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SMA : Service Médical d’Urgence 

IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 

AS : Aide-soignant  

IT :  Interruption de tâche 

PEC : Prise en charge 

RAD : Retour à domicile 

HAS : Haute Autorité de Santé 

Agent BDA : Agent Administratif  

NIZ : No Interruption Zone 
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1 INTRODUCTION 

 

Les décisions au sein des services d’urgence sont prises en peu de temps et peuvent avoir 

de lourdes conséquences en cas d’erreur.  

 

Conformément au modèle de Reason, une erreur peut déboucher sur une catastrophe si 

elle n’est pas corrigée (1).Or les filtres permettant de corriger les erreurs sont faibles. Il 

n’existe que peu de personnes susceptibles d’identifier ces erreurs, d’autant plus que la 

prise en charge au sein du service est rapide. Un des enjeux est donc de prévenir 

l’apparition de ces erreurs avant qu’elles ne se produisent. 

 

On sait actuellement qu’en France, 75% des évènements indésirables en soins de premier 

recours sont liés à des défauts organisationnels. Le facteur environnemental est 

important dans la genèse de ces erreurs.(2) 

 

L’interruption de tâche, par son caractère inopiné et brutal, déstabilise à la fois 

l’organisation du travail en cours mais aussi le cours de la pensée (3). Elle est un facteur 

de risque de stress au travail (4). En effet, les interruptions sont chronophages, le sujet 

qui est interrompu sans cesse peut ressentir de la pression et une surcharge 

d’informations. (5) 

 

Les interruptions détournent l’attention de la tâche spécifique en cours d’exécution. Ceci 

peut mener à un oubli des informations nécessaires à la prise de décision ou à un oubli 

d’une étape du processus (6). Revenir à la première activité nécessite une période de 

réadaptation pendant laquelle le sujet doit se remémorer des informations importantes, 

ce qui engendre une perte de temps (7).  

 

l'interruption a un effet négatif sur la durée de la tâche(8). Une revue de la littérature 

concernant les effets psychiques de l’interruption a montré un impact négatif sur 

l’élaboration d’une stratégie de travail ainsi que sur la prise de décision. Cette revue a 

également montré qu’elle augmentait le nombre d’erreurs (9). 
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Une étude menée par l’université de Californie à la demande d’une société de gestion en 

entreprise a montré que l’interruption de tâche était responsable d’une perte d’efficacité 

de 28% avec un temps de travail perdu estimé à 2 heures par jour chez les salariés de ces 

entreprises (10). 

  

La sémantique de « l’interruption de tâche » ainsi que les nombreuses études citées 

précédemment nous incitent à nous focaliser sur son caractère déstabilisant.  Or, les 

interruptions de tâche sont en réalité la conséquence d’un phénomène complexe qui, s’il 

n’est pas étudié dans sa globalité, peut sembler énigmatique.  

 

Les interruptions de tâche ont bénéficié en 2007 d’une homogénéisation de leurs 

définitions par Brixey et al (11) regroupant des études dans tous les domaines y compris 

ceux de la santé. Il identifie 5 variables permanentes de l’interruption de tâche : l’intrusion 

d’une interruption de tâche inattendue et non planifiée entrainant une discontinuité dans 

le déroulement de la tâche initiale d’origine interne ou externe au récepteur.  

 

De plus, l’interruption de tâche est une expérience humaine à intégrer dans un contexte 

particulier (11).  Cette définition de BRIXEY servira au groupe de travail de la Haute 

Autorité de Santé pour caractériser l’interruption de tâche. Elle servira de base pour les 

travaux visant à sécuriser l’environnement en santé. 

 

Il semble intéressant de souligner l’importance de la notion de contexte dans cette 

définition qui nous incite à mieux définir le contexte du service d’urgence. Alors qu’en 

médecine de ville, le nombre d’interruption moyen est de 3,9 interruptions/heure (12), la 

prévalence de ces dernières semble nettement plus importante dans les services 

d’urgence (13,14).  

 

Le contexte des urgences favorise le travail d’équipe(15), ainsi que la réalisation de tâches 

multiples et complexes. Le nombre d’intervenants dans le service est important et 

pourrait expliquer cette prévalence(16). Le nombre de patients, leur gravité clinique et 
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leur évolution font des urgences un lieu labile où il est nécessaire de s’adapter 

constamment. (13) 

 

D’un point de vue global, cette adaptation au sens collectif est permise par une 

communication entre les différents acteurs de santé ainsi qu’avec le patient lui-même. 

(17) 

 

Le contexte des urgences rend donc certaines interruptions de tâche indispensables afin 

de garantir la qualité de la prise en charge du patient et parfois même sa sécurité(18). Le 

médecin a un rôle d’intégration de ces différentes informations le poussant à prendre de 

nombreuses décisions en conséquence.  

 

Ce rôle stratégique l’expose probablement à de nombreuses interruptions. Une étude 

montre que la volonté des personnels des urgences d’interrompre leurs collègues est 

d’améliorer ou modifier la prise en charge d’un patient ou parce que cette interruption est 

rendue nécessaire par l’organisation du service (19).   

 

Il n’existe aujourd’hui aucune étude permettant d’intégrer l’interruption de tâche au sein 

du contexte des urgences en prenant en compte l’objet de l’interruption dans une 

problématique collective.  

 

Si la notion de SAFE COKPIT a émergé dans l’aviation pour garantir un environnement 

dénué d’interruptions, peu de mesures ont été adoptées en médecine d’urgence. (20) 

 

Le caractère déstabilisant de l’interruption sur la tâche en cours est démontré. Or, les 

données relatives aux interruptions en médecine d’urgence sont contradictoires. Aucune 

certitude quant à la nécessité de les éviter systématiquement ne peut être avancée. 

Envisager des mesures de réduction de ces interruptions semble prématuré.  

 

Une étude centrée sur la genèse de ces interruptions au sein d’un service d’urgence 

semble donc nécessaire. Une analyse en profondeur permettrait d’identifier leurs motifs. 
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Cette étape semble indispensable avant d’envisager de possibles pistes d’amélioration de 

l’environnement médical.  

