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Résumé 

Contexte : Les Interruptions de Tâches (IT) sont fréquentes en milieu hospitalier 

et notamment dans les services d’urgences. Elles contribuent aux erreurs 

médicamenteuses. L’objectif principal est d’évaluer le nombre et les caractéristiques 

principales des IT aux urgences du Centre Hospitalier de Valenciennes (CHV) en 

2016, afin de proposer des solutions pour les réduire à leur minimum. 

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle, prospective, en 

observant successivement 9 Infirmiers Diplômés d’État (IDE) du service. Les données 

recueillies comportaient le poste de l’IDE observé, l’heure de l’IT, le mode, l’objet et la 

durée de l’interruption, la personne qui interrompt, si celle-ci est interne ou non au 

service et à l’hôpital, ce que faisait l’IDE au moment de l’interruption et où se trouvait -

il, et enfin si l’IT était jugée pertinente ou non. L’analyse descriptive est exprimée en 

effectifs, pourcentages, moyennes selon un intervalle de confiance à 95% (IC 95%). 

Des analyses bi-variées ont également été réalisées. 

Résultats : Le taux d’IT pour le poste « astérisque » était de 8,37/heure et 

7,68/heure pour le poste « piqueur ». Les interruptions orales étaient majoritaires à 

70,13% (IC95% [64,68-75,19]). Il s’agissait à 21,1% de transmissions d’informations 

(IC95% [16,68-20,09]). Le personnel médical est le principal interrupteur à 27,3% 

(IC95% [22,37-32,68]). La prise des constantes et la préparation des traitements 

étaient les tâches les plus interrompues ex-aequo à 22,40% (IC95% [17,87-27,48]). 

Dans 64,61% des cas, l’IDE se trouvait dans le couloir au moment de l’interruption 
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(IC95% [58,99-69,95]). Les IT n’étaient pertinentes que dans 49,03% des cas (IC95% 

[43,31-54,76]). Cette étude a mis en évidence une association statistiquement 

significative entre la pertinence et la personne qui interrompt (p=5,20e-05) et entre la 

pertinence et l’objet de l’IT (p=2,32e-09), au risque 5%. 

Conclusion : Les IT sont nombreuses aux urgences du CHV. De multiples 

solutions sont évoquées : déclaration systématique des erreurs, développement des 

canaux asynchrones, formation des professionnels et du grand public, utilisation de 

symboles, embauche de personnels supplémentaires, création de protocoles. Il 

apparait que la mise en place simultanée de plusieurs solutions obtient de meilleurs 

résultats sur la diminution du taux d’IT. Une étude future évaluant l’impact des solutions 

mises en place, sur le taux d’interruption, serait à envisager. 
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Abstract 

Context: Task Interruptions (TI) are frequent in hospital environment, especially in 

emergency department. They contribute to medication errors. The main goal is to 

assess the number and the main characteristics of TI in the emergency department of 

the Hospital Center of Valenciennes (HCV) in 2016, in order to suggest solutions to 

reduce them to the minimum. 

Method: We carried out an observational study, prospectively, observing 

successively 9 Nurses Graduates of State (NGS) of the department. Collected data 

included the observed NGS position, the time of the IT, the mode, purpose and duration 

of the interruption, the person who interrupts, whether the interruption is internal or not 

to the department and to the hospital, what the NGS was doing at the time of the 

interruption and where he was, and finally the IT was deemed relevant or not. The 

descriptive analysis is expressed as numbers, percentages and averages according to 

a 95% confidence interval (CI 95%). Bi-varied analyzes were also carried out. 

Results: The IT rate for the "asterisk" position was 8.37/hour and 7.68/hour for the 

"biting" position. Oral interruptions were the majority at 70.13% (95% CI [64.68-75.19]). 

This was 21.1% of information transmissions (95% CI [16.68-20.09]). Medical staff is 

the main source of interruption at 27.3% (95% CI [22.37-32.68]). Taking the constants 

and preparing the treatments were the tasks most interrupted equally placed at 22.40% 

(95% CI [17.87-27.48]). In 64.61% of the cases, the NGS was in the corridor at the 

time of interruption (95% CI [58.99-69.95]). TIs were relevant only in 49.03% of cases 

(95% CI [43.31-54.76]). This study showed a statistically significant association 
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between relevance and the person who interrupted (p = 5.20e-05) and between the 

relevance and object of the IT (p = 2.32e-09), at 5% risk.  

Conclusion: There are many IT in CHV emergency department. Many solutions 

are mentioned: systematic declaration of errors, development of asynchronous 

channels, training of professionals and the general public, use of symbols, hiring of 

additional personnel, creation of protocols. It appears that the simultaneous 

implementation of several solutions achieves better results on the decrease of the IT 

rate. A future study evaluating the impact of the solutions implemented on the 

interruption rate should be considered. 
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Introduction 

I. Définitions 

A. Erreurs médicamenteuses 

Un sous-groupe de travail rattaché à l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des 

Produits de Santé (AFSSAPS) (1) propose une définition simplifiée de l’erreur 

médicamenteuse : « 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 patient. Commentaires : L’analyse a posteriori de 

l’erreur permettra de la caractériser et de la qualifier par sa nature, son type, la gravité 

de ses conséquences cliniques pour le patient, l’étape de réalisation dans la chaîne  

de soins. L’erreur peut trouver sa source dans une mauvaise conception du 

médicament et de l’information qui lui est relative (confusion de dénomination, 

conditionnement inadapté, problème d’étiquetage ou de notice d’information, etc.), ou 

dans l’organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du 

patient (organisation du circuit du médicament, facteurs humains, facteurs 

environnementaux, pratiques professionnelles, etc.). » 

Les erreurs médicamenteuses augmentent la morbidité ainsi que la mortalité des 

patients. Selon les résultats de l’Enquête Nationale sur les Evénements Indésirables 

liés aux Soins (ENEIS), en 2009, en France, il y avait 87 Événements Indésirables 

Graves (EIG) évitables. Parmi ces 87 EIG, 64 étaient consécutifs à des soins non 

appropriés, à des retards ou à des erreurs dans leur réalisation. Ils étaient le plus 

souvent liés à un acte thérapeutique (59 sur 87 EIG). Les erreurs étaient le plus 
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souvent associées à la réalisation de l’acte plutôt qu’à sa prescription ou à un délai de 

mise en œuvre.(2)  

Il s’agit d’une question fondamentale de santé publique pour la sécurité des soins 

des patients, mettre en œuvre les solutions possibles afin d’en réduire leur nombre au 

minimum est un axe d’amélioration. 

B. Interruption de tâche 

Le groupe de travail de la Haute Autorité de Santé (HAS) de janvier 2016 propose 

une définition de l’Interruption de Tâche (IT) comme étant « l’arrêt inopiné, provisoire 

ou définitif d’une activité humaine. La raison est propre à l’opérateur, ou, au contraire, 

lui est externe. L’IT induit une rupture dans le déroulement de l’activité, une 

perturbation de la concentration de l’opérateur et une altération de la performance de 

l’acte. La réalisation éventuelle d’activités secondaires achève de contrarier la bonne 

marche de l’activité initiale. »(3)  

Des études mettent en évidence le fait que les interruptions de tâches agissent 

comme un facteur contribuant aux erreurs médicamenteuses.(4) Une publication de 

2010 confirme une relation licite entre le nombre d’interruptions lors de la réalisation 

d’une tâche d’administration de médicament et le nombre d’erreurs 

médicamenteuses.(5) 

En 2010, est publié le livre « To err is human : Building a safer health system” (6). 

Il met en évidence l’importance des erreurs évitables en médecine et le fait que les 

interruptions soient un facteur contributif majeur.  

La littérature identifie plusieurs facteurs principaux responsables des erreurs 

médicamenteuses faites par les Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE), et parmi ceux-ci on 
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trouve les interruptions et les distractions de l’IDE lors de la réalisation de son tour 

d’administration des médicaments.(7–9) 

Les interruptions de tâches proviennent de sources multiples. Il est intéressant 

d’étudier plus précisément les caractéristiques de celles-ci afin de pouvoir agir et de 

trouver les solutions les plus adaptées.  

En effet chaque service hospitalier possède son propre fonctionnement et ses 

propres contraintes. Les solutions proposées pour certains ne seront donc pas 

applicables pour d’autres. La plupart des études concernant les IDE ont été réalisées 

dans des courts séjours (pneumologie, gériatrie, chirurgie, unités de soins intensifs…) 

(3,5,10–13), leur fonctionnement ne correspond pas point par point à celui d’un service 

d’urgence. D’autant plus que les urgences sont reconnues pour être une zone à risque 

élevé d’erreurs.(14) 

 

C. Circuit du médicament 

En 2016, l’HAS publie un guide concernant les outils de sécurisation et d’auto-

évaluation de l’administration des médicaments. Elle propose un schéma du macro-

processus du circuit du médicament. (Figure 1) (3) Le patient est au centre du schéma 

et les étapes s’articulent autour de lui. Les 4 grandes étapes sont parfaitement 

représentées : 

- La prescription : elle peut être rédigée par le médecin sénior ou l’interne en 

médecine après avoir interrogé, examiné le patient, prescrit des examens 

complémentaires et récupéré les résultats. Elle est donc réalisée après une 

réflexion méthodologique et l’émission d’une hypothèse diagnostique. 
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- La dispensation : étape cruciale, celle-ci est réalisée par le pharmacien, l’interne 

en pharmacie ou le préparateur en pharmacie. Il prend connaissance du 

contexte médical ainsi que de l’historique des médicaments du patient afin 

d’identifier les interactions potentielles. Il analyse ensuite la prescription avec 

l’ensemble des traitements. Puis il effectue  la préparation des traitements, ce 

qui comprend la dénomination, la galénique, la dose, la quantité suffisante pour 

la durée du traitement. Enfin il peut délivrer les médicaments. Il réalise déjà un 

premier contrôle après la prescription pour éviter les erreurs médicamenteuses.  

