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La multiplicité des tâches assumées par les médecins anesthésiste-réanimateurs, conduit à une compétition entre elles à l'origine d'interruptions fréquentes de la continuité des taches de soins notamment. Ce phénomène se produit aussi bien au bloc opératoire qu'en réanimation et sont souvent le fait des « pairs ». Les interruptions de taches, peuvent être préjudiciables aux patients comme celles qui surviennent pendant la préparation ou l'administration des traitements. Des règles simples de « bonne conduite » devrait prendre en compte le phénomène pour améliorer les pratiques de soins.

Abstract : Anesthesiologists are facing multiple tasks during their daily practice, competiting and interfering between each other with the risk of breaking the continuity of patient' care. These episodes occur in the operating room and in the intensive care units as well. They are commonly provoked by peers of the same staff. Distraction and interruption of drugs preparation and/or administration may for example, lead to errors, deleterious for the patients. Simple behavioral rules defining comportment during the critical phases of care may improve the safety and reduce the occurrence of such events.

réanimateurs s'étend au-delà du bloc opératoire puisqu'ils sont formés également systématiquement à la pratique de la réanimation. Indépendamment du travail clinique, le MAR est ces médecins sont confrontés à une augmentation du nombre de tâches à réaliser avec la multiplication potentielle du risque d'interruption (IT) de chacune d'entre elle.

Définition des tâches en Anesthésie-Réanimation

En France, le médecin anesthésiste réanimateur est identifié par les patients comme un médecin à part entière dans 88% des cas (selon les pays, cette reconnaissance oscille entre 50 et 99%) [START_REF] Compère | Perception par le patient du rôle du médecin anesthésisteréanimateur en France[END_REF] . Sa double compétence en anesthésie et réanimation est reconnue ainsi que sa capacité à gérer des complications graves. Le rôle clinique du médecin anesthésiste réanimateur dans la période pré et peropératoire semble aussi bien connu des patients. Par contre, son investissement dans la période postopératoire ainsi que son rôle dans la prise en charge de la douleur, restent moins bien idientifiés.

Au-delà du travail clinique, l'évolution du système de santé dans les pays occidentaux a augmenté le périmètre des tâches dévolues au médecin dans son quotidien. La charge des tâches administratives ainsi que l'utilisation des outils informatiques diminuent le temps passé auprès du patient. Dans un travail récent publié dans les Annals of Internal Medicine, Sinsky et coll. ont montré que dans 4 spécialités différentes (médecine générale, médecine interne, cardiologie et orthopédie) pour chaque heure passée devant un patient, chaque médecin consacrait deux heures à des tâches en l'absence de ce dernier [START_REF] Sinsky | Allocation of physician time in ambulatory practice: A time and motion study in 4 specialties[END_REF] . Ce résultat est concordant avec l'étude de Wenger et coll. réalisée chez 36 internes en médecine interne qui avait retrouvé un ratio de 1 pour 3 entre le temps de travail passé en présence du patient (1,7 heures) et celui devant un ordinateur (5,2 heures) [START_REF] Wenger | Allocation of Internal Medicine Resident Time in a Swiss Hospital: A Time and Motion Study of Day and Evening Shifts[END_REF] . Enfin, au-delà de ces phases directement ou indirectement liées à la prise en charge du patient, le temps consacré à d'autres tâches (administratives, temps de déplacement entre les différents sites,….) apparaît être non négligeable (20% dans le travail de Sinsky et coll.) [START_REF] Sinsky | Allocation of physician time in ambulatory practice: A time and motion study in 4 specialties[END_REF] . La diminution du temps clinique dévolu directement au patient est d'ailleurs une source d'insatisfaction importante pour les médecins. Il a été montré une corrélation entre l'importance des taches informatiques au quotidien et la survenue de burnout [START_REF] Shanafelt | Relationship Between Clerical Burden and Characteristics of the Electronic Environment With Physician Burnout and Professional Satisfaction[END_REF] .