 

Le premier objectif de cette étude sera d’identifier la prévalence des interruptions de 

tâche et de caractériser les mécanismes amenant à interrompre les médecins des 

urgences. Le second objectif sera de créer une typologie des interruptions de tâche 

centrée sur les motifs. 
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2 MATERIEL ET METHODE 

 

2.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle prospective mono-centrique.  

 

2.2 Lieu d’étude 

 

L’étude se déroule au sein du service médical d’accueil (SMA).  

 

2.2.1 Description des locaux 

 

 

Le schéma ci-dessus représente les locaux du SMA de la Croix-Rousse.  
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Le service est constitué d’un sas d’entrée pour les ambulances ainsi que d’un sas d’entrée 

pour les patients valides. Il est divisé en dix espaces polyvalents appelés « boxs ». Chacun 

d’entre eux dispose d’un brancard, d’un bureau médical et d’un ordinateur. Le service 

comprend aussi une salle de plâtre et une salle de déchoquage. Cette dernière est 

composée de quatre postes séparés par des rideaux. Elle permet ainsi de prendre en 

charge 4 patients. 

 

Une banque d’accueil, en face des deux sas, est présente au sein du service.  

 

On retrouve également trois salles d’attente. La première a une capacité de 33 patients 

assis. La deuxième permet de prendre les constantes de 2 patients arrivant en brancard. 

Et la troisième permet d’accueillir 4 patients couchés.   

 

Le poste de travail accueillant le personnel des urgences est indifférencié, c’est-à-dire qu’il 

existe une paillasse commune à tout le personnel. Cinq postes informatiques sont dédiés 

au personnel médical et un autre est dédié au personnel paramédical.   

 

Une réserve et une pharmacie sont situées à l’intérieur du bureau du personnel ainsi 

qu’une station pneumatique d’envoi des prélèvements biologiques.  

 

Un secrétariat, situé à proximité du bureau du personnel, gère les dossiers et les questions 

administratives concernant des patients ayant quitté le service.   

 

Un bureau du cadre du personnel se trouve dans le couloir entre le SMA et le service 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).  

 

Deux services de radiologie, standard et conventionnelle, sont situés directement dans la 

continuité du service mais séparés respectivement par des portes battantes et un couloir. 

Ces services disposent d’un scanner, d’une IRM et d’une salle d’échographie.   
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2.2.2 Organisation générale du SMA 

 

L’accueil du public du SMA se fait 365 jours par an, de 8h à 19h (19h, étant l’heure 

d’accueil du dernier patient).  Le rôle de chaque membre du personnel de santé est 

identifié sur un tableau, affiché dans le bureau du personnel. Un numéro de téléphone 

mobile professionnel est indiqué pour chacune des fonctions. 

 

Il existe une filière courte de traumatologie et médecine générale avec un médecin dédié 

à partir de 13h les jours ouvrables sauf les lundis et lendemains de jours fériés où la filière 

débute à 11h. 

 

Il existe également une filière longue destinée aux patients dont l’état nécessite des actes 

complémentaires. L’équipe médicale est composée de deux voire trois médecins séniors 

et de deux internes.  

 

Les médecins opèrent une rotation sur les différentes filières en fonction du jour de la 

semaine. A noter qu’il n’existe pas de séparation physique de ces filières. Il n’existe donc 

pas, à proprement parlé, de sectorisation. Il n’existe pas non plus de médecin superviseur.  

 

2.2.3 Description des effectifs au sein du service SMA/UHCD 

 

 Equivalent temps travail  Effectif 

Médecin senior 11,9 18 à 22 

Interne 6 6 

IDE 24 27 

AS 9 9 

Secrétariat 4 4 

Agent administratif 5 5 

Assistante sociale 0,5 2 
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2.2.4 Description des horaires de travail au sein du service SMA/UHCD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Médecins IDE et AS Agent BDA 

 Lundi ou 

lendemain 

de jours 

fériés 

Mardi 

au 

samedi 

Dimanche  7j/7  7j/7 

Médecin1 8h-20h 8h-20h 8h-20h IDE1 7h45-

19h05 

Agent 

BDA1 

7h50-

19h10 

Médecin2 9h30-20h 9h30-

20h 

9h30-20h IDE2 8h-

19h20 

  

Médecin3 11h-20h 13h-20h  IDE3 8h30-

19h50 

  

Médecin4 10h-20h   AS1 9h30-

20h50 

  

Interne1 8h-20h 8h-20h 8h-20h AS2 7h30-

19h30 

  

Interne2 10h-20h 13h-20h  AS3 9h30-

19h 
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2.2.5 Le parcours patient 

 

Une fois entré au sein des urgences, le patient est accueilli par l’Infirmier Organisateur de 

l’Accueil (IOA) qui opère un triage initial. Cette étape est suivie de son inscription 

administrative auprès de l’agent administratif.  

 

 

L’installation en box de soin est réalisée par un aide-soignant. La prise en charge médicale 

débute au moment où un médecin du service se désigne comme référent du patient, en 

fonction de la filière d’appartenance du patient.  

 

Les soins non médicaux sont réalisés par les infirmiers qui n’ont pas de patient attitré Un 

infirmier a une activité dédiée à la salle de déchoquage. Les autres prennent en charge les 

soins du reste du service.  

 

Les patients qui n’ont pas reçu d’acte complémentaire et dont l’état le permet vont rentrer 

à domicile immédiatement.  Ceux qui ont reçu des actes complémentaires tels que des 

soins nécessitant une surveillance, des examens complémentaires ou un avis spécialisé, 

vont attendre la réalisation ou les résultats de ces actes.  

 

Les lieux d’attente pour les patients valides sont la salle d’attente assise et pour ceux non 

valides, les boxs de soin ou la salle d’attente couchée.  

 

Si le patient le nécessite, une hospitalisation de courte durée pourra être réalisée à l’UHCD 

ou dans d’autres services de médecine ou chirurgie. Une infirmière de mutation est 

responsable de la gestion de l’hospitalisation des patients dans ces autres services. La 

mutation physique du patient est réalisée par l’infirmière de mutation ou un aide-

soignant disponible.   

 

 

ATTALLI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



26 
 
 

 

2.3 Déroulement de l’étude  

 

ANNEXE N°4 et 5 p 70. 