Comme une étude de Flynn et al le démontre, les pharmaciens sont également 

sujets aux interruptions de tâche et cela peut engendrer des erreurs 

médicamenteuses au niveau de l’étape de dispensation.(9) 

- L’administration : elle peut être réalisée par le médecin (ou le patient au domicile 

uniquement) mais la plupart du temps il s’agit des soignants, et en l’occurrence 

des IDE. Cette étape comporte la préparation extemporanée du médicament ; 

ce qui veut dire qu’il faut préparer le bon médicament pour le bon patient, à la 

bonne concentration, à la bonne posologie, selon les règles d’hygiène  

nécessaires et le résumé des caractéristiques des produits. Une fois effectuée , 

il faut s’assurer du contrôle préalable produit / patient / prescription. Si tout est 

en ordre, l’administration proprement dite du traitement peut avoir lieu. La règle 

des « 5B » doit être respectée : le Bon médicament, la Bonne dose, la Bonne 

voie, le Bon moment et le Bon patient. Il reste une dernière mission à réaliser 

dans le cadre de l’administration, il s’agit d’enregistrer l’administration du 

traitement afin que celui-ci ne soit pas administré deux fois. 

Il s’agit ici d’une autre étape du processus qui demande une concentration 

optimale de la part du soignant. 
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- Le suivi et la réévaluation : ils peuvent être réalisés par toutes les personnes 

citées ci-dessus et ayant participé au circuit du médicament c'est-à-dire les 

médecins y compris les internes, les pharmaciens y compris les internes et les 

préparateurs, les soignants, notamment les IDE et le patient lui-même. 

Il s’agit de suivre l’évolution clinique et biologique, les actes de soins et 

également l’observance du traitement de la part du patient, afin de pouvoir 

évaluer la balance bénéfices / risques. 

Figure 1 : macro-processus du circuit du médicament (3) 

 

Nous observons que les IDE apparaissent dans les derniers maillons du processus, 

à partir de l’étape d’administration qui est une des étapes les plus cruciales du 

processus et qui requiert une concentration maximale de leur part. Ils effectuent le 

dernier contrôle de sécurité. Il s’agit de la raison pour laquelle nous avons décidé de 

nous intéresser spécifiquement aux IDE. 
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II. Les urgences du Centre Hospitalier de Valenciennes. (CHV) 

Le CHV est l’hôpital de référence du bassin de vie en amont du Centre Hospitalier 

Régional Universitaire de Lille et pour les autres hôpitaux du territoire de santé du 

Hainaut. Depuis le 1er juillet 2016, il fait partie du Groupement Hospitalier de Territoire 

(GHT) du Hainaut-Cambrésis qui comprend 12 établissements hospitaliers (Cambrai, 

Le Cateau-Cambresis, Denain, Fourmies, Hautmont, Jeumont, Le Quesnoy, Pays 

d’Avesnes, Saint-Amand-les-Eaux, Sambre-Avesnois, Valenciennes, Felleries-

Liessies). Cette nouvelle organisation sanitaire doit permettre de renforcer la 

complémentarité des établissements publics de santé afin de répondre aux besoins 

des patients du Hainaut‐Cambrésis en organisant la bonne graduation des soins et, in 

fine, de continuer à offrir un service public de santé performant. 

Il est le 3ème établissement en importance de la région Hauts-de-France et l’un des 

30 plus importants hôpitaux de France. Il possède une capacité d’accueil d’environ 

2000 lits. 

Le service des urgences représente plus de 60 000 passages en 2016.  

Les patients sont accueillis par un médecin et un infirmier d’accueil et d’orientation 

puis dirigés vers le secteur adapté pour une prise en charge optimale en fonction de 

leur motif de consultation (secteur ambulatoire, secteur médico-chirurgical ou 

déchocage). Ils sont ensuite pris en charge par l’IDE qui travaille dans le secteur où ils 

sont dirigés, en attendant leur prise en charge par le médecin urgentiste ou l’interne 

de spécialité médicale. (Annexe 3) 

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) possède également une Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) de 17 lits. Elle accueille les patients en 

attente d’une hospitalisation en courts séjours qui sont momentanément saturés ou 
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les patients pour qui un retour au domicile est envisageable le lendemain de leur 

arrivée. 

Le CHV dispose d’un dossier informatisé grâce au logiciel MILLENIUM. 

Le déroulement du circuit du médicament est le suivant : 

- Le médecin sénior ou l’interne de spécialité médicale réalise l’étape de 

prescription comme détaillée dans le macro-processus du médicament. Une 

fois son hypothèse diagnostique posée, il prescrit les thérapeutiques ainsi que 

les soins à l’aide du logiciel.  

- L’IDE qui se trouve à son poste de travail possède également un ordinateur 

ainsi qu’un code d’accès pour le logiciel. Il existe toutefois une interface 

différente qui ne lui permet pas d’accéder à toutes les fonctionnalités comme 

celle de la prescription par exemple. Il se rend dans l’onglet « plan 

d’administration » afin de prendre connaissance des prescriptions.  

Une colonne « commentaire », dédiée au texte libre pour chaque patient est 

aussi visible sur la page d’accueil. Elle fait état de tous les patients présents 

dans chaque secteur, et est largement utilisée entre les soignants pour 

communiquer les informations importantes notamment les actes à réaliser 

rapidement. (Image 1) Exemple : « faire Bandelette Urinaire (BU) »,  « prendre 

constantes », « attente scanner », « antalgique »… 
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Image 1 : Ecran d’accueil du logiciel MILLENIUM  

 

- Ensuite l’IDE recherche dans son chariot s’il possède toutes les thérapeutiques 

nécessaires ainsi que le matériel pour effectuer les soins. Si ce n’est pas le cas, 

une commande doit être passée auprès de la pharmacie, qui réalise alors 

l’étape de dispensation. En ce qui concerne les toxiques (morphine, amines…), 

ils se trouvent dans une armoire sécurisée, fermée à clé, dans le secteur 

déchocage. 

- L’IDE peut alors réaliser l’étape d’administration. Le SAU du CHV est organisé 

de telle sorte que 2 chariots de thérapeutiques sont disponibles dans le secteur 

médico-chirurgical, 1 dans le secteur ambulatoire, 1 au déchocage et une salle 

de préparation spécifique à l’UHCD. Les chariots sont disposés au centre des 

secteurs, de façon à ce que l’IDE ne soit pas isolé des patients présents.  

- La préparation étant terminée, l’IDE se rend auprès du patient qui est localisé 

géographiquement dans un box individuel la plupart du temps ou dans la zone 

d’attente face au couloir, la phase d’administration proprement dite peut alors 

être effectuée. 
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Le CHV a pris conscience de cette relation entre les erreurs médicamenteuses et 

les interruptions de tâches. Dans une démarche de qualité des soins, plusieurs 

professionnels de santé souhaitent étudier ce phénomène d’interruption de tâches afin 

de proposer des solutions adaptées à chaque service pour les limiter et ainsi réduire 

le taux d’erreurs médicamenteuses. 

Pour aller en ce sens, des réunions avec divers professionnels de santé (Docteurs 

en médecine, Docteurs en pharmacie, cadres de santé, ingénieur qualité) ont été 

organisées afin de réfléchir de façon collégiale à cette problématique. Il en résulte une 

nécessité de caractériser précisément les interruptions de tâches afin de pouvoir, dans 

un second temps, proposer des solutions efficaces et durables. 

III. Objectif de l’étude 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le nombre et les caractéristiques 

des interruptions de tâches des IDE des urgences du CHV en 2016 afin de proposer 

des solutions adaptées permettant ainsi de diminuer les erreurs médicamenteuses 

liées aux interruptions de tâches. 
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Matériel et méthodes 

I. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, prospective et 

mono-centrique. Elle étudie les interruptions de tâches chez les IDE du service des 

urgences du centre hospitalier de Valenciennes. L’objectif est d’évaluer le nombre et 

le type d’interruptions de tâches afin de  proposer des solutions pour en réduire le taux 

et ainsi diminuer le nombre d’erreurs médicamenteuses aux urgences. 

II. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude toutes les interruptions survenues lors de 

l’observation de l’IDE en poste. 

III. Critères d’exclusion 

Aucun critère d’exclusion n’a été établi. 

IV. Déroulement  

Préalablement aux observations, plusieurs réunions ont été organisées avec 

notamment la présence d’un pharmacien du CHV, d’une ingénieure quali té du CHV, 

de médecins exerçant au SAU du CHV, de plusieurs cadres de santé officiant dans 

différents services du CHV et de l’observateur afin de cerner les informations à 

recueillir et d’organiser le déroulement de l’étude. Cette étude est une démarche 

institutionnelle de la part de plusieurs membres du personnel du CHV dans le but 

d’améliorer la qualité des soins. 
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Les observations se sont déroulées du 10 février 2016 au 27 avril 2016 dans le 

secteur médico-chirurgical et l’UHCD des urgences du centre hospitalier de 

Valenciennes. Les observations se sont déroulées uniquement en semaine du lundi 

au vendredi, et uniquement la journée de 7 heures à 21 heures. 9 IDE ont 

successivement été observés, soit un total de 40 heures et 57 minutes. 308 

interruptions de tâches ont été relevées sur la période d’observation. L’observateur a 

suivi les IDE durant leur poste de travail. Il a relevé chaque interruption.  

Plusieurs postes ont été étudiés :  

- Piqueur. Il y a 2 IDE dédiés à cette mission par poste. Dès leur arrivée, ils 

récupèrent les transmissions de la nuit des patients encore présents lors de la 

prise de poste. Dès qu’ils en ont la possibilité ils doivent assurer la vérification 

et le rangement du matériel biomédical ainsi que l’équipement des box. Leur 

mission principale reste l’accueil et la prise en charge du patient. Une fois les 

prescriptions médicales réalisées, ils vont se présenter au patient et réalisent 

les soins tout en l’informant des examens envisagés. Ils réalisent ensuite la 

validation des actes sur le dossier patient CADUCEE. En ce qui concerne les 

IDE qui travaillent de 6h à 13h30, ils poursuivent la prise en charge des patients 

qui sont dans l’attente de résultats, de leur sortie ou de leur hospitalisation. Pour 

les IDE dédiés à ce poste mais travaillant de 13h à 21h, ils ne réalisent pas ces 

dernières tâches car celles-ci sont attribuées à l’IDE astérisque. (Annexe 1) 

- Astérisque. Il s’agit d’un poste spécialement créé pour l’après-midi soit de 13h 

à 21h. Sa mission consiste à prendre en charge les patients qui sont dans 

l’attente d’une orientation. Il réalise conjointement avec l’Aide-Soignant (AS) la 

prise des constantes, une première fois en début de poste et une deuxième fois 

en fin de poste. Il réévalue également les Echelles Visuelles Analogiques (EVA) 
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de la douleur et vérifie les voies veineuses périphériques. Il pratique tous les 

soins infirmiers concernant ces patients et s’occupe également de leur sortie ou 

de leur hospitalisation. (Annexe 1) 

- IDE du matin en UHCD. Il récupère dans un premier temps les transmissions 

de la nuit concernant les patients qui ont été hospitalisés dans cette unité. Puis 

il prend connaissance de leur dossier médical avec l’aide du dossier patient 

CADUCEE. Il s’organise ensuite en fonction des examens qui seront à réaliser 

dans la matinée. Il effectue son tour des thérapeutiques ainsi que les 

prélèvements sanguins. Il accomplit un second tour en fin de matinée. Et enfin 

il s’attache à transmettre les informations à son collègue de l’après-midi. 

