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Le maitre (I'architecte Le Corbusier) visite le chantier a un moment précis de la construction.
Or il apercgoit tout de suite une planche appliquée sur le rebord latéral d'une fenétre, comme
pour le masquer. Il pressent la quelque chose d'un peu louche ; il écarte alors la planche, et
s'apergoit que le rebord en question n'est pas tout a fait a I'aplomb ! Voyant que le patron est
en train de réaliser la chose, un ouvrier se précipite : « La, nous avons un peu raté notre
coup ; nous avions pensé qu'il serait sans doute mieux que vous ne le remarquiez pas et
c'est pour cela que nous avons posé la planche a cet endroit. » Fureur de Le Corbusier :
« Comment ? Dites-vous bien que je suis en profond désaccord avec votre comportement !
Plutét que de poser une planche pour masquer l'affaire, j'aimerais qu'on applique ici une
pancarte portant en lettres d'or cette inscription : « Ceci est un travail d'homme, or I'hnomme
qui ne se trompe pas n'est pas un homme. »

Dans « Documents Episcopat » n9/2006

« Lorsque les médecins étaient ignares, ils étaient sacrés ; lorsqu’ils sont devenus savants
mais toujours inefficaces, ils étaient respectés ; maintenant qu’ils sont savants et efficaces,
ils sont suspectes. »

Pr Guiraud-Chaumeil, ancien président de la Société Frangaise de Neurologie et membre de
la Haute Autorité de Santé.

« L’individu médecin fait partie des soins au méme titre que ses divers outils diagnostiques
ou thérapeutiques, les ressources qu’il mobilise ou les contraintes auxquelles il est soumis. Il
meérite d’étre respecté et accompagneé avec attention et dignité non seulement pour son savoir
et son statut social mais aussi pour son engagement au cceur de '’humanité. »

E. Galam dans « L’erreur médicale, le burn out et le soignant »
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Introduction

l. L’erreur médicale en France en 2013

A. Impression générale

Le terme d’« erreur médicale » reste une notion taboue en France car elle a une forte
connotation péjorative aussi bien pour les médecins que pour leurs patients. Pour les
meédecins, « I'erreur » est parfois confondue avec la notion de « faute » et évoque souvent
un échec professionnel, des procédures judiciaires possibles, ainsi que des conséquences
graves pour le patient. Elle constitue un paradoxe génant : provoquer la maladie chez celui
qui vient pour étre soigné, ce qui est contraire a 'adage : « primum non nocere ». Cette notion
est aussi dérangeante pour les patients qui veulent avoir confiance en la médecine.
Pourtant il y a la un véritable enjeu de santé publique. Il est difficile d’établir un nombre précis
« d’erreurs » par an ou par médecin et d’en estimer les conséquences. Les chiffres sont
importants et certainement plus qu'on ne le croit (1) car ils se basent sur les déclarations des
compagnies d’assurance ou sur des études estimant le nombre d’hospitalisations
évitables (2). Mais beaucoup d’erreurs ne sont pas référencées :
- Certaines n'ont pas de conséquences graves nécessitant une hospitalisation
- Certaines sont gérées a 'amiable avec le patient
- Certaines n’ont pas été reconnues comme telles par le praticien ni par le patient. En
effet, 'impact négatif des erreurs sur les médecins (3) peut les amener a des conduites
de dénégation ou d’oubli de leurs erreurs (4).
- D’autres encore se produisent dans des situations particuliéres ou il est difficile de faire
la part des choses entre I'évitable et le non évitable.
L’étude et la compréhension des erreurs a donc pour but d’améliorer la qualité des soins. I
est parfois délicat de rechercher si une erreur est effectivement survenue, cependant cette

démarche semble primordiale pour agir en faveur de leur prévention.
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B. Actualités des recherches autour des erreurs médicales et de leur impact

« Pour éviter ou corriger les erreurs, il faut d’abord étre en mesure de les reconnaitre. » La
premiére parution en France concernant I'impact sur les médecins de I'erreur médicale est
l'ouvrage-référence de P. Klotz en 1994 (4). Celui-ci présente de maniére inédite une
conception pédagogique et non sanctionnante de I'erreur médicale. Il établit une classification
hiérarchisée appelée « taxonomie » des erreurs médicales (Tableau 1) pour aider au travail
de reconnaissance, d’analyse et donc de prévention de celles-ci. Ce théme a d’abord été
approfondi aux Etats-Unis, avec notamment la publication d’'un rapport en 1999, demandé
par I'Institute of Medicine : « To Err Is Human. Building a Safer Health System» (5). L’année
suivante dans la revue britannique Britisch Medical Journal, AW. Wu a instauré la notion de
meédecin « seconde victime » de son erreur (6). Il déclarait que I'honnéteté du médecin sur

ses erreurs permettrait d'améliorer la sécurité du patient en plus de son bien-étre personnel.

En juillet 2003, la revue Prescrire titrait en éditorial : « Erreurs en médecine ambulatoire : une
recherche balbutiante » (7) Cette méme année, '’Académie Nationale de Médecine abordait
la nécessité d’analyser les erreurs meédicales, englobées dans la notion de « iatrogénie ». La
plupart des études a cette période avaient lieu en milieu hospitalier et visaient a mieux
connaitre la nature des erreurs, leur nombre, leurs causes et les conséquences pour les
patients. Cette recherche est indispensable, en revanche a I'époque elle ne s’intéressait que

peu au vécu des médecins et les données en soins ambulatoires étaient pauvres.

L’étude de I'impact sur les médecins a repris en France depuis une dizaine d’années. La
notion de « seconde victime » a été reprise par E. Galam en 2003 puis dans de nombreuses
publications (1,3,8,9). Il a travaillé en partenariat avec R. Amalberti et J. Brami (10) qui
développent des concepts et pratiques centrés sur la sécurité du patient en médecine
générale.

Concernant les revues médicales, celles-ci se sont également intéressées au sujet avec
notamment la publication par la revue Prescrire, d’'un supplément en 2005 « Eviter
'Evitable » (11). Pratiques, les cahiers de la médecine utopique, a lui aussi sorti un numéro
sur I'« erreur médicale » fin 2012 (12).

En 2011, 'HAS publie un document sur 'annonce d’'un dommage associé aux soins car elle
considére qu'une formation au dialogue avec le patient fait partie d’'une démarche

d’amélioration des pratiques professionnelles (13).
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La premiére thése de médecine traitant de ce sujet a été celle de C. Comte : « Conséquences
de I'erreur médicale grave » en 2003 qui insistait sur la valeur pédagogique de I'erreur (14).
M. Chaneliere en 2005 incluait les erreurs dans la notion plus générale d’ « évenements
indésirables » (15). E. Venus a interrogé des internes en médecine générale sur ce sujet en
2001 (16). Trés récemment en juin 2013, L. Teisserenc a exploré le retentissement psychique
des erreurs médicales par une méthode de groupe nominal (17).