 

2.4 Recueil  

 

2.4.1 Type de recueil 

 

Il s’agit d’un recueil observationnel réalisé par un observateur direct à proximité du 

médecin. Le recueil se fera sur un mode d’observation non participante au moyen d’une 

grille formalisée.  Il se déroulera en milieu naturel, c’est-à-dire dans le cadre de l’activité 

clinique habituelle du médecin au sein du service. Il sera attribué des caractéristiques aux 

IT conformément à celles inscrites sur la grille de recueil HAS.   

 

De plus, aucun critère subjectif concernant les IT ne sera demandé à l’observateur. Ceci 

garantit ainsi une faible inférence de l’observateur sur le recueil.  

 

Enfin, l’observateur sera le plus discret possible et n’influencera pas le groupe observé.  

 

2.4.2 Matériel 

 

2.4.2.1 Adaptation de la grille HAS 

 

Une grille d’observation a été établie par l’HAS. La première version de cet outil a été 

établie pour recueillir les interruptions de tâche concernant le personnel infirmier. Une 

adaptation de l’outil a donc été rendue nécessaire pour l’observation de médecins. Nous 

avons conservé les domaines du tableau relatifs aux catégories de variables à recueillir. 

Néanmoins, certaines propositions de la grille n’étaient pas adaptées à l’étude de l’activité 

d’un médecin au sein d’un service d’urgence. Il a donc été nécessaire de les modifier. Enfin, 
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une rubrique spécifique non formalisée permettra de recueillir les données générales 

relatives aux motifs d’interruptions pour lesquels une analyse qualitative sera 

indispensable.  

 

2.4.2.2 Informatisation de l’outil 

 

Cette grille a été adaptée à un outil informatique. Ce dernier permet de la remplir en 

garantissant la fiabilité et l’exhaustivité du recueil des données. L’outil informatique a été 

créé à l’aide du module logiciel Visual basic appartenant à l’outil Excel. Cet outil permet 

une observation en complète autonomie et permet de garantir la totalité du recueil des 

données. 

 

2.4.2.3 Collecte des données et incrémentation de la base 

 

La collecte des données est ainsi réalisée sur tablette informatique à l’aide de l’outil Excel. 

Cet outil informatique permettait d’incrémenter une base de données protégée et de 

garantir ainsi l’absence de violation de cette base (cf. annexes). 

 

2.4.3 Déroulement du recueil 

 

Le recueil sera opéré à l’aide d’observations longitudinales sur des périodes de 2 heures.  

L’observateur devra être connu du service et en tenue professionnelle. Un recueil de 24 à 

30 interruptions de tâche par observation est attendu. 

 

De plus, un recueil des données journalières du service sera fait 15 minutes avant le début 

des observations. L’observateur habituera ainsi le personnel posté à sa présence avant de 

commencer l’observation.  
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Enfin, l’objectif de l'observation et de l’étude est tenu secret jusqu'à la fin de l'observation 

auprès des personnels paramédicaux et médicaux du service environnant le médecin 

observé. 

 

 

2.4.4 Fin du recueil 

 

Le recueil sera arrêté dès lors que les données relatives aux motifs d’interruptions seront 

arrivées à saturation.  

 

2.5 Population d’étude 

 

2.5.1 Choix de la population 

 

La population d’interruptions retenue pour cette étude doit comprendre chacun des 

paramètres suivants de façon exhaustive :  

 

➢ Le médecin est sollicité de manière non planifiée et inattendue 

 

➢  Le médecin n’est pas à l’origine de l’interruption 

 

➢ Le médecin manifeste qu’il reçoit l’interruption par un organe des sens 
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➢ Le médecin est interrompu par une origine externe 

 

➢ Le médecin est en cours d’activité clinique 

 

2.5.2 Explication du concept de BRIXEY et al 

 

BRIXEY et al homogénéise la définition des interruptions de tâche entre les différents 

domaines, qu’ils soient dans le cadre de recherche en santé ou non. Il propose une 

définition commune de l’IT avec comme objectif une meilleure généralisation et 

comparaison des résultats. Il identifie cinq variables permanentes de l’interruption 

de tâche :  

 

➢ Inattendue et non planifiée  

 

➢ Discontinuité dans le déroulement de la tâche initiale  

 

➢ Origine interne ou externe au récepteur 

 

➢ Expérience humaine  

 

➢ Intégrée dans un contexte particulier 
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2.5.3 Définition de la Haute Autorité de Santé 

 

Le comité d’experts de l’HAS a adapté la définition de l’interruption de tâche à partir du 

modèle de Brixey. L’IT est ainsi définie par 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. 
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Le tableau ci-dessous résume les différentes définitions de l’interruption de tâche.  

 

Choix de la population d’étude 

Définition HAS Modèle théorique de Brixey et al 

Arrêt inopiné́ Inattendue et non planifiée 

Rupture dans le déroulement de l’activité́ Discontinuité dans le déroulement de 

la tâche initiale 

Raison propre ou externe à̀ l’opérateur Origine interne ou externe au récepteur 

Activité́ humaine Expérience humaine 

- Intégrée dans un contexte particulier 

 

2.5.4  Critères d’inclusion 

 

Toutes les interruptions d’origine externe, conformes à la définition de l’interruption de 

tâche, seront incluses et donc recueillies. 

 

En revanche, toutes les interruptions d’origine interne ne seront pas incluses puisqu’elles 

sont difficilement observables par un observateur externe. 

  

2.6 Variables recueillies 

 

Les caractéristiques générales de l’environnement de travail des urgences ainsi que 

certaines caractéristiques des interruptions de tâche seront recueillies pour chaque 

observation.  

 

2.6.1 Critère de jugement principal – source de l’interruption 

 

Le critère de jugement principal sera recueilli par la grille modifiée de l’HAS. Il sera 

recueilli, pour chaque observation, l’heure du début d’observation (h début) et de fin 

d’observation (h fin) ainsi que l’heure exacte de l’interruption de tâche (horaire). Ceci 
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permettra de définir une fréquence d’interruption horaire moyenne (fréquence m) ainsi 

qu’une fréquence d’interruption horaire maximale (fréquence max) et minimale 

(fréquence min).  

 

Il sera noté, pour chaque interruption, l’auteur (auteur), les modalités de communication 

utilisées (modalité) et la durée de l’interruption (durée).  

 

Il sera également noté, pour chaque interruption, si elle résulte d’une demande 

d’informations auprès du médecin ou, au contraire, si elle vise à lui apporter des 

informations (information). 