(Annexe 1) 

Les IDE ont été préalablement informés de la démarche et ont donné leur accord. 

Une déclaration à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

a été effectuée. 

V. Données recueillies 

Pour chaque interruption, les informations suivantes ont été recueillies (Annexe 

2) : 

 Le poste de l’IDE observé 

 L’heure de l’interruption 

 Le type d’interruption : 

 Orale 

 Téléphonique 

 Autre (Alarme, oubli de la part de l’IDE, défaillance du matériel…) 
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 L’objet de l’interruption : 

 Demande de nouvelles (il s’agit des familles qui souhaitent obtenir des 

nouvelles sur l’état de santé de leur proche) 

 Demande de renseignements (questionnement de la part d’un 

membre du personnel) 

 Demande du patient (localisation des toilettes, obtenir une bouteille 

d’eau, résultats d’examens…) 

 Mouvement de patient (informations données sur le fait qu’un patient 

part en examen ou dans un autre service) 

 Problème technique (défaillance du matériel, absence de matériel 

suffisant…) 

 Tâche à accomplir (membre du personnel souhaite qu’un acte soit 

réalisé par l’IDE) 

 Transmission d’informations (entre les membres du personnel et 

l’IDE) 

 Vie sociale de l’IDE (conversation personnelle) 

 Autre (membre du personnel ou patient à la recherche d’un objet, 

alarme de scope, convocation dans le bureau de la cadre…) 

 La durée de l’interruption 

 La personne qui interrompt : 

 Le personnel médical : les séniors du service ainsi que les internes 

 Les soignants : les IDE et les élèves IDE du service 

 Les aides-soignants du service 

 L’équipe d’encadrement 
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 La logistique : les brancardiers, les assistantes sociales, le 

laboratoire, l’accueil, la pharmacie, les manipulateurs radiologiques et 

les ambulanciers 

 Les familles de patients 

 Les patients 

 La personne qui interrompt est-elle interne ou externe à l’hôpital ? 

 La personne qui interrompt est-elle interne ou externe au service ? 

 Que fait l’IDE au moment de l’interruption ? 

 La préparation des traitements 

 L’administration des traitements 

 La prise de constantes 

 Les prélèvements sanguins 

 La préparation des soins 

 Les soins 

 La préparation de la sortie du patient 

 La validation des actes réalisés 

 La vérification des tâches à effectuer 

 Aucune tâche en cours 

 Autre 

 Où se trouve l’IDE au moment de l’interruption ? (Annexe 3) 

 Les box d’examen 

 Le bureau médical 

 Le couloir 

 Le local à BU 

 La pharmacie 



CLAUW Emmelyne  Matériel et méthodes 

19 

 Le local d’envoi des prélèvements biologiques 

 Le local de stockage des vêtements 

 La salle de pause 

 L’interruption était-elle pertinente ou non ? Cette donnée a été recueillie en 

posant la question à l’IDE observé. 

VI. Analyse des données  

Les données ont été saisies dans un fichier EXCEL® et analysées grâce au 

logiciel R version 3.3.1. 
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Résultats 

I. Description des postes observés 

3 postes infirmiers ont été observés durant la période de l’étude. Le poste 

« astérisque » en secteur médico-chirurgical était majoritairement représenté (n=5 soit 

55,5%, intervalle de confiance à 95% (IC95%) [23,09-88,02]). En seconde position 

arrivait le poste « piqueur » en secteur médico-chirurgical (n=3 soit 33,3% IC95% 

[2,53-64,13]) puis le poste du matin à l’UHCD (n=1 soit 11,1% IC95% [-9,42-31,64]). 

(Figure 2) 

Figure 2 : Poste observé (Pourcentage) 
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Le temps d’observation par poste était réparti comme suit : poste « astérisque » 

(n=1427 minutes soit 58,08% IC95% [56,13-60,03]), poste « piqueur » (n=695 minutes 

soit 28,29% IC95% [26,51-30,07]) et pour le poste « UHCD » (n=335 minutes soit 

13,63% IC95% [12,28-14,99]). (Figure 3) 

Figure 3 : Temps d’observation  par poste (en minutes) 

 

Le nombre d’interruptions par poste était réparti comme suit : pour le poste 

« astérisque » (n=199 interruptions soit 64,61% IC95% [59,27-69,95]), pour le poste 

«piqueur » (n=89 interruptions soit 28,90% IC95% [23,83-33,96]) et pour le poste 

« UHCD » (n=20 interruptions soit 6,49% IC95% [3,74-9,25]). (Figure 4) 
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Figure 4 : Nombre d’interruption par poste 

 

Le nombre d’interruptions par heure pour chaque poste était réparti comme suit : 

8,37 interruptions par heure pour le poste « astérisque », 7,68 interruptions par heure 

pour le poste « piqueur » et 3,58 interruptions par heure pour le poste « UHCD ». 

(Figure 5)  

Figure 5 : Nombre d’interruptions par heure pour chaque poste observé 
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II. Moment de l’interruption 

D’une manière générale, les interruptions étaient prédominantes en deuxième 

moitié de journée soit à partir de 14 heures. Des pics d’interruption étaient observés à 

certaines heures de la journée, notamment entre 12 et 13h pour la première moitié de 

journée et entre 14 et 17 heures puis entre 18 et 19 heures pour la deuxième moitié 

de journée. On notait un creux d’interruption entre 17 et 18 heures et entre 19 et 20 

heures. (Figure 6) 

Figure 6 : Heure des interruptions 

 

III. Caractéristiques des interruptions 

A.  Mode d’interruption 

Majoritairement, les IDE étaient interrompus par le biais d’une interruption orale 

(n=216 soit 70,13% IC 95% [64,68-75,19]). Le deuxième canal d’interruption était le 

téléphone (n=83 soit 26,95% IC95% [22,07-32,27]). Les autres modes (alarme, oubli  
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de la part de l’IDE, défaillance du matériel…) d’interruptions ne représentaient qu’une 

infime partie (n=9 soit 2,92% IC95% [1,34-5,47]) (Figure 7) 

Figure 7 : Type d’interruption (pourcentage) 

 

Les motifs d’interruptions étaient nombreux mais un regroupement par catégorie 

permettait de mettre en évidence que les transmissions d’informations entre le 

personnel étaient le principal motif d’interruption (n=65 soit 21,1% IC95% [16,68-

20,09]). Les demandes de renseignements arrivaient en deuxième ligne (n=58 soit 

18,83% IC95% [14,62-23,65]). En troisième ligne, arrivaient les demandes de tâches 

à accomplir par l’IDE observé (n=52 soit 16,88% IC95% [12,87-21,54]). On notait 

ensuite dans cet ordre : les demandes de nouvelles (n=44 soit 14,29% IC95% [10,58-

18,7]), les autres motifs (n=30 soit 9,74% IC95% [6,67-13,61]), les demandes du 

patient (n=25 soit 8,12% IC95% [5,32-11,75]), la vie sociale de l’IDE (n=14 soit 4,55% 

IC95% [2,51-7,51]), les mouvements de patient (n=12 soit 3,9% IC95% [2,03-6,71]), 

enfin les problèmes techniques (n=8 soit 2,6% IC95% [1,13-5,05]). (Figure 8) 
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Figure 8 : Motifs d’interruption (pourcentage) 
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La durée moyenne en secondes d’une interruption était de 52,51 IC95% [27,59-

77,44]. (Figure 9) 

Figure 9 : Durée de l’interruption 

 

Boite à moustache réalisée après exclusion de trois valeurs extrêmes. 

B. Personne source de l’interruption 

Le personnel médical était responsable de la majorité des interruptions (n=83 soit 

27,3% IC95% [22,37-32,68]), puis en seconde intention il s’agissait des soignants 

(n=80 soit 26,32% IC95% [21,45-31,65]). En troisième intention on retrouvait la 

logistique (n=49 soit 16,12% IC95% [12,17-20,74]). On notait ensuite dans cet ordre : 

la famille des patients (n=43 soit 14,14% IC95% [10,43-18,58]), le patient lui-même 

(n=25 soit 8,22% IC95% [5,39-8,9]), les autres soignants (n=16 soit 5,26% IC95% 

[3,04-8,41]) et enfin l’équipe d’encadrement (n=8 soit 2,63% IC95% [1,14-5,12]). 

