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Les technologies de l’information (TI) jouent un rôle 
important dans l’amélioration de la sécurité des 

patients en milieu hospitalier, à travers, notamment 
l’amélioration de la prestation de soins et la réduction des 
erreurs médicales. Toutefois, bien que l’utilisation accrue 
des TI dans la pratique médicale présente de nombreux 
avantages pour la sécurité des patients, elle introduit éga-
lement de nouveaux risques. En effet, plusieurs études 
font état des risques liés à l’utilisation des TI et soulignent 
la nécessité de développer des solutions plus cohérentes, 
permettant de réduire le fossé existant entre le monde 
médical et le monde de la technologie.
Comprendre les différentes perspectives (cliniciens versus 
informaticiens) pourrait aider à résoudre les facteurs contri-
butifs (causes profondes) des événements indésirables (EI) 
liés aux TI. Pour cela, un groupe de chercheurs américains 
a développé cette étude visant, d’un côté, à proposer une 
classification plus adaptée des EI en milieu hospitalier et, 
d’un autre côté, à comprendre les points de vue divergents 
entre les concepteurs et les utilisateurs de TI concernant les 
potentielles causes des EI liés aux TI. La classification pro-
posée se base sur l’approche sociotechnique permettant 
de mieux classifier les EI liés aux TI (en tenant compte des 
différentes perspectives : cliniciens versus informaticiens), de 
faciliter la collaboration entre les cliniciens et les informati-
ciens et par conséquent, de réfléchir à de meilleures solu-
tions d’amélioration concernant les TI. Par ailleurs, l’étude 
suggère une série de mesures préventives permettant d’évi-
ter la récurrence de ce type d’événements.
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Abstract

Background. Health information technology (HIT) has been widely 
adopted in hospital settings, contributing to improved patient 
safety. However, many types of medical errors attributable to infor-
mation technology (IT) have negatively impacted patient safety. 
The continued occurrence of many errors is a reminder that HIT 
software testing and validation is not adequate in ensuring errorless 
software functioning within the health care organization. Objec-
tive. This pilot study aims to classify technology-related medical 
errors in a hospital setting using an expanded version of the socio-
technical framework to understand the significant differences in 
the perceptions of clinical and technology stakeholders regarding 
the potential causes of these errors. The paper also provides some 
recommendations to prevent future errors. Methods. Medical 
errors were collected from previous studies identified in leading 
health databases. From the main list, we selected errors that occur-
red in hospital settings. Semistructured interviews with 5 medi-
cal and 6 IT professionals were conducted to map the events on 
different dimensions of the expanded sociotechnical framework. 
Results. Of the 2319 identified publications, 36 were included 
in the review. Of the 67 errors collected, 12 occurred in hospital 
settings. The classification showed the “gulf” that exists between 
IT and medical professionals in their perspectives on the under-
lying causes of medical errors. IT experts consider technology as 
the source of most errors and suggest solutions that are mostly 
technical. However, clinicians assigned the source of errors wit-
hin the people, process, and contextual dimensions. For example, 
for the error “Copied and pasted charting in the wrong window: 
Before, you could not easily get into someone else’s chart acci-
dentally... because you would have to pull the chart and open 
it,” medical experts highlighted contextual issues, including the 
number of patients a health care provider sees in a short time 
frame, unfamiliarity with a new electronic medical record system, 
nurse transitions around the time of error, and confusion due to 
patients having the same name. They emphasized process controls, 
including failure modes, as a potential fix. Technology experts, in 
contrast, discussed the lack of notification, poor user interface, and 
lack of end-user training as critical factors for this error. Conclu-
sions. Knowledge of the dimensions of the sociotechnical fra-
mework and their interplay with other dimensions can guide the 
choice of ways to address medical errors. These findings lead us to 
conclude that designers need not only a high degree of HIT know-
how but also a strong understanding of the medical processes and 
contextual factors. Although software development teams have 
historically included clinicians as business analysts or subject matter 
experts to bridge the gap, development teams will be better ser-
ved by more immersive exposure to clinical environments, leading 
to better software design and implementation, and ultimately to 
enhanced patient safety.
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Les auteurs ont créé une liste de 12 EI liés aux TI et ont, 
par la suite, demandé à un groupe d’experts (médecins 
et informaticiens) d’analyser et de classer les EI.
À travers les différentes interviews menées auprès des 
experts, les auteurs ont constaté que :

	■ Les causes potentielles identifiées et les solutions envi-
sagées différaient considérablement entre les cliniciens 
et les informaticiens.

	■ Les médecins avaient tendance à considérer surtout 
les dimensions personnes, processus et contexte comme 
étant les principales sources d’erreurs. En revanche, les 
informaticiens considéraient surtout les technologies, 
notamment la fonctionnalité et le développement des 
logiciels et les mises en œuvre techniques, comme prin-
cipales sources d’erreurs et envisageaient surtout des 
solutions techniques.

	■ Les deux groupes de professionnels semblaient être 
d’accord en ce qui concerne les questions de conformité 
et de sécurité des TI.

	■ Les experts en informatique ont rarement identifié 
les itinéraires cliniques ou le flux de travail comme étant 
des sources d’EI.
Cette étude met clairement en évidence les différents 
points de vue quant aux causes potentielles des EI liés 
aux TI entre les médecins et les experts en informatique. 
La différence de perspective pourrait s’expliquer par le 
fait que les médecins ont tendance à interagir avec les 
logiciels/outils après leur mise en œuvre, tandis que les 
informaticiens interviennent plus au niveau du dévelop-
pement informatique. Cependant les auteurs constatent 

que, souvent, les informaticiens ne sont pas familiari-
sés avec l’environnement de travail dans lequel les logi-
ciels et les outils sont utilisés, ce qui pourrait être une 
source de problème. Ils estiment même que le taux d’EI 
liés aux TI pourrait diminuer si les développeurs de sys-
tèmes informatiques avaient une meilleure connaissance 
et conscience de l’environnement dans lequel les clini-
ciens travaillent.
Généralement, les équipes de développement d’ap-
plications cliniques incluent des cliniciens permet-
tant d’apporter un point de vue clinique. Cependant, 
comme l’a démontré cette étude, cela ne semble pas 
être suffisant car les informaticiens ne saisissent pas 
pleinement le fonctionnement de l’environnement cli-
nique et l’impact que la charge de travail et les autres 
facteurs liés aux patients peuvent avoir sur l’utilisa-
tion des solutions TI. Les auteurs suggèrent qu’une 
formation immersive des développeurs de logiciels, en 
les exposant directement à l’environnement clinique, 
peut combler l’écart existant entre les cliniciens et les 
informaticiens, sensibiliser davantage les informati-
ciens aux besoins des médecins et des patients, et par 
conséquent mener au développement de solutions 
plus adaptées au contexte. De plus, les développeurs 
devraient collecter certaines données après l’implé-
mentation des solutions TI, notamment : le temps de 
consultation par les professionnels ; l’efficience des 
professionnels ; la relation patient-professionnel ; les 
besoins en formation et l’adaptabilité du logiciel au 
flux de travail et à la culture de l’organisation.� ■