II. Objectifs de I’étude

Ces recherches sur I'erreur médicale et son impact sur les médecins sont en plein essor ces
derniers temps, mais restent malgré tout récentes. Beaucoup de médecins n’en ont pas
connaissance et le malaise concernant les erreurs subsiste dans leur vie réelle.

Le ressenti, les réactions des médecins, leurs relations avec le patient nécessitent donc d’étre
encore explorés. Les facteurs influencant leurs vécus ne sont pas encore bien définis. Il
apparait intéressant mais difficile pour un médecin de pouvoir s’exprimer sur ses erreurs.
Comment cela se passe-t-il en pratique ?

Les décisions en médecine géneérale sont prises en situation de relative incertitude
étiologique. Pourtant, poser un diagnostic semble étre un acte primordial de la médecine.
Qu’en est-il lorsqu’une erreur survient particulierement dans ce domaine en médecine
générale ? Quels seraient les paramétres pouvant favoriser ou au contraire, éviter une telle

erreur ?

L’objectif principal de cette étude est de mieux comprendre le vécu du médecin généraliste
confronté a un retard ou a une erreur de diagnostic. Les objectifs secondaires sont de
rechercher quels peuvent étre les facteurs favorisant ces erreurs, de quelle maniére le
médecin en parle ou non, avec le patient ou avec ses confréres et quelles seraient les

modifications de sa pratique suite a une erreur.
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Méthode

l. Type d’étude

L’étude réalisée est une étude qualitative. Elle consiste en I'analyse d’entretiens semi dirigés
enregistrés avec des médecins généralistes installés en médecine libérale dans la région

Nord-Pas-de-Calais.

II. Population étudiée et mode de recrutement

L’étude incluait des docteurs en médecine générale, maitres de stage universitaire ou non,
installés en libéral dans le Nord Pas de Calais. Etaient exclus uniguement les médecins
maitres de stage de I'enquéteur. L’échantillonnage a été recherché en variation maximale,
de maniére orientée et non orientée.

Nous avons d’abord contacté les médecins maitres de stage a l'université de Lille 2 ayant
donné leur accord pour la diffusion de leurs coordonnées aux étudiants qui effectuent des
travaux de recherche. Un mail commun descriptif de I'étude leur a été adressé avec les
coordonnées de I'enquéteur. lls étaient invités a joindre I'enquéteur par mail ou téléphone
afin de décider d’'un rendez-vous pour la réalisation d’'un entretien. (Annexe 1)

Dans un deuxieme temps, des médecins non maitres de stage ont été recrutés par téléphone.
Il s’agissait de médecins connus indirectement par 'enquéteur ou nommeés par des médecins
déja interrogés.

Une durée de 45 min minimum était demandée pour le bon déroulement de chaque entretien.

Le nombre de médecins a inclure n’était pas fixé a I'avance.

lll. Guide d’entretien et réalisation des entretiens

A. Création du guide d’entretien

Le guide d’entretien (annexe 2) a été élaboré suivant la méthodologie habituelle pour ce type
d’étude. (18-20)

15



Les thémes abordés par la suite dans I'entretien visaient a rechercher les différentes facettes
du vécu du meédecin généraliste face aux erreurs de diagnostic. Des questions ouvertes
avaient été rédigées par avance ainsi que des questions de relance.

Le guide d’entretien a été modifié au cours de 'avancement des entretiens.
B. Réalisation des entretiens
L’enquéteur a été le méme pour tous les entretiens. Un entretien « test » a été effectué avec
un docteur en médecine générale remplagant.
Des entretiens ont été réalisés jusqu’a ce que l'arrivée a saturation des données ait été

confirmée.

IV. Analyse des entretiens

Tous les entretiens ont été retranscrits intégralement au mot prés et ont été rendus anonymes
par 'enquéteur.

L’analyse a été réalisée de maniere thématique apres triangulation des données, avec le
logiciel NVivo 9. Chaque entretien a d’abord bénéficié d’'un codage ouvert indépendant par
deux personnes différentes, 'une des deux étant 'enquéteur faute de mieux.

Les codes ont ensuite été rassemblés en différents themes selon un codage axial.

16



Résultats

I. Caractéristiques des entretiens et de la population étudiée

A. Entretiens

Les entretiens ont été réalisés de mai a novembre 2013. Nous avons contacté 113 médecins

(104 par mail, 9 par téléphone) et obtenu un total de 29 réponses positives (25 %). Dix-huit

entretiens ont été nécessaires pour arriver a la saturation des données. Leur durée variait

entre 21 minutes et 84 minutes avec une durée moyenne de 47 minutes. Seize entretiens se

sont déroulés dans le cabinet du médecin et deux a son domicile.

Les médecins s’exprimaient dans un registre de langue courant ou familier.

B. Population étudiée

Sexe Homme : 12 Femme : 6
Age Min : 38 ans Max : 60 ans Moy : 51 ans
Durée depuis
Min : 6 ans Max : 30 ans Moy : 20 ans
I'installation
Organisation du En maison
Seul : 6 Avec un associe : 4 |En groupe: 4
cabinet médicale : 4
Nombre d'actes par
] Min : 12 Max : 40 Moy : 25
jour
Type d'activité Urbain : 10 Semi-urbain : 5 Rural : 3

la faculté

d'implication : 14

Formations Participants : 12 | Organisateurs : 6
Groupe de pairs Non : 11 Qui:7
Maitrise de stage Oui: 12 Non : 6
Implications dans |Pas Chargé

d'enseignement : 4
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II. Vécu des médecins généralistes

A. Sentiments sur I’erreur, le retard et le diagnostic en médecine générale

1. L’erreur

a. Le médecin n’est pas infaillible
La maijorité des médecins a mentionné le fait que le médecin est un étre humain, fragile et
pas infaillible. Les médecins acceptaient le risque d’erreur et éprouvaient un sentiment de
fatalité des erreurs dans leur pratique, une erreur pouvant vite arriver. Plusieurs médecins
ont exprimé I'importance pour eux, de ne pas juger un meédecin sur une erreur. Tout médecin
pouvait faire des erreurs et pour certains, I'erreur serait inhérente a la pratique médicale. Le
médecin doit donc étre humble : «T’as encore 25 ans a bosser, ten feras encore 1 ou 2,

t'affole pas » (A) « On n’est pas des Superman » (l).

b. La peur de l'erreur

Certains médecins ont mentionné leur peur de faire des erreurs : « Je vais dire, le retard de
diagnostic, le mauvais diagnostic, on le craint tous, on a peur... » (R). D’autres ont exprimé
le contraire : « Je ne pense pas que jen ai PEUR, une peur excessive. Je ne suis pas
phobique, je ne suis pas paniqué par la crainte de faire une erreur » (J). Pour certains, s’ils
avaient une peur trop importante des erreurs, cela pourrait les amener a arréter leur activité.
La peur du procés a été citée, pouvant entrainer pour certains la possibilité de ne plus
exercer. L’erreur pourrait &tre aussi a l'origine de suicide ou de burn out.