(Figure 10) 
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Figure 10 : Personne qui interrompt (pourcentage) 

 

La majorité des interruptions ont eu lieu par le biais d’une personne qui appartenait 

au CHV (n=262 soit 85,06% IC95% [80,59-88,85]). Le reste des interruptions 

s’observent par le biais d’une personne externe au CHV (n=46 soit 14,94% IC95% 

[11,15-19,41]). (Figure 11) 

Figure 11 : Interruption interne ou externe à l’hôpital (pourcentage) 
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Les interruptions ont majoritairement été effectuées par une personne pratiquant 

dans le service des urgences du CHV (n=228 soit 74,03% IC95% [68,75-78,83]) contre 

(n=80 soit 25,97% IC95% [21,17-31,25]) par une personne ne travaillant pas aux 

urgences. (Figure 12) 

Figure 12 : Interruption interne ou externe au service (pourcentage) 
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C.  Autres interruptions 

Les interruptions liées au matériel représentaient une part minime du total des 

interruptions (n=4 soit 1,3% IC95% [0,35-3,29]). (Figure 13) 

Figure 13 : Interruption liée au matériel (pourcentage) 

 

Les interruptions liées au sujet observé lui-même représentaient également une 

part minime du total des interruptions (n=12 soit 3,9% IC95% [2,03-6,71]). (Figure 14) 

Figure 14 : Interruption lié au sujet observé (pourcentage) 
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IV. Description des tâches réalisées lors de l’interruption 

Majoritairement l’IDE était interrompu lors de la prise des constantes, ex aequo 

avec la préparation des traitements (n=69 soit 22,4% IC95% [17,87-27,48]). Puis en 

deuxième ligne lorsqu’il ne réalisait aucune tâche (n=39 soit 12,66% IC95% [9,16-

16,9]). Venaient ensuite dans cet ordre, l’administration des traitements, ex aequo 

avec la validation des actes réalisés (n=31 soit 10,06% IC95% [6,94-13,98]), les autres 

tâches (n=20 soit 6,49% IC95% [4,01-9,85]), la réalisation de soins (n=14 soit 4,55% 

IC95% [2,51-7,51]), la préparation de la sortie, ex aequo avec la vérification des tâches 

à réaliser (n=13 soit 4,22% IC95% [2,27-7,11]), les prélèvements sanguins (n=8 soit 

2,6% IC95% [1,13-5,05]], et enfin la préparation des soins (n=1 soit 0,32% IC95% 

[0,01-1,8]). (Figure 15) 

Figure 15 : Type de tâches interrompues (pourcentage) 
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réalisées dans un box (n=90 soit 29,22% IC 95% [24,2-34,65]). Puis dans cet ordre, 

les tâches dans le local à BU, ex aequo avec la pharmacie et le pro stock (n=2 soit 

0,65% IC95% [0,08-2,33]), le pneumatique, ex aequo avec la salle de pause (n=1 soit 

0,32% IC95% [0,01-1,8%]). (Figure 16) 

Figure 16 : Localisation de l’IDE (pourcentage) 
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V. Pertinence de l’interruption 

La majorité des interruptions n’étaient pas considérées comme pertinentes par les 

IDE (n=157 soit 50,97% IC95% [45,24-56,69)] contre (n=151 soit 49,03% IC95% 

[43,31-54,76]) d’interruptions pertinentes. (Figure 17) 

Figure 17 : Pertinence de l’interruption (pourcentage) 
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VI. Analyses bi-variées 

Cette étude n’a pas mis en évidence d’association significative entre la durée de 

l’interruption et la personne qui interrompt, au risque 5%. (Figure 18) 

Figure 18 : Recherche d’une association entre la durée de l’interruption et la 

personne qui interrompt 

 

Boites à moustache réalisées avec exclusion de trois valeurs extrêmes. 
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Cette étude n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative 

entre l’objet de l’interruption et la durée de l’interruption, au risque 5%. (Figure 19) 

Figure 19 : Recherche d’une association entre l’objet et la durée de 

l’interruption 

 

 

Boites à moustache réalisées après exclusion de trois valeurs extrêmes. 
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Cette étude a mis en évidence une association statistiquement significative entre 

la pertinence de l’interruption et la personne qui interrompt, au risque 5%. (Figure 20) 

Figure 20 : Recherche d’une association entre la pertinence et la personne 

qui interrompt 

 

Test du Chi 2 : p-value = 5,202168e-05 
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Cette étude a mis en évidence une association statistiquement significative entre 

la pertinence et l’objet de l’interruption, au risque 5%. (Figure 21) 

Figure 21 : Recherche d’une association entre la pertinence et l’objet de 

l’interruption 

 

Test du Chi 2 : p-value = 2,323121e-09 
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Discussion 

L’objectif principal de notre étude est de proposer des solutions efficaces, pour le 

service des urgences du Centre Hospitalier de Valenciennes, afin de réduire au 

maximum les erreurs médicamenteuses liées aux interruptions de tâches. Pour cela 

nous avons étudié ces dernières afin de déterminer leur taux ainsi que leurs 

caractéristiques principales. 

Cette étude a pour but d’améliorer la sécurité dans la prise en charge des patients. 

I. Validité interne : méthodologie 

A. Intérêts de l’étude 

Le sujet est intéressant puisque les interruptions de tâches sont fréquentes dans 

les services d’urgence. Leur réduction de nombre permet a priori d’améliorer la qualité 

des soins apportés aux patients notamment en diminuant le nombre d’erreurs 

médicamenteuses. 

L’étude est originale puisque l’analyse des interruptions de tâches au sein du 

service des urgences du Centre Hospitalier de Valenciennes, qui comptabilise plus de 

60 000 passages par an en 2016, n’avait jamais été réalisée auparavant. 

La taille de l’échantillon des interruptions (308 sur la période observée) rend 

possible une comparaison des résultats avec une seconde étude qui pourra avoir lieu 

après la mise en place des solutions proposées. 

De nombreuses caractéristiques ont été recueillies concernant les interruptions, 

notamment les personnes qui interrompent et les lieux où les IDE sont interrompus. 
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Ainsi nous pouvons proposer un panel plus large de solutions afin de cibler plusieurs 

caractéristiques simultanément. 

Peu de données sont manquantes lors de l’analyse, grâce à l’observation directe 

des IDE, ce qui nous permet d’obtenir des résultats fiables et par conséquent 

comparables aux études antérieures.(4,5,11–13,15–20) 

Les données recueillies permettent à l’ensemble du personnel des urgences et du 

centre hospitalier de façon globale de prendre conscience du pouvoir néfaste que 

peuvent avoir les IT et ainsi changer leur comportement face à certaines situations. 

B. Biais et limites de l’étude  

La réalisation de cette étude en utilisant l’observation directe et proche se prête à 

l’effet Hawthorne, grâce auquel les sujets observés améliorent leur performance en 

sachant qu’ils participent à une expérience. 

A l’inverse, l’observation directe et proche peut elle-même être responsable 

indirectement d’interruptions de tâches car il peut exister des interactions verbales ou 

non verbales entre le sujet observé et l’observateur. 

Le nombre d’interruptions est tronqué par l’observation directe. En effet, certains 

membres du personnel ont finalement renoncé à interrompre l’IDE en constatant la 

présence de l’observateur. 

Il existe un biais de sélection. Les IDE observés ne sont probablement pas 

représentatifs de l’ensemble des IDE. 

Les observations ont été réalisées uniquement la semaine de 7h à 21h. Les 

résultats ne peuvent donc pas être extrapolés aux horaires de nuit et de weekend. 
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Une des observations est probablement biaisée car celle-ci a été réalisée le même 

jour que le déclenchement d’un plan blanc (attentat de l’aéroport Zaventem). Il 

s’agissait de l’observation du poste UHCD, les patients ont donc été rapidement 

orientés vers les services de médecine ou de chirurgie. 

Les observations du poste « piqueur » ont eu lieu uniquement le matin lorsqu’il n’y 

a pas d’ « astérisque ». Les données ne sont pas interprétables l’une par rapport à 

l’autre. 

En ce qui concerne la pertinence des interruptions, les données ont été recueillies 

de façon subjective. En effet la question était posée directement au sujet observé 

après l’interruption. Pour une même interruption, la réponse pouvait différer d’un sujet 

à l’autre. On peut parler de biais de classement. 

Il existe très probablement un biais d’extrapolation. Les caractéristiques (âge, 

années d’expérience…) de la population (les IDE) n’ont pas été étudiées. Le système 

de soins, qui est actuellement en fonction en France, n’est pas identique dans tous les 

pays du monde et de l’Europe. Chaque service d’urgence possède ses propres 

contraintes, ne serait-ce qu’à cause de l’organisation des locaux. 

II. Validité externe : comparaison à la littérature 

Une étude australienne de 1995, qui étudiait les événements indésirables 

(incapacité permanente, décès) dans différents hôpitaux, proposait une répartition du 

nombre d’événements par service. Elle mettait en évidence que 1,5% de ces 

événements étaient observés dans le service des urgences.(21) 

Dans une revue de littérature réalisée en 2009, le taux d’interruption était 

légèrement inférieur aux nôtres avec une moyenne de 6,7 interruptions par heure (0,8-
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41,8). Il s’agissait d’une moyenne basée sur l’analyse de 14 articles.(19) Il s’agissait, 

comme précisé, d’une moyenne et nous nous trouvons dans la fourchette des 

résultats. 

Une étude similaire à la nôtre a été menée en 2000 dans 3 services d’urgence aux 

États-Unis, mais celle-ci concernait uniquement l’observation des médecins thésés. Le 

taux d’interruption était de 10,3 par heure. (15) 

L’utilisation des canaux synchrones, et notamment le face-à-face, prédominaient 

dans notre étude. Les IDE étaient interrompus majoritairement par voie orale, le sujet 

qui interrompt venait à la rencontre de l’IDE pour entamer une conversation. Le kit 

d’audit des IT proposé par la HAS en janvier 2016 a été testé auprès de plusieurs 

établissements de santé. Il en ressort que dans 48,1% des cas l’IT correspondait à 

une conversation en face-à-face.(3)  

Il en est de même pour Coiera et al. Dans une étude en 2002, ils analysaient la charge 

de communication au sein d’un service d’urgences. Ils ont observé douze membres 

du personnel (six médecins et six IDE). Les conversations étaient enregistrées via un 

microphone et un émetteur. Ils considéraient comme un événement de conversation 

le passage d’un message d’un individu à un autre à travers un canal de communication 

(face-à-face, téléphone, entrée de texte dans un dossier médical). Leurs résultats 

montraient que 30,6% des événements de communication correspondaient à des 

interruptions (c’est-à-dire non-initiés par le sujet observé). (17)  

Alvarez et al mettaient en évidence que les IDE avaient dépensé 62% de leur temps 

en communication dont 88% en utilisant les canaux synchrones (face-à-face ou 

téléphone).(22) Dans notre étude, les communications utilisant les canaux synchrones 

représentaient 97,08% des IT. 

Une étude ayant pour but d’évaluer des solutions empruntées à l’industrie aérienne 
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afin de diminuer les interruptions trouvait que la plupart des interruptions étaient 

causées par la conversation.(20) 

Les transmissions d’informations étaient le motif d’interruption le plus fréquent .Ce 

constat est partagé par Potter et al qui stipulait, dans une étude de 2004, que les 

transmissions d’informations faisaient partie des 3 types d’interruptions les plus 

fréquentes. Les deux autres étaient les recherches d’informations par les IDE et la 

recherche d’accès aux équipements et ressources.(23)  

Une autre étude mettait en évidence que dans 94,8% des cas, l’interruption avait pour 

but d’échanger des informations entre les membres du personnel.(17)  

Les interruptions, qui correspondent aux tâches secondaires, étaient essentiellement 

représentées par des échanges d’informations, d’instructions et d’assistance. (19) 

La durée moyenne d’une interruption pour Spencer et al était de 1 minute et 22 

secondes (24) et de 45 secondes pour Tang et al.(25) Les résultats utilisés pour la 

création du guide de la HAS en 2016 indiquaient une durée d’IT inférieure à 1 minute 

dans 64,5%.(3) Dans notre étude, la moyenne était de 52,51 secondes. 