Le médecin anesthésiste réanimateur est confronté aux mêmes contraintes que les autres spécialistes mais aucun travail récent ne s'est intéressé spécifiquement à la répartition du temps passé aux différentes tâches dans cette spécialité. La première étude s'intéressant plus spécifiquement à la répartition des tâches des médecins anesthésistes réanimateurs au bloc opératoire date de 1976. Kennedy et coll. avaient montré que les médecins passaient la majorité de son temps au contact du patient : en observation directe (par exemple pour l'auscultation) ou indirecte (monitorage des constantes) et en adaptant les médicaments de l'anesthésie [START_REF] Kennedy | Analysis of tasks and human factors in anesthesia for coronary-artery bypass[END_REF] . Une décennie plus tard, McDonald et coll. retrouvaient des données comparables avec un temps directement consacré au patient de 61% dont 17 % au contact direct du patient [START_REF] Mcdonald | A time and motion study of the anaesthetist's intraoperative time[END_REF] . Afin de disposer de données récentes sur la répartition des tâches des médecins anesthésiste-réanimateurs au sein du bloc opératoire, nous avons observé 54 praticiens qui officiaient dans 6 établissements différents (1 CHU, 2 CH et 3 établissements privés) pour un total de 540 heures. Cette évaluation, non publiée pour l'instant, a montré que deux tiers du temps d'un anesthésiste, passés au bloc opératoire, sont consacrés à la prise en charge clinique du patient intégrant un temps pédagogique (lié principalement aux structures publiques). Les tâches administratives et organisationnelles occupent 11% du temps. La grande majorité du temps (86 %) était passée au bloc opératoire (74%) et en SSPI (12%).

Définition des interruptions de tâche

Une conséquence qui semble être associée à l'augmentation du périmètre des tâches dévolues aux médecins est la multiplication des interruptions de tâches (IT). Dans la littérature, il n'existe pas de consensus sur les définitions entourant cette problématique.

Conceptuellement, une IT est un évènement externe identifiable, dont la survenue est imprévisible et qui nuit au maintien de l'attention dans le cadre d'une tache spécifique [START_REF] Huet | Perspectives sur l'attention, les interruptions et le bruit en pratique pharmaceutique[END_REF] . La HAS, quant à elle, définit l'IT par l'arret inopiné, provisoire ou définitif d'une activité humaine [START_REF]Interruptions de tâche lors de l'administration des médicaments[END_REF] . La raison est propre à l'opeŕateur, ou au contraire, lui est externe. L'IT induit une rupture dans le deŕoulement de l'activite, une perturbation de la concentration de l'opeŕateur et une alteŕation de la performance de l'acte. La reálisation eventuelle d'activiteś secondaires acheve de contrarier la bonne marche de l'activité initiale. Les sources d'IT sont multiples (appel teĺeṕhonique, discussion, bruit, activité multitaĉhe,...), souvent de courte dureé et le plus souvent induites par des membres de l'equipe. Il existe un continuum entre au début un événement simplement distracteur (« distraction ») qui peut aller jusqu'à une réelle IT (« interruption ») en passant par une perturbation de la tâche effectuée (« disruption »). Dans le contexte périopératoire, Healey et coll. ont proposé différents éléments (tableau) intéressant l'ensemble des intervenants du bloc opératoire que cela soit du côté chirurgical ou anesthésique, en intégrant le ou les différents membres de l'équipe impliqués dans l'IT (circulant ou directement impliqué dans la prise en charge du patient) [START_REF] Healey | Measuring intra-operative interference from distraction and interruption observedin the operating theatre[END_REF] .

Niveau

Effet observé sur l'équipe [START_REF] Smith | Communication between anesthesiologists, patients and the anesthesia team: a descriptive study of induction and emergence[END_REF] .

Prévention des IT

Emprunté à l'aviation, certains auteurs ont mis en avant le concept de cockpit stérile notamment pour les phases d'induction et de réveil qui sont celles les plus à risques de complications [START_REF] Broom | Critical phase distractions in anaesthesia and the sterile cockpit concept[END_REF] . L'organisation internationale de l'aviation civile définit ce concept comme «toute la période pendant laquelle l'équipage ne doit pas être dérangée, sauf pour les questions essentielles à la sécurité de l'avion » et implique de fait la restriction des activités des membres d'équipage à celles qui sont essentielles sur le plan opérationnel pendant les phases de vol particulièrement complexes (décollage, atterrissage, ….). Indépendamment de l'exclusion de toute discussion n'ayant pas trait à la prise en charge, ce concept introduit aussi l'utilisation de check-lists et aussi à une standardisation de la communication entre les différents professionnels. Ce concept n'a pas été spécifiquement étudié en anesthésie mais d'autres disciplines s'y sont intéressées. Dans un travail avant/après en chirurgie cardiaque, les auteurs ont montré qu'une formalisation des éléments de communication permettait de diminuer les IT (7,3 contre 11,5 par cas) [START_REF] Wadhera | Is the 'sterile cockpit' concept applicable to cardiovascular surgery critical intervals or critical events? The impact of protocol-driven communication during cardiopulmonary bypass[END_REF] .