 

Enfin, le lieu de l’interruption sera recueilli et correspondra au lieu où se situe le médecin 

au moment de l’interruption de tâche (lieu). 

 

L’ensemble de ces données permettront de mesurer l’ampleur des contraintes du 

médecin en termes de sources d’interruptions de tâche dans son environnement de 

travail. 

 

2.6.2 Critère de jugement secondaire – création d’une typologie des 

interruptions de tâche  

 

2.6.2.1 Analyse thématique centrée sur les motifs 

 

En l’absence de données suffisantes, dans la littérature, sur les motifs d’interruptions des 

médecins aux urgences, il a été nécessaire de créer une rubrique non formalisée au sein 

de la grille modifiée de l’HAS. Cette rubrique permettra de recueillir les données générales 

concernant les motifs d’interruptions de tâche.    
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Une pré-analyse qualitative de ces motifs sera réalisée à la fin d’un recueil de données de 

trois observations consécutives. Suite à ces observations, un nombre de 90 interruptions 

est attendu. Les premières catégories de motifs d’interruptions seront alors créées.  

 

Les observations suivantes permettront éventuellement de créer de nouvelles catégories 

de motifs d’interruptions. L’objectif de continuer l’observation sera de saturer les 

données. La typologie pourra ainsi être considérée comme complète dès l’atteinte de la 

saturation des données relatives aux motifs d’interruptions.  

 

Une triangulation des données sera réalisée par méthode Delphi par comité d’experts afin 

de garantir une bonne concordance dans l’analyse des données et le classement des 

interruptions au sein de leurs catégories. Un coefficient de concordance Kappa inter juge 

sera également réalisé.  

 

2.6.2.2 Analyse descriptive centrée sur le rapport de l’interruption avec la mission 

du médecin 

 

Après contingence des interruptions, ces dernières seront classées en fonction de leur lien 

avec le caractère primaire ou secondaire de la mission du médecin.  

Les interruptions de tâche classées comme relevant d’une mission primaire ont un lien 

avec une activité de diagnostic, de prescription ou de relation médecin-patient. Dans le 

cas contraire, elles seront alors classées comme relevant d’une mission secondaire. 
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3 RESULTATS  

 

3.1 Caractéristiques de la population d’étude 

  

Un total de 318 interruptions de tâche a été observé entre 2015 et 2017. 

 

Population étudiée Effectif observé (n) Effectif total  

(n) 

(%) 

Inopinée 318 318 100% 

Intrusive 318 318 100% 

Perceptible 318 318 100% 

Externe 317 318 99,7% 

 

Parmi toutes les interruptions de tâche observées, une seule a été exclue a posteriori 

puisqu’elle correspondait à une interruption d’origine interne. 

 

3.2 Caractéristiques des observations 

  

 

Graphique n° 1 : Représentation des amplitudes d’observation en fonction de la période de la journée 

 

Un total de 9 observations a eu lieu entre 2015 et 2017 portant sur l’activité clinique de 9 
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couvraient 69 % de l’amplitude horaire du service. La durée moyenne par observation 

était de 1,82 heures et le temps total d’observation était de 984 minutes soit 16,4 heures. 

 

Tableau n°1 : Fréquences des interruptions observées 

 

L’effectif moyen de patients pris en charge durant ces observations était de 65,9 patients 

par jour sur une moyenne annuelle de 66,99 patients par jour en 2016. 

 

 

Graphique n°2 : Fréquence d’interruption horaire en fonction du nombre de patients/h pris en 

charge par le médecin observé 
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Graphique n°3 : Fréquence d’interruption horaire en fonction du nombre de patients horaire pris en 

charge dans le service 

 

3.3 Caractéristiques des médecins observés 

  

Il a été observé un total de 8 médecins séniors soit 42 % de l’effectif total de séniors dans 

le service. 

  

Un interne a participé à l’étude soit 17% de l’effectif total des internes. 

  

L’ensemble des médecins du service qui ont été sollicités ont accepté de participer à cette 

étude. 
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Le tableau ci-dessous résume les profils des médecins observés du service.  

 

 Médecins n=9 n % 

Âge Séniors >40ans 6 75 

 <40ans 2 25 

 Interne            

<40ans 

1 100 

Filière de prise en 

charge 

Longue 9 100 

Ancienneté dans 

le service 

Séniors <6mois 6 75 

>6mois 2 25 

Interne          <6mois 1 100 

 

Le tableau ci-dessous compare les médecins internes et séniors en termes d’exposition 

aux interruptions de tâche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médecins n=9  

Représentativité du nombre IT par 

médecin 

Sénior n=299 

Interne n=19 

Fréquence d’interruption/heure Sénior 20/h 

Interne 12,5/h 

Fréquence d’interruption/nombre de 

patients 

Sénior 9,06 

Interne 9,5 

Nombre de patients/médecin/heure Sénior 2,5 

Interne 1,3 
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3.4 Critère de jugement principal : source de l’interruption 

 

 

 

 

Schémas n°1,2,3 : Représentation graphique des fréquences d’IT horaire en fonction en fonction de 

l’heure et des différentes observations 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

8:
30

9:
00

9:
30

10
:0

0

10
:3

0

11
:0

0

11
:3

0

12
:0

0

12
:3

0

13
:0

0

13
:3

0

14
:0

0

14
:3

0

15
:0

0

15
:3

0

16
:0

0

16
:3

0

17
:0

0

17
:3

0

18
:0

0

18
:3

0

19
:0

0

19
:3

0

20
:0

0

FR
EQ

U
EN

C
E 

H
O

R
A

IR
E 

R
EL

A
TI

V
E

HEURE DE LA JOURNEE

0

10

20

30

40

50

60

70

8:
30

9:
10

9:
50

10
:3

0

11
:1

0

11
:5

0

12
:3

0

13
:1

0

13
:5

0

14
:3

0

15
:1

0

15
:5

0

16
:3

0

17
:1

0

17
:5

0

18
:3

0

19
:1

0

19
:5

0

20
:3

0

21
:1

0

FR
EQ

U
EN

C
E 

H
O

R
A

IR
E 

R
EL

A
TI

V
E

HEURE DE LA JOURNEE

0

10

20

30

40

50

60

70

8:
30

9:
10

9:
50

10
:3

0

11
:1

0

11
:5

0

12
:3

0

13
:1

0

13
:5

0

14
:3

0

15
:1

0

15
:5

0

16
:3

0

17
:1

0

17
:5

0

18
:3

0

19
:1

0

19
:5

0

20
:3

0

21
:1

0FR
EQ

U
EN

C
E 

H
O

R
A

IR
E 

R
EL

A
TI

V
E

HEURE DE LA JOURNEE

ATTALLI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



39 
 
 

