIG étaient causes d’hospitalisation et le tiers des EIG survenus lors de l’hospitalisation étaient liés aux erreurs de prescription ou d’administration, au suivi inadapté du patient ou à ­l’omission de traitement. Par ailleurs, les 87 EIG évitables sont, pour 27,6% des erreurs, liés à des défaillances humaines de professionnels et à de nombreuses autres causes systémiques telles que la mauvaise communication entre professionnels (24,1%) ou une supervision insuffisante des collaborateurs (26,1%). Malgré le contexte de sécurisation du médicament qui évolue régulièrement, les taux de survenue d’EIG liés aux médicaments restent stables. Les EIG pendant l’hospitalisation sont passés de 6,6/1 000 jours dont 35 % évitables en 2004 à 6,2/1000 jours dont 42 % évitables en 2009 (source enquêtes ENEIS).



Une culture de la prévention des erreurs


Ce travail poursuit une réflexion initiée dans une recherche précédente7 dont l’intention était de faire un état des lieux de la pratique du calcul de dose dans ­l’administration du médicament injectable. Cette analyse préparatoire a permis de dégager une vision concrète de la situation de réalisation, par les infirmières8, des services de réanimation adulte et pédiatrique des calculs de doses au quotidien. L’un des principaux enseignements de cette enquête est l’approche pragmatique des situations de travail proposées par les infirmières, centrées sur les concentrations ou la recherche de rapports simples pour les dilutions afin de faciliter à la fois le raisonnement et la préparation médicamenteuse. Elle a permis de mettre en évidence les notions d’erreur ou de doute, sans pouvoir apporter de preuves scientifiques concernant le rôle précis des mathématiques dans ces activités. La pratique des activités de soins et, plus particulièrement, celle des calculs de doses en vue de préparer un médicament est fortement socialisée et montre une culture collective très développée. Celle-ci se manifeste principalement dans une activité de contrôle individuel du calcul ou de la préparation en cas de doute mais aussi de contrôle par les collègues afin que l’erreur, ou le doute plus exactement ici, n’atteigne pas le patient. L’influence des protocoles dans la construction professionnelle en début de carrière, puis dans la sécurisation de la pratique, la culture de la vérification et de la solidarité sont des principes primordiaux dans la socialisation des professionnels. Les échanges entre pairs occupent une place centrale dans l’activité étudiée comme garant d’une fiabilité individuelle et collective. L’espace de liberté, d’autonomie que savent prendre les infirmières dans cette activité leur permet d’élaborer des actions plus sûres et plus adaptées. Comme l’ont précisé deux infirmières de pédiatrie, « c’est quand la grosse erreur est survenue que l’on s’en rend compte », alors la réflexion doit se porter vers les conditions de définition de ce que serait une erreur de calcul de dose et des moyens d’analyse des conditions de survenue de ces erreurs pour en réduire leurs occurrences et surtout leur gravité. 



Définition de l’erreur 


Il n’existe pas de définition précise qui établisse les limites de cette notion d’erreur de calcul de dose. L’erreur de calcul au plan mathématique est probablement plus facilement identifiable mais l’erreur de calcul de dose prise dans le contexte professionnel revêt des caractéristiques différentes qui n’ont pour l’instant que très peu d’éclairages.


La notion d’erreur rejoint ma motivation initiale de formateur pour conduire une étude sur la compréhension des causes qui font buter les étudiants sur « les erreurs de calculs de doses ». Ce sujet reste relativement polémique dans les unités de soins chez les professionnels qui ne comprennent pas toujours ces difficultés mais qui doivent encadrer des étudiants dont les raisonnements peuvent se révéler erronés ou incertains. 


Il n’existe pas de définition officielle et stabilisée de l’erreur médicamenteuse mais un certain nombre d’organismes publics ou de sociétés savantes en ont élaborées. L’erreur médicamenteuse est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme : « (L’) Écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du malade. Dans le domaine de la santé, l’erreur médicamenteuse est l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte survenu au cours du processus de soins impliquant un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le malade. Par définition, l’erreur est évitable car elle manifeste ce qui aurait dû être fait et qui ne l’a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique d’un malade9 ».



Les études en lien avec la pratique ­infirmière 


Il existe peu de littérature scientifique sur le thème des calculs de doses en lien avec la formation initiale en soins infirmiers ou même avec la pratique infirmière (Hoyles Noss et Pozzi, 2001 ; Wright, 2013b). Les études sur la pratique de cette activité infirmière restent, pour l’instant, relativement rares même si certains laboratoires de recherches universitaires commencent à s’y intéresser développant des recherches en didactiques des Mathématiques (Roditi, 2011 ; 2012 ; 2014) ou en sciences de l’Éducation (Guiet-Sylvain et Malabry, 2012 ; Malabry, 2010). L’analyse de l’activité des praticiens permet d’envisager le calcul de dose comme une activité mathématique en contexte professionnel et conduit à déterminer « les connaissances et les procédures des infirmiers et (de) comprendre comment surviennent les erreurs » (Hoyles et al., 2001, p. 117). 



La prise en compte des erreurs dans les établissements de santé 


La prise en compte de l’erreur n’est pas nouvelle dans les établissements de santé confrontés habituellement à la gestion des risques mais il existe, malgré tout, certaines réticences ou idées préconçues qui retardent des avancées majeures. Dans le Guide méthodologique sur l’amélioration des bonnes pratiques en matière de gestion des risques, l’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES, 2003) rappelle que de nombreuses démarches existent dans le domaine de la maîtrise des différents risques hospitaliers mais qu’il demeure un manque d’approche globale. « Certains risques sont fortement pris en compte (ex. risque transfusionnel) alors que d’autres le sont insuffisamment malgré leur importance (risque médicamenteux, iatrogénie des actes médicaux et des soins) » (Ibid., p. 10). Le calcul de dose fait partie intégrante de l’activité d’administration d’un médicament et son implication dans les erreurs, si elle est recensée, n’a pas été documentée au plan du praticien. 