Certains médecins craignaient également pour leur réputation, alors que d’autres n’avaient

pas ce sentiment : « Je n’ai pas l'impression que nos erreurs soient tres visibles » (A).

c. La méconnaissance de l'erreur
Beaucoup de médecins pensaient n’étre pas au courant d’erreurs qu’ils auraient commises
et regrettaient de ne pas les connaitre : « C’est ¢a ma plus grande crainte. C’est de passer a
cété... de ne pas étre au courant. Ah c’est frustrant ! Parce que faut que ¢a me serve de
lecon ! » (F). lls avaient notamment ce sentiment lorsqu’un patient les quittait : « Des fois ce
qui nous fait peur, c’est des gens que tu ne vois plus ni d’Eve ni d’Adam. Alors tu te dis : “ca

y est, jai fait une connerie I’ » (R).
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d. L’oubli des erreurs
Lors des entretiens, certains médecins pensaient avoir fait des erreurs mais avaient des
difficultés a s’en souvenir. Pour certains, cet oubli inconscient serait un mécanisme de
défense psychologique pour se protéger d’'un souvenir douloureux. Certains nous ont dit
repérer davantage les erreurs de leurs confréres que leurs propres erreurs : « C’est a dire on
occulte beaucoup ses propres erreurs, hein. C’est aussi un des problémes de l'erreur

médicale. Et on focalise beaucoup sur celles des autres » (H).

e. La formation a I'erreur
Certains médecins regrettaient le manque de préparation des étudiants a la possibilité de
faire des erreurs. De plus, I'enseignement universitaire leur semblait figé alors que la
meédecine évolue et nécessite une souplesse d’esprit pour éviter de faire des erreurs. Le sujet
de thése leur a semblé « amusant » et « I'occasion de prendre du recul » (A), « Une trés
bonne idée » (J), « Un sujet super intéressant » (L) car « (ils) ont rarement I'occasion de
parler de ¢a. » (Q). Cependant, il pourrait y avoir « Plein de biais dans (le) sujet » (O) du fait

des interprétations différentes des situations.

f. Définitions de I'erreur
o Définition difficile
Beaucoup de médecins ont trouvé que c’était une « bonne question » mais que la définition
était difficile a formuler. lls préféraient parler en termes d’expériences personnelles : « La
définition, encore une fois, je ne pense pas que je puisse vous la donner. C’est comment je
le vis. » (J). Pour certains, il serait facile de reconnaitre une erreur « a posteriori », une fois
la situation terminée. Mais parfois, méme dans une situation concréte, ils avaient du mal a
savoir si ce qu’ils avaient fait était une erreur ou pas. La perception de I'erreur dans une
situation et donc sa définition serait variable selon l'interprétation du médecin : « Il est décédé
ce monsieur. Mais bon. Est-ce que c’est di a ¢ca ? DG au retard de diagnostic ou autre ? Je

ne sais pas. » (N).

e Mauvaise action du médecin
Pour de nombreux médecins, I'erreur serait de ne pas trouver le bon diagnostic, de s’engager

dans une mauvaise orientation, d’avoir une idée précongcue, de ne pas penser a tous les
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diagnostics possibles ou encore de ne pas trouver le diagnostic malgré tous les éléments
présents.

Certains différencient « I'erreur de 'urgence » des autres types d’erreurs. L’erreur serait donc
de se tromper dans I'évaluation de 'urgence d’une situation, ne pas voir la gravité présente,
et d’avoir : « une mauvaise réaction a ce que I'on a » (L).

Pour quelques médecins, la vraie erreur serait une mauvaise application des bases de la
meédecine.

Une erreur serait également une mise en ceuvre insuffisante de moyens pour aboutir au

diagnostic.

e Présence ou non d’'un diagnostic
L’erreur de diagnostic pourrait se caractériser selon des médecins par une absence de
diagnostic ou un diagnostic erroné. Pour un médecin, une erreur serait un retard de diagnostic
qui persiste : « Peu a peu, le temps passant les signes s’accumulent et il y a un moment ou

vous vous dites : “Mais non ! C’est pas ¢a, c’estca !” » (P).

e Conséquences variables pour le patient
Selon les médecins, les erreurs de diagnostic n'entrainaient pas forcément de conséquences
pour le patient. Celles-ci pouvaient étre plus ou moins graves. Certains établissaient ainsi
une gradation des erreurs : « L’appendice la ou je suis passée, pour moi c’est une grosse
faute parce que... et aprés il y a les petites fautes qui sont quotidiennes » (K). Pour d’autres,
I'erreur entrainerait forcément une perte de chance pour le patient avec des conséquences
graves ou vitales : « L’erreur, il est mort. » (P). Pour un autre médecin, I'erreur de diagnostic

serait toujours rattrapable.

e Rareté des erreurs
Pour de nombreux médecins, les réelles erreurs de diagnostic sont rares : « Tu n’as pas fait
ce qu'il fallait faire en temps et en heure... ¢a n’arrive quand méme pas souvent » (O).
Certains médecins ont dit qu’ils ne pensaient pas qu’il y ait un plus grand nombre d’erreur en

medecine générale que dans d’autres spécialités ou a I'hdpital.

e Ce qui n’est pas une erreur
Pour certains, I'absence de diagnostic, si le médecin a mis tous les moyens en ceuvre, ne
serait pas une erreur. De méme, si des circonstances extérieures ont biaisé le raisonnement
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du médecin et qu’il n’avait pas toutes les données pour trouver le diagnostic. Beaucoup de
meédecins ont signalé que ce qui était une erreur du point de vue du patient, ne I'était pas
forcément pour eux. Certains ne considéraient pas comme une erreur, le fait de répéter un
acte dont ils n'avaient pas conscience du caractére erroné. Dans d’autres circonstances, un
diagnostic qu’ils auraient posé en deuxieme avis ne signifierait pas une erreur de la part du
confrere précédemment consulté : « A posteriori c’est facile de se dire : “Il a éliminé tout
ca”» (D).

2. Le retard

a. Définition du retard
Pour certains médecins, le retard est une erreur ou entraine une erreur de diagnostic.
D’autres font la différence entre I'erreur et le retard. De méme que pour I'erreur, la définition
du retard était difficile a formuler. Les médecins utilisaient souvent des exemples personnels
pour illustrer leur vision du retard : « Jy ai peut-étre méme pensé, mais j’ai pas fait la radio
suffisamment tét, donc du coup la pneumopathie a été euh, comment dire, découverte
simplement 48 heures trop tard. » (K). Comme l'erreur, le retard semblait davantage
reconnaissable a posteriori, méme si dans certaines situations précises, le médecin ne savait

pas s’il y avait vraiment eu un retard de diagnostic.

Pour beaucoup de médecins, un retard de diagnostic était un diagnostic qui aurait pu,
objectivement, étre posé plus tét. Pour certains, le retard pourrait faire suite a un manque de
rigueur dans le suivi du patient. Pour d’autres, c’est : « n’avoir pas mis en place les moyens

suffisamment rapidement pour arriver au diagnostic » (E).