La revue de littérature de 2009 citée plus haut mettait en évidence deux sources 

principales d’interruptions : il s’agissait des individus et des problèmes techniques. 

36,5% des individus correspondaient au personnel infirmier. Cette revue faisait 

ressortir le fait que les patients étaient moins pourvoyeurs d’interruptions que le 

personnel médical.(19) Notre étude mettait en évidence la même conclusion. Les 

patients étaient responsables des IT dans seulement 8,22% des cas IC95% [5,39-8,9] 

contre 27,3% IC95% [22,37-32,68] pour le personnel médical. 

Il existe des preuves contradictoires. La littérature met en évidence des flux de 

communication entre les différents membres du personnel hospitalier. Certaines 

trouvaient que les IDE interrompaient plus souvent les médecins que l’inverse.(16) 
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D’autres trouvaient que le personnel médical recevait moins d’interactions et 

d’informations que les IDE, les médecins quant à eux n’arrivaient qu’en troisième 

position après les alarmes. (17) 

Drews montrait que la majorité des interruptions était causée par d’autres IDE.(13) A 

l’inverse, Woloshynowych et al trouvaient que 41% des communications synchrones 

étaient initiées par quelqu’un d’autre que l’IDE.(26) 

Une étude visant à réduire les interruptions durant l’administration des médicaments 

trouvait que 32,7% des interruptions étaient dues au personnel.(11) Idem pour l’étude 

de Pape, avec une majorité d’interruptions par le personnel pour les trois groupes 

évalués (58%, 32% et 11%). (20) 

Le travail du Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille (GHICL) sur les 

IT mettait en évidence qu’avant la mise en place des solutions, la plupart des 

interruptions avaient lieu par le biais d’un membre du personnel non médical ex-aequo 

avec le téléphone (24%).(27) 

Plusieurs auteurs retrouvaient des résultats similaires aux nôtres concernant 

l’activité la plus interrompue. Il s’agissait, comme vu dans la partie résultats, de 

l’administration des médicaments au sens large.(13,28) 

Westbrook et al identifiaient que 53,1% des actes d’administrations des médicaments 

étaient interrompus.(5)  

La majorité des interruptions se produisait lors de la réalisation de soins directs (62%) 

par rapport aux soins indirects (32%). Le reste du temps (6%) les IDE étaient 

interrompus alors qu’ils étaient en pause.(28) Les soins directs incluaient la prise des 

constantes, les changes, la préparation des patients pour le repas, l’alimentation 

proprement dite, et l’administration des médicaments. Les soins indirects incluaient le 
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tri des examens de laboratoire et la préparation des dossiers. Les soins directs dans 

notre étude représentaient 72,39% des tâches interrompues. 

Les espaces ouverts sont les endroits où les personnes sont le plus souvent 

interrompues.(29) Nous avons trouvé que les IDE étaient majoritairement interrompus 

lorsqu’ils se trouvaient dans le couloir. Ce qui confirme les données de notre étude, 

car le couloir est un lieu de passage et de rencontres. Au CHV, les IDE ne possèdent 

pas de salle spécifique pour la préparation des médicaments. Les chariots se trouvent 

dans le couloir, au plus proche des patients. 

Les résultats utilisés pour la création du guide de la HAS sur les IT montraient que les 

IT avaient lieu dans le couloir dans 50% des cas.(3) 

En 2005, Alvarez et al trouvaient que les médecins avaient été associés à la 

majorité des interruptions de prise de décision. Ils concluaient également que les 

médecins et les IDE consacraient 80% de leur temps à communiquer et que 30% de 

ce temps était considéré comme interruptif. (22) 

III. Principaux résultats 

A. Description des postes observés 

Le temps d’observation pour le poste « astérisque » était plus important que les 

autres postes car ce poste a été le plus observé. 

On observait plus d’interruptions pour le poste « astérisque » que pour les autres 

postes. Cela s’explique par le fait que le temps d’observation consacré à ce poste était 

le plus élevé. 

Il est intéressant de noter qu’en ramenant le nombre d’interruptions par heure pour 

chaque poste, le risque d’être interrompu pour les postes « astérisque » et « piqueur » 
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était sensiblement équivalent (respectivement 8,37 et 7,68 interruptions par heure). Ce 

résultat est quelque peu décevant car la création récente du poste « astérisque » 

devait permettre de moins déranger les piqueurs lors des tâches.  

Le nombre d’interruptions par heure pour le poste « UHCD » n’est pas représentatif. 

En effet, l’observation de ce secteur s’est déroulée dans des conditions particulières. 

Un plan blanc était déclenché ce jour-là suite à la survenue des attentats de l’aéroport 

de Zaventem. 

Le fait d’interrompre les IDE crée des situations de multitâches. Selon Coiera et al, il 

n’est pas improbable que la combinaison d’interruption et de multitâches 

simultanément produisent des erreurs cliniques en perturbant la mémoire.(17) 

B. Moment de l’interruption 

Concernant les pics d’interruptions, ils prédominaient en deuxième partie de 

journée. On peut supposer qu’ils sont en relation avec les pics d’affluence de patients. 

C’est donc lorsqu’il y a le plus de patients, le plus de tâches à effectuer, que les IDE 

sont le plus dérangés et risquent de commettre une erreur. 

C. Caractéristiques des interruptions 

Les canaux synchrones représentaient la majorité des interruptions. On entend par 

synchrone les interruptions de type conversation en face-à-face ou par téléphone. Ce 

type de communication requiert l’interaction simultanée des 2 parties prenant part à la 

conversation. Or la mémoire de travail est extrêmement limitée dans ses capacités, et 

notamment dans la durée (environ 20 secondes). Il existe toutefois des processus de 

rappel. Lorsqu’une interruption se produit, elle interfère avec la répétition cognitive 

active des tâches qui doivent être réalisées et génère de nouvelles tâches à accomplir 

pour la personne qui reçoit l’information. Cela peut être responsable d’un oubli partiel 
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ou complet des plans initiaux.(30) En effet, les entrées excessives telles que les 

interruptions et les distractions sont en compétition pour l’attention du sujet et 

remplissent la mémoire de travail où les informations sont stockées temporairement, 

ce qui affecte la capacité de concentration.(31)  

Il est important d’obtenir une communication efficace entre les professionnels de santé 

car certaines preuves suggèrent fortement qu’une mauvaise communication fait perdre 

du temps, menace les soins et peut être l’un des principaux événements responsables 

d’effets indésirables dans la pratique clinique. (32) L’industrie aérienne a compris cette 

problématique et a mis des solutions en place afin de créer un « cockpit stérile » où 

les discussions inutiles sont interdites durant certaines phases du vol. Leurs 

recherches pour le développement des canaux asynchrones ont débuté depuis de 

nombreuses années.(33)  

Une étude s’intéressant au coût des interruptions trouvait que des interruptions qui 

partagent un contexte avec la tâche principale peuvent être perçues comme 

bénéfiques. Toutefois dans les deux cas de figure, l’impact réel de la rupture est 

identique en ce qui concerne la charge de travail, le stress et la frustration.(34) 

Le principal motif d’interruption constaté était la transmission d’informations entre 

les membres du personnel puis les demandes de renseignements et les tâches à 

accomplir. La qualité des soins apportés aux patients est le principal objectif de tout 

soignant, ce qui permet d’expliquer ces résultats. Toutefois, en dehors d’un contexte 

d’urgence, il semble indispensable de choisir le moment opportun pour transmettre les 

informations. En 2000, lors d’une conférence sur les erreurs, Vincent et al émettaient 

déjà comme un des points sommaires généraux le fait que les distractions des 

soignants sont fréquentes et devraient être minimisées, mais que cependant il existe 

un compromis entre la minimisation des interruptions et le maintien de la connaissance 
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de la situation.(35) L’équilibre optimal était alors inconnu, il ne l’est pas plus 

aujourd’hui. 

En moyenne, les interruptions duraient moins d’une minute. Ce qui peut paraitre 

court mais cela est suffisant pour perturber la mémoire de travail. On est en droit de 

se poser la question : est-il préférable de réaliser une interruption courte mais avec un 

risque de transmettre une information mal comprise par la personne interrompue, ou 

une interruption plus longue en rassemblant plusieurs informations à transmettre en 

une seule fois ? 

Les séniors et les internes étaient en majorité responsables des interruptions, puis 

venaient les soignants, suivis du personnel logistique. Ces caractéristiques concordent 

avec le fait que la plupart des interruptions étaient internes au CHV et également 

internes au SAU. Ils concordent également avec le principal motif qui était la 

transmission d’informations, car ces échanges ont lieu entre les membres du 

personnel.  

Les interruptions par les familles de patients représentaient un peu plus d’un dixième 

du total des interruptions. Il s’agit d’une part non négligeable que nous ne devrions pas 

observer car il existe un IDE coordinateur dédié à ce rôle. (Annexe 1) 

Pour ce qui est du personnel médical, cela s’explique naturellement par le fait que les 

IDE et les médecins ont l’intérêt commun de la meilleure gestion possible des patients 

ainsi que la qualité des soins. Ils forment une équipe. Ils doivent donc communiquer 

de façon claire et efficace afin d’arriver à ce but. Souvent les médecins interrompent 

les IDE pour leur communiquer leur décision suite à l’examen clinique et / ou aux 

résultats des examens biologiques ou radiologiques et ainsi donner la conduite à tenir 

face au patient, notamment les soins ou les médicaments à délivrer.  

Pour les soignants, cela peut s’expliquer par le fait qu’ils effectuent les mêmes tâches 
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et peuvent donc à la fois demander conseil, proposer de l’aide et partager des 

informations sur les patients présents dans le service. Par exemple, un IDE peut 

proposer son aide à un collègue en difficulté pour réaliser un sondage vésical ou un 

bilan sanguin. 