 

 

Schéma n°4 : représentation graphique des % d’effectif d’interruption en fonction de l’auteur de 

l’interruption 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma n°5 : représentation graphique des effectifs d’interruption en fonction des moyens mis en 

œuvre afin de réaliser une interruption 
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Schéma n°6 : représentation graphique des effectifs d’interruption en fonction des durées 

d’interruption 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma n°7 : représentation graphique des effectifs d’interruption en fonction du lieu d’interruption 
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Schéma n°8 : représentation graphique des effectifs d’interruption en fonction du but de 

l’interruption 

 

 

 

 

 

Schéma n°9 : représentation graphique des effectifs d’interruption en fonction de la gestion de 

l’interruption par le médecin observé 
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➢ Ressenti des médecins observés 

 

Les résultats du débriefing des médecins sont présentés dans des ANNEXES p 72. Un 

médecin sur 9 n’a pas répondu au questionnaire.  

 

➢ Erreur médicale 

 

Aucune erreur médicale n’a été observée. Des conséquences pouvant impacter la qualité 

de travail du médecin et la prise en charge du patient sont présentées sous forme de 

Tableau en ANNEXE p 73.   

 

3.5 Critère de jugement secondaire - typologie des interruptions de tâche 

  

3.5.1 Analyse thématique 

  

A la suite des 3 premières observations, une analyse a porté sur 317 interruptions de 

tâche. 

Ces interruptions de tâche ont alors été classées en trois thèmes : 

 

➢ « Environnement pur » qui regroupe les IT sans aucun rapport avec un patient (A)  

 

➢ « Stratégie de service » qui regroupe les IT en rapport avec un patient du service mais 

pas directement celui du médecin observé (B) 

 

➢ « Parcours patient » qui regroupe les IT en rapport avec un patient du médecin observé 

(C) 
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3.5.1.1 Environnement pur 

 

Environnement pur 

Erreur d’interlocuteur 

Motif personnel 

Défaut de matériel 

Demandes externes faites au médecin urgentiste non justifiées par l’organisation de l’hôpital 

Enseignement théorique 

Interruption relative à des tâches relevant d’une activité hors clinique 

Demande d’aide sans caractère médical 

Bruit ambiant 

 

3.5.1.2 Stratégie de service 

 

Stratégie de service 

Triage 

Enregistrement du patient dans le service 

Admission du patient au sein du service 

Répartition des rôles de l’équipe médicale 

Demande d’avis médical 

 

3.5.1.3 Parcours du patient 

 

Parcours du patient 

Prise en charge du patient en box 

Examens complémentaires 

Demande d’avis spécialisé 

Hospitalisation du patient 

Retour à domicile du patient 
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3.5.2 Analyse descriptive 

3.5.2.1 Contingence 

 

Graphique n° 1 : Diagramme représentatif de la répartition des interruptions de tâche en fonction de 

leurs thèmes d’appartenance 

 

Ainsi, 43% des interruptions observées ne concernent pas directement le patient du 

médecin. La répartition des interruptions au sein de chaque thème est représentée par les 

tableaux de contingence suivant.  

 

Environnement pur (n=54) Effectif n % relatif au 

thème 

Erreur d’interlocuteur 8 
 

14,8 

Motif personnel 18 33,3 

Défaut de matériel 10 18,5 

Demandes externes faites au médecin urgentiste non 

justifiées par l’organisation de l’hôpital 

2 3,7 

Enseignement théorique 2 3,7 

Interruption relative à des tâches relevant d’une 

activité hors clinique 

2 3,7 

Demande d’aide sans caractère médical 12 22,2 

Bruit ambiant 1 3,7 
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t

17%
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service

26%
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Tableau n° 1 : tableau de contingence relatif aux interruptions du premier thème 

Stratégie de service n = 83  n % relatif au thème 

Triage 2 2,4 

Enregistrement du patient dans le 

service 

5 5,9 

Admission du patient au sein du 

service 

5 5,9 

Répartition des rôles de l’équipe 

médicale 

19 22,9 

Demande d’avis médical 52 62,6 

 

Tableau n° 2 : tableau de contingence relatif aux interruptions du deuxième thème 

 

Les interruptions liées à une demande d’avis médical représentaient 62,6% des IT de ce 

thème.  

 

Parcours du patient n=179 n % relatif au thème 

Prise en charge du patient au sein du 

service 

60 33,5 

Examens complémentaires 33 18,4 

Demande d’avis spécialisé 20 11,2 

Hospitalisation du patient 52 29 

Retour à domicile du patient 14 7,8 

 

Tableau n° 3 : tableau de contingence relatif aux interruptions du troisième thème 

 

 

Les interruptions relatives à la prise en charge du patient au sein du service (en box) 

représentait 33,5 % des interruptions de ce thème. Les interruptions relatives à 

l’organisation d’acte complémentaire ou d’hospitalisation sont de 58,6%. 
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3.5.2.2. Rapport avec la mission du médecin urgentiste 

 

Les interruptions d’ordre Primaire sont les interruptions relevant de la mission principale 

du médecin c’est-à-dire à une activité de diagnostic, de prescription, ou de relation 

médecin patient. Chaque catégorie et sous-catégorie d’interruption a été classée en 

fonction de leurs caractère primaire ou secondaire.  

 

Les interruptions du premier thème « environnement de travail » n’apportent aucune 

valeur ajoutée sur le plan médical, Elles ont donc toutes été qualifiées de secondaire soit 

54 interruptions.  

 

Les interruptions du deuxième thème « stratégie de service » apportent toutes une valeur 

ajoutée médicale. Elles sont toutes qualifiées de primaire soit 83 interruptions. 

 

Les interruptions du troisième thème « parcours patient » a nécessité une analyse en 

profondeur en fonction des sous catégories appartenant à chaque catégorie et sont au 

nombre de 179. (ANNEXE p 73.)   