L’analyse des causes d’erreurs


Modélisation des erreurs 


Les causes possibles de défaillances dans un système complexe comme le domaine hospitalier peuvent être analysées à l’aide d’un modèle proposé par J. Reason (1993). Il a notamment précisé les différents types de défaillances et montré qu’elles se ­cumulaient. Il distingue les causes latentes (liées à l’inadaptation du système pour gérer l’activité) des causes patentes (liées à l’erreur humaine). Ces dernières sont également dites erreurs actives et elles sont le fait des acteurs de premières lignes, appelés praticiens dans le vocabulaire de la didactique professionnelle qui nous concerne dans cet écrit. Le propos ciblera donc les erreurs humaines, abordées ici, sous l’angle du praticien qui va « commettre une erreur ». Il s’agit d’une formulation volontairement caricaturale mais représentative des discours d’un grand nombre sur l’erreur qui recherchent systématiquement un responsable voire un fautif. Bien sûr, la prise en compte des erreurs et de leur compréhension est indispensable, dans la mesure où elles peuvent aboutir à des incidents et parfois à des accidents qui sont regroupés sous l’appellation d’événements indésirables graves. 


L’origine systémique


De nombreuses causes de défaillances latentes d’origine systémiques ont été mises au jour par les travaux sur la gestion des risques hospitaliers que l’on nomme aujourd’hui plus volontiers facteurs humains et organisationnels (environnement de travail inadapté, surcharge de travail, absence de procédures, interruptions dans les tâches, matériel défaillant ou mauvaise utilisation de celui-ci, communication insuffisante, manque de leadership, …)10. Il n’est pas question ici de les minimiser et il convient d’ailleurs de rappeler que la réflexion sur l’erreur et l’activité s’inscrit dans l’approche dite située qui place l’analyse de l’activité dans son contexte. Cependant, la centration sur le praticien peut permettre d’accéder à une compréhension plus fine des mécanismes à l’œuvre dans la génération d’une erreur de dose lors de la préparation d’un médicament, grâce à un décodage avec une grille de lecture au grain plus fin, centré sur l’opérateur. De plus, ce regard sur l’activité de calculs de doses par la didactique professionnelle n’a été que très peu utilisé auprès des infirmières en situation pratique en France, et même au plan international, alors que les facteurs humains et organisationnels ont été beaucoup plus étudiés et notamment dans le cadre de la gestion des risques à l’hôpital. La principale difficulté demeure malgré tout l’observation d’erreurs qui sont rares et de ce fait, quasi inobservables. 


Dans une recherche antérieure (Cf. supra), les infirmières ont précisé que lorsqu’elles ont un doute, elles vérifient leur calcul mais ne sont pas en capacité de dire très précisément ce qui a suscité ce doute. Si l’erreur est difficilement observable, la notion de doute semble proposer une porte d’entrée intéressante pour comprendre ce qui, au plan cognitif, l’a fait naître. Cette perception peut-elle être mise en lien avec les notions de détection et de récupération des erreurs évoquées dans les écrits scientifiques ?  : « La littérature montre de façon convergente (Allwood, 1984 ; Rasmussen, 1997 ; Reason, 1993 ; Rizzo et al., 1987, etc.) que les opérateurs les plus brillants ne sont pas ceux qui commettent le moins d’erreurs, mais ceux qui détectent et récupèrent au mieux les erreurs commises » (ANAES, Op. cit., p. 23). 


À la lumière de ces constats et de l’avancée de l’état des connaissances dans ce domaine, on peut formuler, lorsque le praticien a un doute, la question suivante : quels éléments le mettent en alerte et comment réagit-il à ce doute ? 









4. Sur 1501 événements observés dans cette étude, seul huit concernent une erreur de dose.







5. Résultats repris du guide HAS - Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration médicamenteuse – juillet 2011.







6. Rapport final à la DREES – Michel et al. (2011).







7. Benlahouès D. (2011) Analyse d’une pratique mathématique en contexte professionnel. Le cas des calculs de doses médicamenteuses en soins infirmiers. Master 1 Sciences de l’Education. Paris : Université Paris Descartes – Faculté Sciences Humaines et Sociales – Sorbonne, 75 p. (non publié)







8. L’emploi d’un terme neutre comme en anglais pour nurse n’est pas possible en français. L’emploi du féminin est volontaire et tient compte de la proportion de femmes qui composent la profession infirmière en France (87,1% au 1er janvier 2014 en France métropolitaine). Source : www.drees.sante.gouv.fr 







9. Cette définition est issue du manuel de certification des établissements de santé (V2010). Référentiel de pharmacie hospitalière (version 2010) élaboré en collaboration avec la HAS et la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), (p.234-235). D’autres définitions sont proposées en annexe et sont consultables sur : http://www.sfpc.eu/fr/pratiques-professionelles/referentiel-pharmacie-hospitalier.html 







10. Voir sur le site de la HAS (Haute Autorité de santé) l’initiative PACTE (programme d’amélioration continue du Travail en Equipe – 2013) : http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1601344/fr/la-has-deploie-pacte-un-programme-autour-du-travail-en-equipe ou les rapports de l’OMS : Human Factors in Patent Safety Review of Topics and Tools - Report for Methods and Measures Working - Group of WHO Patent Safety (2009) http://www.who.int/patientsafety/research/methods_measures/human_factors/human_factors_review.pdf et du NHS : Implementing Human Factors in Health Care – How to guide (2010), www.patientsafetyfirst.nhs.uk
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