Certains médecins ont donné une définition précise du retard en terme de temps : « Ben, si
on n’a pas fait un diagnostic, si on n’a pas fait de bilan dans les 6 mois » (R). D’autres selon
le nombre de consultations nécessaires au diagnostic : « Bon si jarrive a un diagnostic au
bout de la 3me consultation, je me demande si... je n‘avais pas pu avoir les éléments déja,

lors de la 2¢me consultation » (G).

21



De méme que pour l'erreur, les conséquences d’un retard pouvaient étre plus ou moins
graves pour le patient selon les médecins interrogés. Certains parlaient de retard si un

diagnostic posé plus tot aurait pu éviter des conséquences néfastes pour le patient.

b. Fréquence des retards
Certains médecins ont trouvé les retards plus fréquents que les erreurs dans leur pratique.
Pour certains, ceux-ci seraient presque inévitables suite a la démarche diagnostique en
meédecine générale : « C’est plus de 80 % de la médecine générale... C’est-a-dire qu'on ne
fait pas le diagnostic au moment ou on voit le patient, mais c’est normal en médecine

générale » (C). D’autres pensaient n’en avoir que trés rarement vécus.

3. Le diagnostic

a. La nécessité ou non d’un diagnostic

La signification méme du mot « diagnostic » ne serait pas la méme selon chaque médecin et
selon les patients. Pour certains médecins, le but en médecine générale est de trouver le
diagnostic. Certains ont exprimé leur peur, quand ils ne trouvaient pas le diagnostic et leur
soulagement de I'avoir trouvé, méme aprés un retard.

Pour d’autres, les « vrais » diagnostics seraient rares en consultation de médecine générale.
Des médecins parlaient de « résultats de consultation » (J) ou d’ « hypothéses, orientations
diagnostiques » (D) a la place du mot « diagnostic ». Le but n’étant pas le diagnostic mais la
prise en charge proposée : « Qu’est-ce qui va étre utile au patient ?» (J). La plupart des

meédecins se méfiait des affirmations diagnostiques trop tranchées.

b. La pose d'un diagnostic en consultation

Pour beaucoup de médecins, I'objectif en consultation était d’éliminer les urgences et les
pathologies graves. lls ont mentionné le fait qu'un diagnostic était souvent posé rapidement,
lors des premieres minutes de consultation, mais que ce n’était pas toujours simple : « En 15
minutes tu te prononces sur un bazar, un truc, un machin... C’est pas évident ! » (R).

La notion de responsabilité du patient dans I'élaboration du diagnostic a souvent été évoquée.
Des médecins ont évoqué le mot d’« art » plutét que de « science » en évoquant leur
profession. Dans une méme situation, le diagnostic posé serait variable suivant le médecin :

« Tu peux mettre le méme patient, qui va dire les mémes choses, a 5 médecins différents, et
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tu auras 5 diagnostics différents, et tu auras 5 fagons de traiter différentes. Alors, qui as

raison, qui a tort ? » (O).

4. La faute

Sans I'évoquer directement dans le guide d’entretien, certains médecins ont évoqué la notion
de faute, qui pour eux était différente de I'erreur. Selon eux, la faute serait : « ne pas avoir
fait son boulot consciemment » (F) ou un manque de connaissances ou d’application des

bases de la médecine.

5. La relation avec les patients vis-a-vis du risque d’erreur

a. Lors de situations de doute
Beaucoup de médecins acceptaient de dire aux patients qu’ils étaient en situation de doute
diagnostique. Cependant ils expliquaient les différentes possibilités, rassuraient souvent le
patient sur 'absence de gravité si c’était le cas et proposaient une prise en charge : « Ecoutez,
Je ne sais pas ce que vous avez. Je sais que vous n‘avez pas ceci et cela. Je sais que ce
n’est pas grave parce que ci et ¢a. On revoit le probleme dans quelques temps » (K).
A l'inverse, certains n’avaient pas cette attitude : « Jamais lui montrer que tu doutes. Tu noies

le poisson : "Je vais vous faire un petit bilan biologique" » (R).

Pour certains médecins : « les gens acceptent qu'on ne sache pas tout » (B), « I'essentiel
étant qu’ils se sentent pris en charge » (F). Certains patients savent que le médecin est
humain et peuvent accepter la fatalité des erreurs.

D’autres médecins ont signalé que les patients ne comprenaient pas le doute du médecin :

« Les gens ne veulent pas entendre que tu es en défaillance, ¢a c’est clair » (O).

b. La relation avec les patients de maniere générale
e Obligations morales du médecin
Plusieurs médecins ont évoqué diverses « obligations » qui peuvent intervenir dans leur
pratique, notamment I'obligation de moyens a mettre en place : « Accéder au moyen de la

réussite, ¢a, ¢a doit étre un droit, d’accord. Oui mais le résultat, ¢ca c’est pas un droit,
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d’accord... » (A) avec la notion de « comptes a rendre au patient ». Certains médecins ont

parlé de respect ou de « métier de don a l'autre » (l).

e Sentiment de responsabilité importante du
meédecin

Les médecins ressentaient qu’ils avaient une responsabilité importante vis-a-vis du patient :
« C’est un métier ou l'erreur est fatale, enfin peut-étre fatale » (). Ce sentiment était plus fort
pour certains médecins que la peur de perdre un patient ou d’avoir un proces suite a une
erreur : « On peut se retrouver au tribunal, bien entendu (...) Mais il y a une proximité qui est
importante et... vous vous feriez une injure personnelle a vous gourer pour quelqu’un comme
ca ! » (P). Cette responsabilité était parfois lourde a porter, en particulier aprés plusieurs

années de carriére ou lorsque les patients n’avaient pas conscience de celle-ci.

e Ce que veulent les patients, selon les médecins

Pour certains médecins, les patients veulent un diagnostic précis a tout prix. Pour d’autres,
'essentiel était que les patients se sentent pris en charge. Beaucoup de médecins ont estimé
que leurs patients voulaient qu’ils soient honnétes. Le domaine de la santé était évoqué
comme un sujet important pour la population en générale. Certains médecins ressentaient
une pression de la part de leurs patients qui désiraient souvent un résultat immédiatement :
« Mais peut-étre que dans l'esprit des gens, ils n‘acceptent pas les retards, parce que
maintenant, on a tout ce qu'il faut pour voir tout de suite ! Les gens croient que l'on fait
TOUT » (Q).

B. Sentiments et réactions du médecin aprés une erreur

1. Sentiments du médecin aprés I'erreur

Certains médecins ont manifesté un vécu émotionnel important. lls ont tous exprimé des

sentiments positifs et négatifs fortement intriqués entre eux.
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a. Sentiments quand le médecin a appris le vrai diagnostic
Certains médecins nous ont cité leurs réactions lorsqu’ils ont appris leur erreur de diagnostic.
Celles-ci sont marquées par la surprise mais aussi par la déception, les remords, les
questionnements et un jugement sur eux-mémes : « Merde, ¢a fait 3 mois (que je passe a
coté) ! » (A) «T’as VRAIMENT fait une boulette ! T'as fait une erreur ! » (J).

b. Sentiments négatifs
Certains ont qualifié I'erreur d’'un événement « désagréable » (M) ou « difficile » (D) et I'ont

mal vécu. Les médecins ont exprimeé :

- Un sentiment de culpabilité, plus ou moins important, en estimant qu’ils auraient pu
mieux faire : « La ou je m’en veux c’est que j'aurais di faire la NF la veille... » (D).