Pour le personnel logistique (les brancardiers, les assistantes sociales, le 

laboratoire…), il pouvait s’agir du laboratoire qui communique un résultat d’analyse 

inquiétant, un brancardier qui informe l’IDE qu’un patient est tombé ou qu’il existe un 

retour de sang au niveau de sa perfusion ou bien encore la pharmacie qui appelle pour 

informer que le traitement commandé est prêt à être retiré. Une fois de plus, l’intérêt 

du patient prime. 

Une étude ayant pour but de quantifier la manière dont les médecins hospitaliers 

dépensent leur temps de travail classifiait les activités en trois catégories et mettait en 

évidence que la communication professionnelle en était la principale. Les deux autres 

correspondaient aux activités sociales de l’IDE et aux activités de soins indirects.(36)  

Une autre étude ayant pour but d’observer les communications au sein d’un hôpital 

mettait en évidence un flux de communication entre les médecins et les IDE. (16) Huit 

médecins et deux IDE ont été observés. Les conversations ont été enregistrées grâce 

à un microphone. Puis les observations ont été suivies d’un entretien pour recueillir les 

impressions des sujets observés suite à cette étude. 

D. Description des tâches réalisées lors de l’interruption 

La prise des constantes et la préparation des traitements étaient les tâches 

principalement interrompues. L’administration des traitements représentait également 

une part non négligeable ainsi que la validation des actes réalisés. Si on se réfère au 

schéma du circuit du médicament décrit précédemment, l’étape d’administration 

comprend la préparation, l’administration proprement dite et la validation.(3) Cela 
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s’explique par le fait que l’étape d’administration de façon globale (c’est-à-dire selon 

le circuit du médicament) représente la majeure partie du travail d’un IDE. (23)  

C’est un point sur lequel il faut beaucoup travailler car la préparation et l’administration 

des traitements sont des étapes clefs à risque d’erreurs. 

Les interruptions liées au matériel et au sujet observé lui-même ne représentaient 

qu’une infime partie du total des interruptions. En ce qui concerne le matériel on entend 

par là la défaillance de certains objets, une seringue auto-pulsée qui ne fonctionne 

pas, une pénurie de capsule pour envoyer les bilans au laboratoire via le pneumatique.  

(Image 2) 

Image 2 : Pneumatique pour l’envoi des bilans directement au laboratoire 
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Pour celles liées au sujet lui-même, il faut comprendre que l’IDE peut avoir oublié 

de prendre le nécessaire complet pour réaliser un bilan sanguin ou l’administration 

intraveineuse d’un traitement par exemple. 

Les interruptions ont eu lieu dans la grande majorité des cas lorsque l’IDE se 

trouvait dans le couloir. Il s’agit d’un espace ouvert, accessible à tout le personnel du 

CHV et aux patients. L’organisation géographique des urgences du CHV fait que 

lorsque les patients sont en attente de résultats ou d’orientation, ils se retrouvent la 

plupart du temps dans des zones de surveillance face au couloir. (Image 3) (Annexe 

3) 

Image 3 : Zone de surveillance des patients (face au couloir) 
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Ce contexte particulier favorise les interactions en face-à-face car l’IDE est souvent la 

seule personne présente de façon continue dans cette zone, et se trouve par 

conséquent être la première personne susceptible de pouvoir répondre aux 

interrogations de tous. 

Les environnements de travail interrompus dans lesquels des tâches intellectuelles 

complexes sont exécutées conduisent à des décisions de qualité inférieure et une 

efficacité réduite.(37)  

E. Pertinence de l’interruption 

Dans plus de la moitié des cas, les interruptions étaient jugées non pertinentes par 

les IDE observés. Il s’agissait essentiellement des interruptions causées par la famille 

des patients, par l’équipe d’encadrement et par les soignants. Il existe au CHV un IDE 

coordinateur qui a comme rôle de décharger l’IDE en charge des soins pour toutes les 

questions d’ordre organisationnel ou administratif. (Annexe 1)  

Le fait que la majorité des IT ne sont pas pertinentes nous conforte pour le but de cette 

étude. L’objectif étant de diminuer le taux d’interruptions, il faut agir en priorité sur les 

interruptions non pertinentes (c’est-à-dire celles qui ont lieu par l’intermédiaire 

principalement des soignants, des patients, des familles de patient, celles qui sont en 

lien avec la vie sociale de l’IDE c’est-à-dire les conversations personnelles, celles qui 

ont comme objectif de demander des renseignements que ce soit par le personnel ou 

les accompagnants ou bien encore les demandes des patients…) car inutiles et 

chronophages, elles augmentent le stress et l’anxiété. 

Une étude montre que même quand les interruptions s’avèrent utiles et qu’elles 

facilitent l’accomplissement d’une tâche simple, elles étaient perçues de façon 

négative par les personnes interrompues.(37) Il semble donc nécessaire d’aménager 

des temps dédiés à la communication afin d’éviter les interruptions. 
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F. Analyses bi-variées 

Cette étude a mis en évidence une association statistiquement significative entre 

la pertinence de l’interruption et la personne qui interrompt, au risque 5%. Il n’y a que 

deux catégories de personnes qui interrompaient majoritairement de façon pertinente, 

il s’agissait du personnel médical et dans une moindre mesure le personnel 

responsable de la logistique. 

Même si certaines interruptions sont perturbantes et peuvent conduire aux erreurs 

médicamenteuses voire empêcher la personne interrompue d’accomplir sa tâche 

principale avec succès (6), d’autres peuvent être bénéfiques pour l’interrupteur et 

l’interrompu. (38) Exemple : un patient interpelle l’IDE pour l’informer que son voisin 

présente une crise convulsive, ou un médecin demande à l’IDE de préparer de 

l’adrénaline pour un patient en arrêt cardio-respiratoire. 

Cette étude a également mis en évidence une association statistiquement 

significative entre la pertinence et l’objet de l’interruption, au risque 5%. Les tâches à 

accomplir et les transmissions d’informations sont les deux motifs d’interruptions qui 

sont pertinents dans une grande majorité de cas. 

L’étude de Rivera et al mettait en évidence plusieurs situations entre un interrupteur et 

un interrompu et montrait que selon la situation, celle-ci pouvait être bénéfique, 

négative ou neutre pour l’une ou l’autre des deux parties. Lorsque l’information 

transmise était utile pour les deux personnes et que la personne interrompue reprenait 

sa tâche principale ou la modifiait en fonction de l’information qu’elle venait de recevoir, 

cette situation s’avérait bénéfique pour eux deux.(18) 

  



CLAUW Emmelyne  Discussion 

52 

IV. Perspectives de travail 

A. Prendre conscience que les erreurs existent 

Il semble essentiel de passer par cette étape avant d’entreprendre la recherche de 

solutions. En effet, les IDE doivent avoir conscience de ce que sont les erreurs 

commises pour pouvoir se remettre en question. Le personnel a bien conscience que 

les interruptions sont perturbatrices mais ont-ils conscience qu’elles sont 

pourvoyeuses d’erreurs ? 

Une revue de littérature a étudié les perceptions des IDE face aux causes d’erreurs 

de médication. Les conclusions étaient alarmantes car 63% des IDE n’étaient pas sûrs 

de ce que constituait une erreur médicamenteuse, et 74% pensaient que certaines 

erreurs n’étaient pas déclarées de peur d’une sanction disciplinaire. (39) Pour Mayo et 

Duncan 76,9% des IDE ne déclaraient pas les erreurs devant la peur de la réaction 

des gestionnaires, 61,4% devant la peur de la réaction de leur collègues et 52.9% car 

ils considéraient que l’erreur n’était pas assez grave.(8) 

Le CHV a conscience de cette problématique et organise régulièrement des 

réunions via le Comité de Retour d’EXpérience (CREX). Une idée serait de créer un 

formulaire anonyme pour la déclaration des erreurs médicamenteuses. Cela a déjà été 

proposé par Vinen et al.(40) 

B. Limiter les interruptions de tâches 

1. Utilisation de canaux synchrones / asynchrones 

Les résultats de notre étude montraient que l’utilisation des canaux synchrones 

(c’est-à-dire une conversation en face-à-face ou un appel téléphonique) représentaient 

la majeure partie des interruptions. Il est donc légitime de se poser la question de 
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l’utilisation des canaux asynchrones. Cela signifie que l’échange ne nécessite pas que 

les deux parties soient des participants actifs en même temps. Ils pourraient utiliser la 

messagerie vocale ou le courrier électronique.  

Des auteurs se sont déjà posé la question en 1998 alors que le développement des 

technologies telles que les téléphones sans fils, les messageries vocales, les courriers 

électroniques…, étaient au tout début de leur apogée. Leur hypothèse à l’époque était 

que pour soutenir les processus de soins et diminuer les interruptions il serait utile 

d’introduire des solutions technologiques. L’utilisation des canaux asynchrones 

semblait alors compliquée car les hôpitaux ne fournissaient pas suffisamment d’accès 

aux messageries vocales ou électroniques. (16)  

Aujourd’hui nous ne sommes plus dans cette problématique car chaque médecin 

possède sa propre messagerie électronique. Par contre, les IDE n’en possèdent pas. 

Toutefois, le logiciel MILLENIUM, utilisé au CHV, offre cette possibilité de 

messagerie pour chaque utilisateur. A ce jour, cette fonctionnalité n’est pas 

développée mais on pourrait l’envisager. (Image 4) 

Image 4 : Fonctionnalité message du logiciel MILLENIUM  
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Cette solution présente quelques limites car elle nécessite que les deux parties 

consultent régulièrement leur messagerie et que les interrogations ne nécessitent pas 

une réponse rapide voire urgente. 

En 1999, une étude française s’intéressait au développement de canaux asynchrones 

dans une unité de soins intensifs. Les auteurs étudiaient un modèle de gestion de flux 

de travail dynamique, à l’aide du logiciel Staffware®, dans un environnement où il 

existait des activités complexes (exemple : unité de soins intensifs ou service 

d’urgences).(41) 

Suite à leur étude, Coiera et al en 2002 émettaient l’idée de développer des outils de 

communication communs adaptés au service des urgences.(17) Il existe une 

perspective d’amélioration allant en ce sens, pour les urgences du CHV grâce au 

logiciel MILLENIUM. Comme nous l’avons vu dans l’introduction, il existe une 

fonctionnalité qui permet à chaque membre du service d’ajouter des commentaires 

libres pour un patient donné. Mais à ce jour, cette colonne reste sous-développée, il 

serait intéressant de la mettre plus en avant, avec par exemple l’introduction d’un code 

couleur en fonction de l’urgence de l’information donnée (exemple : en rouge pour les 

informations considérées comme des urgences rapides telles que l’administration d’un 

traitement antalgique ou la commande de culots globulaires, en orange pour les 

informations considérées comme des urgences relatives telles que la réalisation rapide 

d’une BU et en vert pour les informations sans réelle urgence telles que la préparation 

du patient pour un retour à domicile ou une hospitalisation).  