 

Parcours du patient n Primaire Secondaire 

 

% secondaire   

Prise en charge du patient 

au sein du service 

d’urgence 

60 43 17 28,3 

Examens 

complémentaires 

33 19 14 42,4 

Demande d’avis spécialisé 20 16 4 20 

Hospitalisation du patient 52 25 27 52 

Retour à domicile du 

patient 

14 8 6 43 

TOTAL 179 111 68 38 

 

Tableau n° 4 : Contingence des interruptions du troisième thème en fonction de leurs rapports avec 

la mission du médecin urgentiste 
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Ainsi sur 179 interruptions de tâches concernant le « parcours du patient », 68 étaient 

secondaire ce qui représentait plus d’un tiers des interruptions observées.  

 

Sur la totalité des observations, 194 interruptions relevaient de la mission principale du 

médecin contre 122 d’ordre secondaire sur un total de 317 interruptions observées. La 

proportion d’interruption d’ordre secondaire était de 38,48%.  

 

 

 

 

Graphique n° 7 : Lien de l’interruption avec la mission du médecin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

50

100

150

200

250

Thème 1 Thème 2 Thème 3 TOTAL

Diagnostic, Prescription, Relation médecin patient Secondaire

ATTALLI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



49 
 
 

 

4 DISCUSSION  

 

4.1 Limites de l’étude 

 

4.1.1 Population d’étude 

 

Le principal biais de sélection de cette étude réside dans le fait d’avoir sélectionner une 

population d’interruptions d’origine externe. En effet, ce biais aurait tendance à sous-

estimer le nombre d’interruptions du médecin. (21) 

 

De plus, les observations ont porté majoritairement sur des médecins séniors du service. 

7 ont été observés contre 1 seul interne. Ainsi, la comparaison entre ces deux groupes ne 

peut être réalisée de manière très fiable. Il pourrait exister une différence de prévalence 

et de motifs d’interruptions entre ces deux catégories de médecins. Il pourrait aussi 

exister une différence dans la gestion de l’interruption de ces deux groupes.   

 

4.1.2 Effectif observé 

 

L’effectif des IT observées était suffisamment important pour la réalisation d’un travail 

qualitatif. Cependant, il ne permettait pas d’interpréter les valeurs quantitatives et ne 

permettait pas d’avoir la puissance nécessaire pour la réalisation d’une étude analytique. 

 

4.1.3 Type de recueil 

 

L’observation externe a permis d’être au plus près du processus étudié et ainsi de 

recueillir l’ensemble des interruptions externes au médecin. Ce mode d’observation 

permet, par ailleurs, de suivre le médecin au cours de son activité clinique dans l’ensemble 

des espaces physiques du service. Les observations, étant non participatives, ont permis 

de ne pas polluer le recueil.  
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4.1.4 Mode de recueil 

 

La grille formalisée de l’HAS nous a permis de considérer un grand nombre de variables 

indispensables dans la réalisation de cette étude.  La qualité du recueil a été garantie par 

l’informatisation du cahier d’observation (CRF) vs e(CRF). Ceci nous a permis un recueil 

rapide des données. La totalité des interruptions observées pour chaque observation a 

ainsi pu être relevée. Ce type de recueil informatisé a également permis une protection 

des données recueillies.  Des contrôles automatisés a priori permettaient de garantir 

l’exhaustivité du recueil (ANNEXE p65). 

 

Le recueil des variables « tâche en cours », « reprise de la tâche » a été abandonné durant 

l’étude devant un recueil de mauvaise qualité. L’observateur ne parvenait pas à distinguer 

les activités du médecin assez proches entres elles du fait de son travail sur informatique 

prédominant.  

 

4.1.5 Validité de l’étude 

 

L’objectif de l’étude était d’arriver à saturation des motifs d’interruptions des médecins 

sur le plan qualitatif. L’effectif d’interruptions observées a permis d’atteindre cet objectif 

et de garantir la qualité de ce travail.  
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Graphique n°8 :  Représentation graphique de l’effectif cumulé de sous-catégorie d’interruption crée  

en fonction de l’avancée de l’étude 

 

Cette saturation est d’autant plus valide que le recueil des données s’est effectué sur trois 

années consécutives à des périodes différentes de l’année mais également à des horaires 

différents de la journée. 

 

4.1.6 Validité de la typologie  

 

Qualifier les motifs des interruptions a permis de réaliser une typologie. Cette dernière a 

été confrontée à un recueil d’interruption réalisé par un ergonome en 2015. Suite à cette 

confrontation, toutes les interruptions recueillies ont pu être classées dans les catégories 

créées par nos soins.  

 

4.1.7 Validité inter observateur du recueil des variables 

 

Le recueil a été fait par un observateur unique. Cet aspect a pu être responsable d’un biais 

de mesure, notamment pour les variables non formalisées.   

 

Pour autant, ces motifs étaient recueillis sous forme de verbatim et confirmés par le 

médecin observé au moment du débriefing. 

4.1.8 Analyse par triangulation des données 

 

Les données qualitatives sous forme de VERBATIM ont été rattachées à des catégories 

d’interruptions par méthode DELPHI.  

 

Un échantillon d’interruptions a été tiré au hasard pour chacun des thèmes et a été soumis 

au chef de service ainsi qu’à un chercheur indépendant. Cette étape permettait de vérifier 

la reproductibilité de la triangulation des données.  Un coefficient kappa a été réalisé et 

est présenté en annexe. (ANNEXE p 74) 
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Enfin, l’ensemble des résultats de cette analyse seront soumis à relecture par un comité 

d’experts afin de vérifier la reproductibilité des résultats.  

 

Une classification par méthode automatique non supervisée pourrait permettre de 

s’acquitter du biais de classification lié à la profession d’urgentiste du chercheur.  

 

4.2 Discussion des résultats 

 

4.2.1 Fréquence des interruptions  

 

La fréquence des interruptions de tâche horaire était nettement supérieure à celle décrite 

dans la littérature (12).Ces valeurs pourraient s’expliquer par les périodes de fermeture 

du service qui sont génératrices d’un plus grand nombre d’interruption. Cependant, la 

particularité de l’organisation de chaque service d’urgence ne permet pas de comparer 

ces données avec celles de la littérature de façon fiable.  