- L’erreur comme un échec professionnel ou personnel qui pouvait leur faire perdre
confiance dans leurs compétences : « J'ai raté quelque chose » (G). lls éprouvaient un besoin
de réassurance.

- Une dévalorisation suite a I'erreur avec I'impression d’avoir commis une faute énorme.
Certains médecins se sont jugés de maniére parfois peu objective : « Je suis le seul mauvais
meédecin de la planéte » (A).

- lls étaient affectés d’avoir fait une erreur ou ressentaient de la tristesse suite aux
conséquences pour le patient : « De la tristesse, parce que c’est un gars au bout de 10 ans
ons’estliés... » (L).

- Des sentiments douloureux, en particulier lorsque le retentissement de l'erreur est
important : « Tu écoutes des souffrances. Donc forcément, quand ¢a te touche plus, parce
que tu penses avoir mal fait les choses, ben la souffrance tu la partages. » (O).

- De la peur en pensant aux conséquences éventuelles de leur erreur : « Maintenant,
on attend que cette jeune femme elle ait un premier bébé » (B).

- Un sentiment de « non satisfaction ». Certains ont manifesté du regret vis-a-vis de la
situation mais sans forcément se sentir coupables, notamment s’il y avait des circonstances
favorisant 'erreur.

- De la honte : « On est un peu penaud, on a profil bas (...) J'étais dans mes petits
souliers ! » (G) « La je n’étais pas fiere » (F).

- De la solitude et un manque de soutien : « Nous on est hyper seul ! (...) C’est quand

méme dingue qu’'on n’a pas de médecine du travail ! » (l).
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- Un traumatisme ou un choc par le fait d’avoir commis cette erreur ou par ses
conséquences.
- De l'anxiété ou du stress.

- Un sentiment « d’avoir fait une bétise » (l).

c. Troubles somatiques
Quelques médecins ont eu des troubles du sommeil, pendant les nuits suivant 'annonce de
I'erreur : « Je suis du style a refaire mon histoire toute la nuit pendant 3 jours » (K). D’autres
ont dit ne pas en avoir souffert.

d. Sentiments positifs
A l'inverse, certains médecins ont eu un vécu globalement positif de leurs erreurs. lIs
considéraient que réfléchir sur leurs erreurs était utile et leur permettait d’améliorer leur
pratique en tirant des lecons de ces expériences : « On n‘apprend pas que de ses échecs,
mais on apprend aussi de ses échecs » (C).
Pour certains, méme si vivre leurs erreurs n’est pas facile, ils ne considéraient pas cela
douloureux. De méme, plusieurs médecins n’ont pas ressenti de forte culpabilité et ne se sont

pas sentis remis en cause.

e. Durée des sentiments
Beaucoup de médecins ont été marqués par leurs erreurs et ne les oubliaient pas, en
particulier si les conséquences avaient été importantes. Certains avaient le sentiment de
devoir « vivre avec ». Cependant, la majorité disait ne pas avoir été affectée durablement,
leurs principales émotions étant présentes quelques jours.
Pour d’autres, le vécu immeédiat de 'erreur avait plutot été bon, mais c’est en y repensant
quelques jours aprés que cela leur a été douloureux : « La relecture de cet évenement de
fagon itérative peut devenir extrémement obsédante » (M).
Certains médecins ont dit qu’ils avaient été affectés en repensant a leur erreur pendant

I'entretien, alors qu’ils n’y pensaient plus depuis longtemps.
f. Temps écoulé depuis I'erreur

Plusieurs médecins citaient des erreurs trés anciennes et avaient du mal a se remémorer

d’autres plus récentes : « Je crois que vous n’étiez pas née encore » (G).
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2. Réactions du médecin apreés I'erreur

a. Le médecin fait une rétrospection
Suite a I'erreur, tous les médecins se sont posé de nombreuses questions : « Est-ce que jai
fait une erreur ? » (O) « Ou ¢a a coincé ? » (E) « Qu’est-ce que je n’ai pas vu ? Pourquoi je
ne l'ai pas vu ? » (R) « Qu’est-ce que j'aurais pu mieux faire ? » (A).
Dans certaines situations, I'erreur de la part du médecin n’était pas évidente. Certains
meédecins cherchaient toujours a savoir s’ils avaient réellement fait une erreur et vivaient
difficilement cette incertitude.
Tous les médecins interrogés ont recherché les causes qui avaient pu les amener a cette
erreur pour essayer de comprendre ce qu’il s’était passé. Cette remise en question de leur
pratique et de leurs attitudes était parfois difficile a vivre. Les raisons de leurs erreurs n’étaient
pas toujours faciles a identifier : « On n’est pas toujours capable de dire pourquoi on a pris

telle décision » (C).

b. Le médecin juge son erreur selon son interprétation

personnelle
Certaines situations étaient percues par les médecins comme étant de réelles erreurs, alors
que le patient ou leurs confreres ne les considéraient pas comme telles. Pour certains
meédecins, le médecin qui aurait commis une erreur devrait étre le seul juge de ce qu’il a fait.
Il devrait vivre la situation selon son interprétation personnelle et ne pas étre sensible a celle
des autres : « Il faut rester sur les faits (...) Toi seul sais effectivement, comment tu as géré

un dossier et ou, effectivement, tu aurais pu mieux faire. » (O).

c. Le médecin trouve de vraies excuses a son erreur
Beaucoup estimaient, rétrospectivement, qu’ils n’auraient pas pu faire mieux et trouvaient de
réelles excuses a leur erreurs : « ¢a a évolué. La premiere fois, non... Il n’y avait rien » (A).
lls ont également invoqué la notion de chance ou de malchance en médecine : « Il faut savoir
imaginer qu’'on n’a pas de bol » (A) et la notion d’erreur collective ou la responsabilité de

I'erreur était partagée entre différents intervenants.
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d. Le médecin assume son erreur
La majorité reconnaissait et acceptait les erreurs : « Je pense qu'il faut étre honnéte avec
soi-méme et avec les patients » (E). Quelques médecins ont reconnu leur erreur comme une

faute. Certains médecins acceptaient que le patient les quitte, voire qu’il les porte en proces.

e. Le médecin relativise
Beaucoup de médecins ont pris du recul par rapport a leur erreur ou par rapport a la réaction
des patients. lls estimaient cela nécessaire afin de mettre a distance leurs émotions pour
mieux analyser la situation et mieux rebondir.
Les médecins relativisaient parfois leur responsabilité personnelle ou encore les
conséquences de leur erreur ou de leur retard d’'un point de vue médical : On est plus dans
I'acceptation qu’on fait un boulot vachement compliqué (...) Méme si on a mis 15 jours pour

faire le diagnostic, c’était mal emmanché » (A).

f. Le médecin va de l'avant
La plupart des médecins s’est posé cette question : « Comment pourrais-je faire pour que ¢a
ne coince plus la prochaine fois ? » (E). En effet, les médecins disaient exploiter leurs erreurs
afin d’en tirer des legons : « errare humanum est sed perseverare diabolicum » (M). Une

maniére pour eux de ne pas ressasser leur erreur et de progresser dans leur pratique.