Il serait également intéressant de développer une fonctionnalité « pop-up » pour faire 

apparaitre l’information voulue sur les ordinateurs des IDE. 

Pour les urgences vitales, les canaux synchrones restent cependant la voie privilégiée. 
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Pour ce qui est des interruptions par téléphone provenant du personnel extérieur 

au SAU mais interne au CHV, il serait probant de développer les canaux asynchro nes 

comme les pop-up ou les messageries instantanées avec accusé de réception. 

Exemple : les culots globulaires d’un patient sont disponibles, l’établissement français 

du sang en informe l’IDE via ce canal ou encore le laboratoire qui communique un 

résultat biologique perturbé. 

Woloshynowych et al se sont intéressés aux modèles de communication au sein 

d’un département d’urgence au Royaume-Uni. Ils trouvaient une relation négative 

entre le nombre d’IDE en poste dans le service et le nombre moyen d’événements. 

Autrement dit plus il y avait d’IDE en service, moins il y avait d’événements de 

communication.(26) Une solution à proposer serait d’embaucher du personnel 

supplémentaire, mais cela engendre un coût supplémentaire non négligeable pour la 

direction de l’hôpital. 

En ce qui concerne les canaux synchrones, les périodes dédiées aux transmissions 

à chaque changement de poste semblent être une solution adéquate. Toutefois elle 

est plus difficilement applicable aux urgences que dans les services d’hospitalisation. 

Le turn-over est continu dans un service d’urgence et le nombre de patients présents 

à l’instant « t » est plus important. Malgré cela, il existe des transmissions entre IDE à 

chaque changement de poste aux urgences du CHV. 

On pourrait envisager de créer des transmissions en incluant les séniors et les 

internes. 

2. Formation du personnel / des patients 

Les urgences correspondent à un service à part au sein d’un hôpital. Elles 

possèdent leur propre fonctionnement et leurs propres caractéristiques qui ne sont pas 

superposables aux services de courts séjours.  
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Il apparait dans la littérature que les facteurs contribuant aux taux élevés d’erreurs 

évitables dans les services d’urgence sont (37) : 

- Patients inconnus du médecin et de l’IDE qui le prennent en charge. 

- Informations disponibles sur le patient ne correspondent pas dans la 

continuité et l’intégrité de l’histoire. 

- Temps relativement court pour évaluer les patients. 

- Impératif général de penser et d’agir rapidement.  

Les IDE nouvellement diplômés ou avec peu d’expérience sur le terrain 

correspondent à la population principale pour les nouvelles embauches, mais il en est 

de même pour toute embauche que ce soit des infirmiers avec plusieurs années 

d’expérience dans un service autre que les urgences ou des infirmiers provenant d’un 

service d’urgence d’un hôpital différent. Il est essentiel de leur fournir petit à petit les 

clés pour améliorer leurs compétences et pour leur inculquer les spécificités liées au 

service des urgences de façon générale et à celui du CHV en particulier.  

Cela passe par la formation. Selon Croskerry and Sinclair, le niveau d’expérience des 

médecins et des IDE était intrinsèquement lié à la prévention de l’erreur. Il y a de moins 

en moins de personnel itinérant et la plupart suivent un cursus spécifique pour la 

médecine d’urgence.(42) L’expérience est essentielle, il faut au moins dix ans pour 

acquérir l’expertise dans un domaine.(43) 

D’après Parker et Coiera, les IDE et autres professionnels expérimentés souffriraient 

moins des effets des interruptions dans l’exécution des tâches spécifiques que leur 

collègues moins expérimentés.(30) 

Une conférence sur les erreurs suggérait que l’utilisation d’IDE flottantes ou de 

personnels non formés aux urgences semble susceptible d’augmenter les erreurs.(35) 
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L’étude de Pape basée sur l’industrie aérienne démontrait qu’en éduquant les 

membres du personnel à l’importance de ne pas distraire les IDE lors de 

l’administration des médicaments, on pouvait considérablement réduire le taux 

d’interruption. L’étude consistait à comparer trois groupes :  

- le premier groupe utilisait un protocole standard. Le personnel avait reçu comme 

consignes de maintenir leurs conditions de travail et leur comportement habituel,  

- le deuxième utilisait un protocole ciblé. Le personnel avait été invité à ne pas 

interrompre ou distraire l’IDE observé. Au contraire, il devait intercepter les appels 

téléphoniques et les sources de distraction potentielles pour l’IDE. L’IDE observé avait 

été invité à s’abstenir des conversations sans lien avec les médicaments lors de 

l’administration. 

- le troisième groupe utilisait le protocole Medsafe (protocole établi par l’autorité de 

sécurité des médicaments et des dispositifs médicaux de Nouvelle-Zélande). Le 

personnel avait reçu les mêmes consignes que le deuxième groupe. L’IDE observé 

avait été invité à éviter les conversations sans rapport avec les médicaments et à 

porter un gilet rouge durant l’administration des médicaments. Il était inscrit sur les 

faces avant et arrière du gilet « Medsafe infirmier. Ne pas déranger. » 

Les deuxième et troisième groupes avaient reçu moins d’interruptions que le 

premier.(20)  

Il serait souhaitable d’organiser régulièrement des séances d’informations et de 

rappels sur les IT pour les membres du personnel. 

Notre étude objectivait qu’une infime partie des IT étaient dues au sujet observé 

lui-même. Par exemple, il oubliait de prendre le matériel nécessaire pour réaliser un 

bilan sanguin. Cela passe également par la formation et l’expérience. 
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Le moment opportun pour les interruptions serait, selon une étude de Bailey et al, 

entre la réalisation de deux tâches principales. Car lorsqu’elles se produisaient durant 

une tâche principale, les sujets interrompus mettaient plus de temps pour accomplir 

leur tâche principale, commettaient plus d’erreurs et avaient un ressenti plus important 

face au stress et à l’anxiété que procurait cette interruption. (44)  

Adamczyk et Bailey émettaient l’hypothèse dans leur étude que le meilleur moment 

pour interrompre était entre deux points d’arrêts grossiers. Ils obtenaient comme 

impacts significatifs la réduction de la gêne, de la frustration, de la pression de temps 

dus aux interruptions. Ils trouvaient également moins d’efforts mentaux et un plus 

grand respect de la tâche principale. (45)  

Il serait utile de créer des sessions de formation pour en informer tous les membres 

du personnel afin qu’ils choisissent le meilleur moment pour interrompre une autre 

personne. Toutefois, on se pose la question de savoir à quel moment l’IDE se trouve 

entre deux tâches ? Pour la prise de constantes cela semble évident, pour la 

préparation ou l’administration des médicaments cela semble plus difficile. L’utilisation 

d’une signalétique / d’un symbole pour informer les autres membres du personnel 

qu’une tâche est en cours semblerait être une bonne solution. 

Le Centre Hospitalier de Chinon, en association avec la HAS, propose un film à 

l’attention des professionnels de santé. Il met en scène différentes situations d’IT qui 

engendrent des erreurs médicamenteuses. Puis il propose des solutions adaptées, 

notamment la mise en place de symboles ou d’une signalisation, que nous détaillons 

plus loin.(46) Cet outil audio-visuel peut être utilisé lors des séances de formation du 

personnel. 

Certaines preuves de la littérature identifiaient la tendance des IDE à répondre 

immédiatement aux interruptions, ce qui peut ne pas être le meilleur moyen pour 
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minimiser les effets néfastes de ces interruptions. (28,47) Il serait judicieux d’organiser 

des formations sur ce thème, afin qu’ils prennent conscience de l’urgence ou non de 

l’interruption et donc de savoir s’ils doivent y répondre de suite ou différer la réponse. 

Le personnel administratif devrait également bénéficier de formations et de rappels. 

Les agents d’accueil, par exemple, devraient avoir des rappels réguliers pour 

l’orientation des appels téléphoniques extérieurs qu’ils reçoivent. Il existe en effet un 

IDE spécifique (cf 4. Personnels dédiés). Or dans cette étude, l’observateur s’est 

aperçu qu’il y avait des erreurs d’orientation. (Exemple : IDE « piqueur » ou 

« astérisque » reçoit un appel de la famille d’un patient, redirigé par les hôtesses 

d’accueil, pour obtenir des nouvelles de leur proche. Or au CHV i l existe un IDE dédié 

à ce rôle.) 

Il est tout aussi important d’éduquer le grand public car il est impliqué dans la 

prestation des soins de santé. Une meilleure compréhension générale de l’erreur 

humaine et systémique dans la prestation des soins de santé permettrait d’améliorer 

les partenariats et la collaboration pour réduire au minimum les erreurs, sans toutefois 

conduire à une tolérance excessive.(48) Il serait intéressant de créer une campagne 

d’affichage à placer au niveau des lieux de passage (salle d’attente des urgences mais 

également des autres services comme les consultations de spécialité, ou encore le 

hall d’entrée de l’hôpital). Il pourrait être judicieux d’y faire apparaitre le rôle que jouent 

les patients mais également les accompagnants dans le système de santé, pour leur 

faire prendre conscience qu’ils peuvent avoir une part de responsabilité dans les 

erreurs. 
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3. Utilisation de symboles 

Les signes peuvent servir d’avertissement avant les faits.(31) 

Plusieurs études ont évalué l’impact du port d’un gilet/d’une veste de signalisation 

lors de l’administration des thérapeutiques. En règle générale, il était inscrit de façon 

lisible sur le gilet « Ne pas déranger, administration de médicaments en cours ». 

(11,20)  

Une de ces études retrouvait un taux d’interruption diminué au cours de la matinée, 

avec un taux diminué d’interruptions sociales (c’est-à-dire une conversation 

personnelle, non urgente). Par contre, cela n’avait pas permis de réduire 

significativement la durée des interruptions. Étonnamment, celle-ci avait, au contraire, 

été augmentée. D’une manière générale, leurs résultats suggéraient que le port du 

gilet associé à l’éducation du personnel diminuait le taux d’interruption. (11)  

La deuxième étude comparait trois groupes dont un utilisait le port d’un gilet associé à 

un protocole Medsafe, cité précédemment, et à la formation du personnel pour éviter 

les interruptions. C’est ce groupe « Medsafe » qui avait subi le moins d’interruptions 

(moyenne de 8 interruptions +/- 4,5). La différence avec le groupe contrôle était 

significative.(20)  

Ces études ont été menées dans des services de courts séjours et non dans des 

services d’urgences.  