 

Il existe des pics de fréquence d’interruption allant jusqu’à une fréquence relative de plus 

de 60 IT/heure au maximum soit plus d’une IT par minute. Cette fréquence correspond à 

des valeurs retrouvées comme dangereuse pour l’activité en cours et la réalisation de la 

tâche en sécurité (22).  

4.2.2 Interruptions et flux de patients 

 

Plusieurs facteurs semblent avoir un lien dans la genèse des interruptions de tâche. Parmi 

ces facteurs, on retrouve l’augmentation du flux de patients au sein du service, le nombre 

de patients pris en charge par le médecin et l’heure de la journée. Une étude avec une 

puissance statistique suffisante est néanmoins nécessaire afin de valider ces résultats. 
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4.2.3 Auteurs et modalités des interruptions 

 

Les sources d’interruptions étaient majoritairement internes au service. Les auteurs 

identifiés étaient le personnel médical et paramédical des urgences. De plus, une majorité 

de ces interruptions concernait une demande d’informations. Ainsi, l’organisation 

actuelle du service ne semble pas permettre aux équipes de communiquer autrement que 

par l’interruption de tâche. Ceci est conforme aux résultats publiés par une étude récente 

s’intéressant à ce qui motive le personnel des urgences à interrompre leurs collègues (19). 

Ces données sont en accord avec une étude plus ancienne.(23) 

 

Le développement d’outils de communication moins pourvoyeurs d’interruptions serait 

alors souhaitable.  

 

4.2.4 Lieu des interruptions 

 

La quasi-totalité de ces interruptions se déroulaient dans le bureau du personnel. Ceci 

nous permet de confirmer le caractère stratégique de ce lieu mais également d’identifier 

un potentiel facteur environnemental dans la genèse de ces interruptions.  

 

 

4.2.5 Conséquence des interruptions 

 

La fréquence des interruptions était parfois nettement supérieure au seuil au-delà duquel 

le risque de commettre une erreur augmente. Il existe probablement un impact sur la 

capacité de concentration du médecin et ses capacités cognitives à court terme. Une 

fréquence telle d’interruptions peut avoir des conséquences, à long terme, sur le niveau 

de stress au travail(24). Le nombre si important d’interruptions a également été décrit 

comme pouvant avoir un rôle dans la genèse de « burnout ».  Elles pourraient entrainer la 

réalisation de tâches courtes et rapides en défaveur de tâches complexes et donc 

engendrer une moins bonne qualité de travail(23). 
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Enfin, les interruptions quand elles ont lieu en présence du patient peuvent avoir un 

impact négatif sur la satisfaction des patients. (25) 

 

Aucune erreur médicale n’a pu être observée dans les suites d’une interruption de tâche.   

L’interruption de tâche est néanmoins décrite comment potentiellement à risque dans la 

littérature(26)(27).  

 

4.2.6 Rapport de l’interruption avec le rôle des médecins  

 

Les interruptions en lien avec la mission principale du médecin sont celles les mieux 

ressenties par les médecins urgentistes(13), ce qui pourrait diminuer leurs impacts 

négatifs sur l’activité du médecin.  Par ailleurs, les interruptions relatives à ce thème 

pourraient avoir des conséquences sur la sécurité et la prise en charge du patient en cas 

d’absence(19). Les interruptions correspondantes aux missions secondaires du médecin 

pourraient être limitée voir réduite du fait de leurs faibles valeurs ajoutée médicale.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATTALLI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



55 
 
 

 

4.3 Perspectives attendues 

 

4.3.1 Mesures de limitation 

 

4.3.1.1 Mesures ciblées 

 

➢ Thème environnement pur 

 

Afin de sécuriser l’environnement de travail du médecin, une meilleure ergonomie de 

travail, une sectorisation physique du service ainsi que la création d’un bureau médical 

pourraient être proposés. De plus, une relation étroite avec le secrétariat pourrait 

permettre à la fois de filtrer les interruptions de tâche mais aussi d’avoir la capacité de les 

déléguer. Les zones visant à isoler le personnel soignant de l’interruption telles que les 

zones sans interruptions (NIZ) ont une efficacité importante chez le personnel infirmier 

(28) mais son adaptation au personnel médical reste à explorer.  

 

➢ Thème stratégie de service 

 

Afin d’améliorer la stratégie de service, la création d’un poste de médecin superviseur 

aurait un double intérêt.  

 

Le premier serait d’absorber l’ensemble des interruptions liées à ce thème. Ce poste 

permettrait de recevoir les appels des services en amont, d’aider au tri de l’IAO et de 

prendre en charge les avis médicaux des étudiants et des médecins.  

 

Le deuxième intérêt serait de lui confier la relecture des dossiers et leur clôture afin de 

filtrer les potentielles erreurs ou presque erreurs. 
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➢ Thème parcours patient 

 

A l’échelle collective, Il serait intéressant de simplifier les processus et rationaliser les 

tâches afin de diminuer la probabilité de générer des interruptions.  

 

Par exemple, une évolution des outils de réception des résultats d’examens pourrait 

théoriquement permettre de diminuer le nombre d’interruptions du médecin.  

 

La sectorisation physique du service d’urgence pourrait permettre de fluidifier le 

parcours du patient. Cette dernière permettrait une bonne coordination d’équipe entre le 

médecin et l’infirmière ainsi qu’une gestion plus aisée de la prise en charge du patient en 

box.  

 

4.3.1.2 Mesures générales 

 

➢ Outils de communication 

 

Les différents outils permettant de réduire le nombre d’interruptions ont été identifiés 

dans la littérature comme la mise en place de filtres des appels téléphoniques auprès du 

secrétariat(29). D’autres outils informatiques permettent de délivrer une information 

sans générer d’interruption.  

 

➢ Sensibilisation du personnel  

 

Les mesures de sensibilisation du personnel sont décrites dans la littérature comme 

efficaces à court terme mais peu testées à plus long terme(30).  Néanmoins, compte-tenu 

de la fréquence des interruptions retrouvée dans cette étude, il semblerait nécessaire de 

réaliser un retour d’expérience auprès de l’ensemble des personnels du service.  