3. Le médecin pense d’abord au patient aprés l'erreur

Beaucoup de médecins ont montré qu’a la suite de leur erreur, ils pensaient prioritairement
au patient, en dehors des conséquences possibles que I'erreur pouvait avoir sur eux-mémes :
« Il n’y a pas a hésiter, il n’y a pas a avoir HONTE, il n’y a pas a avoir de SCRUPULES par
rapport a une éventuelle ERREUR ou RETARD de diagnostic, ce qui prime c’est le
gamin » (H). lls se sentaient rassurés en voyant le patient se rétablir avec un sentiment
d’empathie trés présent. Certains se sont sentis responsables d’'un déces possible du patient

ou de la survenue du déces.
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4. Réactions envers le patient aprés I'erreur

a. Le médecin est géné
Certains médecins se sont sentis génés vis-a-vis du patient, dans I'annonce de leur erreur
ou l'explication de la prise en charge a venir. Cette géne faisait suite, selon eux a des
sentiments de culpabilité ou de honte.
Certains médecins ont dit vouloir rattraper leur erreur, se sentant presque redevables vis-a-
vis du patient : « Je pense que cette maman, des qu’elle m’appelait, j’étais chez elle » (l).
D’autres médecins, sans étre slrs pourtant d’avoir fait une erreur, avaient des difficultés a

appeler un patient qui avait eu une évolution défavorable.

b. Le médecin parle au patient

De nombreux médecins ont manifesté leur volonté d’étre honnétes avec le patient ou sa
famille, se rendant disponibles pour les rencontrer a la suite d’une erreur. lls annoncaient
souvent clairement au patient qu’ils s’étaient trompés en lui présentant leurs excuses.
Certains médecins employaient le mot « erreur », d’autres non. Leur but étant d’accompagner
le patient apres cette erreur.

Certains médecins ont mentionné le fait qu’ils pouvaient cacher une erreur a un patient si
celui-ci n’était pas en état de la savoir : « On se retrouve dans des situations avec des patients

fragiles, et le fait de révéler qu’il y a eu une erreur pourrait aggraver encore la fragilité » (M).

e Dialogue avec effet positif
Dans la maijorité des cas, un dialogue franc, sans conflit et constructif paraissait nécessaire
aux medecins, méme si cela n‘est pas recommandé par les compagnies d’assurances qui
ont peur de ne pouvoir défendre le médecin en cas de procédure. Cet échange leur permettait
de pouvoir expliquer leur erreur, de s’excuser, d’écouter le patient et de refaire un travail de
rétrospection avec celui-ci pour mieux comprendre ce qu’il s’était passé. Cela permettait aussi
une meilleure compréhension par le patient et se révélait nécessaire pour la poursuite de la
relation médecin-malade : « Une fois argumenté... ¢a se passe trés bien » (E). Beaucoup de
meédecins disaient que les patients en voulaient aux médecins qui n‘assument pas leurs

erreurs ou qui ne s’excusent pas.
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e Dialogue impossible
Dans certains cas, le dialogue a été impossible, soit parce que le patient n’a pas voulu
dialoguer avec le médecin et I'a quitté sans le lui dire, soit parce que le médecin n’était pas
son médecin référent. Certains médecins le regrettaient : « Peut-étre que javais fait ce qu’il

fallait et puis je n’ai pas eu de chance, mais je n’ai pas eu l'occasion de le dire ! » (K).

5. Le médecin parle ou non de son erreur

a. Le médecin parle de son erreur
e Avecqui?

De nombreux médecins ont dit qu’ils parlaient de leurs erreurs ou de leurs doutes dans leur
pratique, principalement avec leurs confreres. Ces discussions pouvaient avoir lieu dans des
« groupes d’échange de pratique », avec leurs associ€s, lors de formations ou simplement
lors de déjeuners entre médecins d’'une méme ville. Certains médecins qui n’avaient pas
acces a des « groupes de pairs » exprimaient leur souhait d’en faire partie.
Certains médecins ont fait partie de « groupes Balint » pendant plusieurs années (21).
Des médecins maitres de stage ont dit en avoir parlé avec leurs étudiants ou lors de cours a
la faculté.
Dans le cadre personnel, certains médecins parlaient de leurs erreurs avec leur conjoint, en
particulier quand celui-ci était médecin ou qu’il connaissait personnellement le patient : « Ben
a mon épouse, forcément. Parce que... c’est des gens du quatrtier, on les connait tous (...)

Ma femme les connaissait, voila. » (Q).

e Comment ?

Souvent, les médecins parlaient de leurs erreurs entre eux avec facilité, honnéteté et
compréhension réciproque en particulier lorsque la confraternité d’'un groupe était bien
percue. Certains médecins n’avaient pas honte de parler de leurs erreurs, dans la mesure ou
ils pensaient que tous les médecins en faisaient : « IIs ne sont pas avec les mémes pratiques
professionnelles... Oui mais entre toubibs, on comprend tout de suite la logique du systeme
quoi » (A).

A l'inverse, d’autres disaient qu’ils éprouvaient des difficultés a parler de leurs erreurs car ils

avaient un sentiment de fierté et I'impression d’étre jugés par les autres.
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e Pourquoi ?

> Pour le médecin
Parler de leurs erreurs permettait aux médecins de partager leurs expériences, de débriefer
ensemble, de savoir ce qu’auraient fait leurs confréres et faire ainsi une meilleure analyse de
leurs erreurs. Ces échanges étaient aussi un moyen pour le médecin de se déculpabiliser et
de se rassurer, en ressentant de la confraternité envers lui et en voyant que ses confréres
faisaient aussi des erreurs. lls permettaient également a certains médecins d’évacuer leurs
emotions et d’éviter la solitude.
Quelques médecins, a l'inverse, doutaient et ne savaient pas réellement ce que parler de
I'erreur leur avait apporté.