Sans rechercher nécessairement un silence total dans le bloc opératoire, de simples mesures, telles que l'interdiction de la circulation des personnes non nécessaire, la réduction du bruit de fond, le renvoi temporaire des appels téléphoniques peut créer une atmosphère plus sereine, professionnelle et sûre. Le médecin (chirurgien ou MAR) peut aussi demander aux membres de l'équipe de se reconcentrer en les avertissant qu'une phase à risque d'une procédure est sur le point de commencer [START_REF] Aerden | Fighting human error : what surgeons can learn from aviators[END_REF] . Enfin, la formation des médecins à la réalisation ou la gestion de plusieurs tâches simultanée paraît être une piste intéressante [START_REF] Rasmussen | Notes From the Field: Secondary Task Precision for Cognitive Load Estimation During Virtual Reality Surgical Simulation Training[END_REF][START_REF] Schneider | The role of practice in dual-task performance: toward workload modeling in a connectionist/control architecture[END_REF] .

Conclusion

Le MAR voit avec l'élargissement de son périmètre, une augmentation du nombre de tâches à réaliser et donc la multiplication des IT. Ces dernières sont fréquentes lors de la pratique de l'anesthésie au bloc opératoire. Elles sont le plus souvent potentiellement délétères pour la prise en charge du patient. Le principe du Cockpit stérile avec la limitation de toutes les tâches non liées à la prise en charge du patient, l'interdiction de la circulation dans la salle de tout personnel non impliqué, l'utilisation systématique de checklist et la standardisation de la communication lors des phases les plus à risques (induction et réveil de l'anesthésie) pourrait être intéressant à développer.
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Tableau : Selon Heavey et coll. Le personnel circulant est défini par toute personne n'appartenant ni à l'équipe d'anesthésie ni à l'équipe chirurgicale habillée stérilement. Les points de 1 à 3 sont liés à des stimuli qui sont soit ignorés soit traités par le personnel circulant. Les points 4 à 6 se rapportent à la distraction d'un membre de l'équipe. Les points 7 à 9 de l'échelle se rapportent à deux membres ou plus de l'équipe.

Dans la littérature, le plus souvent, l'IT est défini simplement comme tout événement qui va perturber la réalisation d'une tâche que cela soit via une simple distraction en allant jusqu'à son interruption.

Fréquence des interruptions de tâche

Dans le cadre des soins critiques, plusieurs travaux se sont intéressés à la quantification des IT. Un travail de Berg et coll. publié en 2016, retrouve un taux de 5 interruptions/h dans une population de médecins et d'infirmières dans un service d'd'Heavey

[START_REF] Jothiraj | Distractions and the anaesthetist: a qualitative study of context and direction of distraction[END_REF] 

. Dans ce travail, dans la majorité des cas, l'initiateur des événements ≥ 7 selon l'échelle d'Heavey, était le médecin anesthésiste réanimateur (67%), qui était d'ailleurs aussi le professionnel qui était principalement impacté par ces événements (84%). La cause de la distraction sans effet potentiel était liée aux mouvements des membres de l'équipe d'anesthésie alors que celle principalement impliquée dans les distractions à impact potentiel majeur était des conversations sans lien avec la prise en charge du patient. Ces résultats sont concordants avec une très récente revue de la littérature dans l'univers du bloc opératoire qui a retrouvé comme principaux agents causaux d'IT par ordre de fréquence : le mouvement (4,9 par procédure), les conversations non liées à la prise en L'IT durant la préparation ou l'administration de médicaments et son impact potentiellement négatif sur le circuit du médicament sont maintenant bien connus. L'IT dans ce contexte est fréquente. Son taux de survenue, retrouvé dans une métanalyse, est de 6,7/h et par infirmière

[START_REF] Biron | Work interruptions and their contribution to medication administration errors: an evidence review[END_REF] 

. Dans un autre travail sur plus de 4000 administrations, une IT était retrouvée dans 53 % des cas

[START_REF] Westbrook | Association of interruptions with an increased risk and severity of medication administration errors[END_REF] 

. Chaque interruption était associée à une erreur clinique dans 12,7% des cas. La gravité des erreurs augmentait avec la fréquence des interruptions. Sans