Se posent également plusieurs questions (11,20,27): 

- Effet durable dans le temps. Le personnel peut finir par s’habituer au port 

du gilet. On peut parler de phénomène d’habituation : les personnes 

apprennent à ne plus répondre à un événement qui se produit à plusieurs 

reprises. 

- Le personnel est-il d’accord pour porter le gilet ? 
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- Certaines interruptions pertinentes peuvent ne pas avoir lieu du fait du 

port du gilet. 

- Quelles sources de financement pour les gilets ? 

- N’y a-t-il pas un risque de propagations des infections ? Cette question 

pourrait-être réglée en utilisant plutôt un brassard plastifié qui 

nécessiterait une désinfection régulière avec les lingettes 

antibactériennes disponibles dans tous les centres hospitaliers. 

Actuellement plusieurs hôpitaux de la région ont opté pour ce système (Centre 

Hospitalier de Béthune, Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille 

(GHICL)).(27) (Image 5) 

Image 5 : Gilet de signalisation 
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Les impressions des IDE du GHICL ont été recueillies après la mise en place de 

ce gilet. Il apparaissait que les patients et le personnel n’étaient pas suffisamment 

informés sur l’utilité et le but du port du gilet.(27) Il serait donc intéressant de coupler 

au port du gilet, la diffusion des informations nécessaires pour expliquer l’objectif de 

cette opération. L’affiche suivante pourrait servir de modèle. (Image 6) 

Image 6 : Modèle d’affiche pour une campagne d’information 
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Une autre possibilité serait de délimiter une « zone à risque ». Une étude a été 

menée dans une unité de soins intensifs. Après la mise en place de cette zone, les 

interruptions ont diminué de 40,9%.(12)  

Plusieurs solutions peuvent être proposées, notamment la délimitation de la zone par 

du ruban adhésif au sol. Cette solution serait applicable aux urgences. La zone serait 

délimitée autour des chariots de médicaments. Pour plus de visibilité, il serait 

intéressant d’ajouter des panneaux expliquant le but de cette zone. Cette idée est 

confortée par l’observation que l’IDE est principalement dérangé dans le couloir. Créer 

cette zone permettrait de lui proposer un espace réservé où elle ne pourrait pas être 

interrompue, tout en restant à proximité des patients. 

Une autre possibilité serait de créer une salle dédiée à la préparation des 

médicaments, ce qui n’est pas envisageable dans un service d’urgence. Les IDE 

doivent rester au plus proche des patients. 

Cette idée prend comme modèle l’aviation et l’hypothèse du « cockpit stérile ».(33) 

Dans notre étude, on a observé le fait que la signalétique du service n’était pas 

optimale. Bon nombre de patients posent la question de la localisation des toilettes. 

On pourrait envisager de mettre en place un fléchage correct pour indiquer leur 

emplacement. 

Certains patients et accompagnants interrompaient l’IDE pour obtenir une bouteille 

d’eau. On pourrait envisager de mettre en place une fontaine à eau en libre-service. Il 

se pose toutefois la question des patients qui doivent rester à jeun. 

4. Personnels dédiés 

Il existe déjà des solutions mises en place au sein des urgences du CHV. 

Notamment la création d’un poste d’IDE coordinateur. Comme son nom l’indique son 

rôle principal est de coordonner. Il reçoit les appels extérieurs (notamment les appels 
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de famille de patients), se charge d’organiser les retours au domicile, de contacter les 

familles, de prévenir l’accueil pour la réservation de l’ambulance… Un seul poste est 

dédié à ce rôle de 9h à 17h30 tous les jours du lundi au dimanche. (Annexe 1) En 

dehors de ces horaires et au moment de la pause déjeuner (1 heure) de l’IDE 

coordinateur, c’est l’IDE « piqueur » ou « astérisque » qui prend le relai. Or nous avons 

objectivé dans les résultats qu’il existe un pic d’affluence entre 18 et 19 heures. Il serait 

intéressant d’élargir les horaires pour couvrir cette période. 

A Valenciennes, depuis environ deux ans, a été créée une maison médicale de 

garde à proximité des urgences. Elle est ouverte du lundi au vendredi de 20h30 à 

23h30, le samedi de 15h à 18h et de 20h30 à 23h30 et le dimanche et jours fériés de 

10h à 12h, de 15h à 18h et de 20h30 à 23h30. Elle est gérée par des médecins 

généralistes du secteur qui participent au tour de garde. Cela permet de décharger le 

service des urgences, notamment aux heures de fortes affluences. Elle accueille les 

patients qui ont besoin de consulter un médecin au-delà des horaires conventionnels, 

et qui ne nécessitent toutefois pas de prise en charge en urgence. Il semble important 

de développer cette solution sur tout le territoire et particulièrement à proximité des 

centres hospitaliers. 

Toutefois, on observe un pic d’IT entre 18 et 19 heures, on peut émettre l’hypothèse 

qu’il est en relation avec un pic d’affluence de patients. Il serait donc souhaitable 

d’élargir les heures d’ouverture de la maison médicale pour y remédier. 

C. Eviter l’erreur si l’IT s’est produite : création de protocoles 

En conséquence de leur étude Tucker et Spear émettaient l’idée de créer une liste 

de contrôle pour visualiser ce qui a été fait de ce qui reste à faire, pour permettre de 

limiter les erreurs suite à une interruption.(49) 
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Un an auparavant Pape et al, réalisaient une étude pour diminuer les interruptions 

durant l’administration des médicaments en utilisant un protocole standard, le 

Medication Administration Record (MAR), associé dans un deuxième temps à la mise 

en place de symboles. Le protocole comporte sept étapes (50): 

1/ Imprimer le MAR pour le patient concerné,  

2/ Obtenir les médicaments à délivrer et vérifier le nom ainsi que le dosage du 

médicament sur le MAR,  

3/ Prendre les médicaments et le MAR auprès du patient et vérifier les allergies et 

l’identité du patient,  

4/ Vérifier le MAR avec les médicaments,  

5/ Enoncer au patient le nom et les doses des médicaments en vérifiant le MAR,  

6/ Administrer les médicaments, 

7/ Documenter l’administration des médicaments. Cette étude souligne 

l’importance de suivre les protocoles standards pour l’administration des méd icaments 

et les valeurs de la signalisation pour diminuer les interruptions.  

Cette approche permet de vérifier à chaque étape que rien n’est oublié et dans le 

même temps elle responsabilise les patients. En effet connaitre leurs allergies et leurs 

prescriptions (médicament et posologie) les rendraient acteur de la sécurité des soins 

et éviterait certaines erreurs. 

Le guide HAS de 2016 propose la diffusion d’un mémo à remplir lors de toute IT. 

Cela permettrait à l’IDE de reprendre sa tâche principale en toute sécurité, étant donné 

que celle-ci a été consignée au moment de l’IT. (Image 7)(3) Cette solution semble 

tout à fait applicable dans un service d’urgence. 
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Image 7 : Mémo à remplir lors d’une IT 
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Conclusion 

Les Interruptions de Tâches (IT) apparaissent sous différentes formes et sont 

nombreuses au sein des Services d’Accueil des Urgences (SAU). Le Centre 

Hospitalier de Valenciennes (CHV) n’échappe pas à cette problématique. 

Cette étude met en évidence les principaux canaux d’interruptions (synchrones), 

les principaux motifs (transmissions d’informations), les personnes majoritairement 

responsables des interruptions (séniors et internes) des Infirmiers Diplômés d’État 

(IDE) au sein du SAU du CHV. Ce qui nous a permis d’émettre des solutions qui 

semblent adaptées pour ce service. Des solutions propres à chaque service sont à 

étudier. 

Il a été mis en évidence une association significative entre la pertinence et la 

personne qui interrompt d’une part et entre la pertinence et le motif d’interruption  

d’autre part. Il est nécessaire d’agir en priorité sur les interruptions qui ne paraissent 

pas pertinentes. 

Plusieurs pistes sont envisagées :  

- La déclaration systématique des erreurs,  

- Le développement des canaux asynchrones comme méthode de communication, 

- La formation continue de tous les membres du personnels. Ce qui inclus les 

médecins, les IDE, les Aides-Soignants (AS), le personnel d’encadrement, le 

personnel administratif, le personnel logistique (assistantes sociales, brancardiers, 

laboratoire, pharmacie…). 

- Informer les patients.et le grand public sur les IT, en utilisant des campagnes 

d’informations, 
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- Le développement des symboles (gilets, délimitation de « zones à risques », 

signalétique pour indiquer des lieux comme les toilettes, 

- L’embauche de personnel supplémentaire ; 

- La création de protocoles pour éviter les erreurs lorsqu’une IT s’est produite. 

Il apparait toutefois, dans la littérature, que la mise en place simultanée de plusieurs 

solutions obtient de meilleurs résultats sur la diminution du taux d’IT que prise une à 

une. 

Les IDE ne sont pas les seuls à être interrompus, tous les acteurs du circuit du 

médicament le sont. Il serait pertinent de réaliser une étude similaire à celle-ci pour 

chacun d’entre eux. Des solutions différentes seraient à proposer, en fonction du statut 

de la personne, les IT différant. 

Il serait également intéressant de réaliser une deuxième étude, en observant les 

IDE, après la mise en place des solutions proposées. 
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Annexes 

Annexe 1 : Fiches de poste piqueur, astérisque et UHCD et coordinateur 
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Annexe 2 : Formulaire de recueil 

Date de l’observation  

Heure de l’IT Type d’IT Objet IT Durée IT Qui interrompt ? Interne/Externe SAU Interne/Externe CHV Que fait l’IDE ? Où se trouve l’IDE ? 
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Annexe 3 : Plan du service 

 

Déchocage Accueil administratif Triage Ambulatoire Médico-chirurgical 
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Zoom sur la zone d’observation 

Salle de pause 

Pharmacie Local d’envoi 
des bilans 

Box d’examen 

Couloir 

Bureau médical 

Local à BU 

Salle de 
stockage des 
vêtements 
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