> Pour les autres
La notion de « pédagogie » de I'erreur a fréquemment été citée par les médecins. Parler des
erreurs leur semble nécessaire, formateur et permet d’enseigner aux autres les fruits de

'erreur : « Les erreurs des autres nous font progresser » (H).

b. Le médecin ne parle pas de son erreur

Certains médecins n’ont pas parlé de leur erreur immédiatement ou n’en ont pas parlé du
tout parce que :

- lls ne savaient pas a qui en parler

- Leur sentiment de honte était trop important

- lls réglaient leurs problémes intérieurement

- lls considéraient leurs erreurs comme minimes
Certaines personnes ont parlé de I'erreur avec leurs confreres mais pas avec le patient, ni
avec des personnes non médecins. Pour ces derniers, les médecins ont estimé qu’échanger
avec eux autour de l'erreur était plus compliqué car ils risquaient de ne pas comprendre
'erreur, de perdre confiance en la médecine et en le médecin qui a fait I'erreur. Certains
meédecins mentionnaient leur volonté de séparer le domaine privé du domaine professionnel :

« Ca fait partie de mon truc a moi et c’est pas aux enfants ou a mon mari de... non. » (B)

6. Sentiments suite a un procés

Quelques meédecins interrogés avaient eu un procés. Cette expérience leur avait été
désagréable, mais ce n’était pas forcément 'événement qui les avait le plus touchés car ils

estimaient parfois que le procés n’avait pas de raison d’étre. Les médecins pensaient que les
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procédures venaient du fait que la population ne croyait plus au « manque de chance », des
mauvaises relations médecin-malade ou de relations non confraternelles entre médecins :

« "Ben votre médecin traitant il ne I'a pas vu ?" Et HOP ! » (E).

C. Facteurs influengant le vécu du médecin

1. Le médecin lui-méme

a. Age du médecin
Certains médecins pensaient qu’un jeune médecin peut étre plus fortement touché par son
erreur car il tient moins compte des circonstances extérieures qui ont pu la favoriser. Il peut

craindre davantage pour sa réputation qu’un meédecin plus agé qui relativiserait plus.

D’autres au contraire, pensaient qu’en étant jeunes, ils étaient plus insouciants et ne se
rendaient pas compte de la méme fagon, de leur implication et de leur responsabilité. Selon
certains, les médecins seraient plus fragiles avec I'age, par I'accumulation de responsabilité
et de travail qui les fatigueraient : « Il acquiert de I'expérience mais en méme temps, la force
qu’il a, a résister a des moments, a la pression et a la crainte « de »... de pas se foutre

dedans...ll a de plus en plus de mal a lutter contre » (P).

b. Personnalité
De nombreux médecins ont pensé que le vécu d’une erreur dépendait de la personnalité du
médecin et de sa philosophie de vie : « C’est'exigence qu’on a aussi soi-méme sur soi » (D)
« Il y a probablement la des questions d’optimisme ou de pessimisme » (M). Ce vécu
dépendrait aussi de la vision de son métier, notamment son acceptation ou non, du risque

d’erreur.

c. Equilibre de vie
Un médecin étant en difficulté dans sa vie personnelle vivrait plus mal son erreur qu’un
médecin ayant une vie personnelle sereine : « Sile vase est déja bien plein, le vase déborde !

Si le vase est complétement vide : C’est une goutte d’eau, ben c’est une goutte d’eau ! » (M).
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2. Son sentiment de responsabilité dans 'erreur

Certains médecins ont été plus fortement choqués par leur erreur car ils ne trouvaient pas de
raisons ayant pu favoriser celle-ci. D’autres, au contraire, disaient mieux vivre leur erreur car
ils ne se sentaient que partiellement responsables. Certaines raisons invoquées étaient par
exemple : un diagnostic pas évident, la présence de facteurs extérieurs génant le
raisonnement du médecin, 'absence de signes inquiétants lors de I'examen ou encore la
responsabilité du patient ou d’'un autre intervenant dans cette erreur : « Jétais peut-étre
fautive de ne pas l'avoir poussée a se déshabiller mais bon, elle ne voulait pas en parler non

plus alors qu’elle le savait trés bien. » (N).

3. Parler de leur erreur et les relations avec ses confréres

La majorité des médecins témoignait de I'expérience bénéfique de parler de leurs erreurs.
Certains ont évoqué leur « besoin » de prendre la parole : « Le fait d’en parler entre nous,
c’est notre psychothérapie » (R). Des réactions de confraternité et de solidarité étaient
apaisantes pour eux et amélioraient leur vécu de l'erreur.

A Tl'inverse, certains médecins ont entendu, en dehors de groupes de pairs, des réactions
d’autres confréres qui les ont embarrassés : « On peut avoir des phrases assassines assez

faciles, quand on arrive apres » (K).

4. Le patient

a. Age
Quelgques médecins ont dit qu’'une erreur commise chez un patient agé était plus facile a vivre

que chez un patient plus jeune.

b. Conséquences de l'erreur
De nombreux médecins ont vécu difféeremment leurs erreurs selon l'importance et
immédiateté des conséquences pour le patient. Leur vécu était souvent bon quand il n'y

avait pas de conséquences immédiates : « Tout le monde s’en sort bien, donc ¢a va. » (H).
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5. La relation avec le patient

a. Relation antérieure a l'erreur
Certains médecins se sont dits plus affectés lorsqu’ils avaient une relation forte et depuis
longtemps avec le patient : « Je les ai vus grandir, j’ai vu les petits fréres naitre (...) On a un
passé avec les gens. On est plus "involved” dans leur vie » (P). Une relation de confiance
avant 'erreur favorisait les réactions positives de la part des patients : « (¢ca a aidé) qu’elle
accepte. C’est ¢a, elle savait que... Oui je pense qu’elle connaissait ma maniere habituelle

de fonctionner, ma transparence. » (A).

b. Réactions du patient suite a I'erreur
e Reéactions positives
Les sentiments positifs des patients ont rassuré ou soulagé les médecins. Beaucoup de
patients n’ont pas eu d’attitude revendicatrice et étaient sensibles au sentiment de regret du
meédecin. Certains ont compris le médecin, ils avaient vu ses efforts et ne lui en voulaient pas.
Certains patients ont reconnu qu’ils avaient pu favoriser I'erreur du médecin. Certains I'ont
revalorisé ou I'ont déresponsabilisé de son erreur : « Vous ne pouviez pas savoir, il ne vous

avez pas parlé de ses mélénas... » (D).

e Reéactions négatives

A Tlinverse, certains patients n’ont pas compris I'erreur du médecin ou ne voulaient pas la
comprendre du tout. Quelques patients en ont voulu ouvertement a leur médecin et le lui ont
dit, en étant parfois impolis. Beaucoup de médecins ont cherché a comprendre les reproches
de leurs patients.

Certaines situations étaient percues par les patients comme des erreurs mais pas par leur
medecin : « [lls vont nous engueuler comme du poisson pourri, pour des trucs od,
manifestement on a fait notre boulot » (K). Des médecins marqués par ces cas-la, ont été
vexes, décgus et ont ressentis de l'injustice face a ces accusations infondées. Des patients

pouvaient aussi perdre confiance dans la Médecine aprées une erreur.
c. Evolution de la relation

Des médecins pensaient que I'évolution de la relation avec leur patient dépendait de deux

choses : la maniére dont ils présentaient la situation et la fagon dont le patient la percevait.
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Dans la majorité des cas, la relation avec le patient s’est poursuivie aprés I'erreur du médecin.
Dans certains cas elle s’est améliorée, le patient se sentant plus en confiance suite a
'honnéteté du médecin ou a ses efforts pour trouver le bon diagnostic : « Le lien est
proportionnellement plus fort » (A).