 

Si le recueil des données n’a pas permis de mettre en évidence de manière précise les 

tâches interrompues des médecins urgentistes, il est permis de supposer qu’il est tout 
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autant difficile pour l’équipe paramédicale et médicale de les identifier. Pourtant, 

certaines d’entre elles sont définies dans la littérature comme sacrées. Il est donc 

important de pouvoir les identifier avant de les protéger. 

 

➢ Mise en place de filtres 

 

Maintenir le DECT en tant que canal d’urgence permettrait de conserver un canal dédié 

aux urgences vitales et ainsi de garantir un moyen de communication consacré à cette 

fonctionnalité. Bien que cette modalité d’interruption soit minoritaire en vue des résultats 

de cette étude, elle est invasive dans l’environnement du médecin et décrite dans la 

littérature comme une source d’interruption.(31) 

 

Si l’efficacité théorique de ces mesures peut être avancé, une évaluation des pratiques 

professionnelles est souhaitable afin de mesurer leurs portées pratique.   

 

4.3.2 Exploitation de l’outil de recueil de données et de la typologie 

 

➢ Au sein du service  

 

La typologie pourra servir dans la collecte de données quantitatives au sein du service 

afin de définir, avec une puissance suffisante, les interruptions de tâche les plus 

fréquentes.  

 

➢ Pour la communauté médicale 

 

Une version modifiée de la grille de recueil HAS pour le personnel médical sera renvoyé 

auprès de l’HAS pour validation. Son exploitation par des services de nature différente 

que celle des services d’urgence pourra être validée.   
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4.3.3  Perspective d’une étude multicentrique  

 

Une étude multicentrique pourrait comparer la nature et la fréquence des interruptions 

au sein de différents services d’urgence et identifier les organisations les moins 

pourvoyeuses d’interruptions.  
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5 CONCLUSIONS 
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Annexe N°1 : Formulaire de recueil édité par l’HAS pour l’observation du personnel 

infirmier dans l’administration du médicament
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ANNEXE N°2 : Formulaire de recueil débriefing observation adapté au débriefing de 

médecin 
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ANNEXE N°3 :  Aperçu de l’outil informatique crée afin de prendre en charge le 

formulaire de recueil HAS  
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ANNEXE N° 4 : Schéma récapitulatif du déroulement de l’étude visant à créer une 

typologie d’interruption de tâche 
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ANNEXE N°5 : Schéma récapitulatif du déroulement de l’étude visant à receuillir les 

données formalisées du questionnaire 
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ANNEXE N°6 : Tableaux de contingence source des résultats présentés 

 

➢ Déroulement observation : 

Observation Date Début Fin Temps % Observateur Effectif de 

l’équipe 

(%) 

1 19/11/15 18:34 20:29 1,9 12  

 

 

 

Alexis ATTALLI 

 

 

 

 

 

 

100 

2 03/02/16 18:03 20:20 2,3 14 

3 08/02/16 18:45 20:46 2,0 12 

4 05/02/16 15:58 16:40 0,7 4 

5 16/04/17 09:35 10:40 0,9 7 

6 17/04/17 08:32 10:03 1,5 9 

7 17/04/17 16:30 20:03 3,1 19 

8 18/04/17 08:33 10:23 1,8 11 

9 03/05/17 14:00 16:00 2,0 12 

 

➢ Debriefing médecin : 

 Médecins n=9 n % 

Facteur perturbateur Oui 7 77 

Avez-vous le sentiment 

d’interrompre vos collègues 

Oui 8 88 

Les IT nuisent-elles au 

sentiment de travail bien 

fait ? 

Oui 6 75 

Est-ce normal d’être 

interrompu ? 

Oui 8 88 

Les IT sont-elles toujours 

justifiées 

Non 6 75 

 

 

Ressenti Satisfait 6 66 

 Très satisfait 3 33 

Modification du 

comportement 

Non 8 88 

 Oui 1 12 
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Sentiment d’avoir été 

interrompu 

Oui 8 100 

➢ Auteurs d’interruption de tâche : 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Equipe paramédicale 16 29 11 8 6 7 27 7 5 

Equipe médicale 7 10 1 5 1 2 11 3 6 

Etudiants en médecine 13 20 8 3 2 5 20 1 5 

Patients et familles 1 6 8 0 0 4 5 0 2 

Matériel du service 3 1 2 1 0 0 0 0 2 

Médecins spécialistes  

Externes au service 

4 0 9 7 0 1 7 2 0 

Autres personnels  

Externes au service 

1 4 1 0 0 0 1 5 0 

Inconnue 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

 Effectif total Pourcentage (%) 

Equipe paramédicale 116 37 

Equipe médicale 46 15 

Etudiants en médecine 77 24 

Patients et familles 26 8 

Matériel du service 9 3 

Médecins spécialistes externes au service 30 9 

Autres personnels externes au service 12 4 

Inconnue 1 0 

 

➢ Conséquences des IT sur la tâche en cours :  

Reprise de la tâche 

interrompue  

Absence de retour à 

la tâche  

Evènement 

indésirable grave 

Erreur médicale 

Reprise de l’interrogatoire Oubli du patient pris 

en charge 

0 0 

Reprise d’une constante Perte du dossier 

médical 

  

Recommencer l’examen 

clinique  
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➢ Affectation de chaque catégorie ou sous-catégorie d’IT à la mission principale ou 

secondaire du médecin : 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATTALLI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



75 
 
 

 

 

➢ Catégories et sous catégories d’interruption de tâche : 
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ANNEXE N°7 :  Elaboration de coefficient de Kappa 
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Tableau synthétisant les coefficients de concordances inter-juges visant à catégoriser les 

interruptions de tâche à partir des données ancrées dans la base de donnée VERBATIM 

 

N° thème Nombre de 

VERBATIM 

Kappa de Cohen * 

 

Kappa de Fleiss ** 

1 25 0,74 0,64 

2 

3 

32 

32 

0,77 

0,87 

0,68 

0,80 

 

Kappa de COHEN* : 2 juges :  Alexis ATTALLI(obsevateur), Véronique POTINET(chef de service)  

Kappa de Fleiss* : 3 juges : Alexis ATTALLI(obsevateur), Véronique POTINET(chef de service), Laurie 

ROSA (Etudiant en médecine étranger au service). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE N°8 :  TRIANGULATION DES DONNEES NON FORMALISEES 
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