Beaucoup de médecins ont trouvé que I'erreur n’avait pas modifié leur relation avec le patient,
celui-ci gardant la méme confiance dans le médecin.

Dans certains cas, le médecin pouvait remettre en question ou perdre la confiance du patient
aprés son erreur. La relation était alors altérée et devenait plus ambigué : « Pourquoi est-ce

qu’ils viennent me voir ? Par fidélité ? » (G).

Certains patients ont quitté définitivement les médecins, parfois sans le leur dire. Ceux-ci ont
été parfois soulagés, préférant cela plutét que de continuer a les soigner sans relation de
confiance réciproque.

Dans certains cas, le médecin a perdu la famille entiére du patient, voire méme ses voisins.
Quelques médecins ont été surpris et dégus par les réactions de certains membres de la
famille, plus revendicatifs que le patient lui-méme ou que son conjoint. Selon les cas, |l
s’agissait des enfants, petits-enfants ou grands-parents du patient. Certains médecins
trouvaient qu’en médecine générale, le poids des erreurs était plus grand encore que dans
d’autres spécialités : « On a de la relation avec LA structure familiale quoi (...) Décevoir un

patient c’est déja énorme, décevoir une famille c’est une... » (A).

D. Vécu par rapport a une erreur de confrére

Lors des entretiens, quelques médecins se sont interrogés sur le vécu des erreurs par leurs
confreres. lls ont mentionné la difficulté de signaler I'erreur d’'un confrére a celui-ci, méme
s’ils trouvaient important de le tenir au courant.

Plusieurs médecins ne jugeaient pas I'erreur d’un de leurs confréres : « Je n’ai pas cette...
prétention (...) c’est trop facile de juger ! (D). S’ils étaient en désaccord, ils ne I'exprimaient
pas directement en face du patient : « Si ce patient perd confiance dans CE médecin, il peut
perdre confiance dans TOUT médecin » (M).

A l'inverse, certains médecins avaient mal vécu certaines erreurs de confreres. |l s’agissait

fréequemment d’erreurs de médecins hospitaliers : « On passe notre temps a rattraper » (F).
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Certains médecins ont exprimé la difficulté qu’ils avaient dans la relation avec leur patient
suite a une erreur de confrere.

Les médecins interrogés condamnaient les médecins trop orgueilleux qui pensent ne pas
faire d’erreur, ceux qui n‘assument pas, dissimulent leurs erreurs, ceux qui reportent leur

faute sur un autre confrére ou encore ceux qui ne donnent pas d’explications au patient.

lll. Facteurs influencant la survenue des erreurs

A. Facteurs favorisants

Lors des entretiens, beaucoup de médecins ont cité spontanément de nombreux facteurs qui

pouvaient favoriser leurs erreurs, en particulier lors de leur accumulation.

1. Dépendants du médecin

a. Dans sa pratique
Concernant leur pratique globale, les médecins ont cité : une négligence du médecin, un
manque de vigilance, une inattention ou simplement le fait de manquer un détail : « Ca peut
aller tres vite » (E).
L’attitude d’'un médecin qui veut tout maitriser, qui est orgueilleux ou qui est trop optimiste est
aussi un facteur d’erreur : « J’avais pas envie que le patient ait une métastase osseuse, je
ne voyais pas pourquoi il en aurait une a cet endroit-la. Donc j’ai trainé » (H).
De méme un meédecin qui est mal organisé, qui tient mal ses dossiers médicaux ou qui veut
aller vite risquera davantage la survenue d’erreurs.
Des médecins ont également mis en cause le manque de connaissances médicales et ont

reconnu la difficulté qu’ils avaient de se tenir au courant des avancées médicales.

e Dans sa démarche diagnostique
> Démarche diagnostique insuffisante
Beaucoup de médecins ont mentionné le fait qu’une erreur de diagnostic pouvait survenir si

le médecin n‘avait pas pensé a tout, s’il n’était pas systématique dans sa recherche
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diagnostique, s’il n'avait pas son esprit ouvert, gardait ses habitudes ou restait sur une
premiére impression.

Certains médecins ont cité la paresse intellectuelle du médecin, par exemple le fait d’attendre
I'évolution des symptomes ou d’affirmer 'origine psychologique d’'un symptéme sans pousser

les recherches : « Qui n’est pas étiquetable "légere anxiéte" aujourd’hui ? » (A).

> Mauvais interrogatoire
Pour beaucoup de médecins, une erreur pouvait survenir, si le médecin avait mal interrogé
le patient, qu’il 'avait mal écouté ou avait minimisé ses plaintes : « Un patient qui a de

nombreuses plaintes, on a tendance a relativiser un petit peu les plaintes » (C).

> Mauvais examen clinique
Beaucoup de médecins ont incriminé dans l'erreur, le fait de ne pas avoir examiné le patient
ou de l'avoir mal examiné, notamment en centrant 'examen clinique sur un organe : « Il a eu
des troubles digestifs, coliques, diarrhées, perte de poids... ah ben on se tourne vers le tube
digestif (...) lls demandent une TSH, il avait un nodule toxique » (G).
lls ont cité également un manque de dépistage clinique ou un mauvais suivi somatique des

patients traités pour des motifs psychiatriques.

> Mauvaise appréciation de la gravité
Pour beaucoup aussi, une erreur survenait si le médecin n’avait pas vu les signes inquiétants
que présentait le patient, qu’il avait eu une mauvaise perception des symptéomes, lors d’'une
consultation au cabinet ou par téléphone, et n’avait donc pas reconnu l'urgence de la
situation.

> Médecin orienté dans son diagnostic
Plusieurs médecins ont dit avoir été orienté dans leur diagnostic par ce que disait le patient,
son age ou la lettre d’un confrére : « C'est elle qui me I'a évoqué : "Docteur j'ai la gastro de

ma fille", voila. » (D) « On ne pense pas a un cancer du sein chez une femme de 32 ans. » (G).

> Manque d’examens complémentaires
Certains médecins s’en sont voulu de ne pas avoir demandé d’examens complémentaires,
de ne pas les avoir répétés ou de ne pas avoir assez insisté auprés de spécialistes pour avoir

un rendez-vous.
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e Dans sa relation avec le patient

De nombreux médecins pensaient que trés bien connaitre le patient pouvait favoriser une
erreur, notamment s’ils avaient des représentations sur ce patient ou sur ses
pathologies : « Vous avez une espece d’accoutumance qui fait que vous écoutez moins bien »
(I). Alinverse, étre face a un nouveau patient créait aussi des difficultés au médecin : « Parce
que bon... Comment savoir réagir au profil psychologique du patient ? » (D).

Une relation trop proche pouvait fausser son raisonnement. De méme si le médecin se sentait
inférieur au patient, par son age ou a sa maniere d’étre : « C’est un homme intellectuellement,
on va dire "supérieur" et qui manie tres bien la langue frangaise » (G).

Certains médecins pensaient qu’au fil du temps, les patients n’osaient plus tout leur dire ou
leur demander certaines choses. Une mauvaise relation de confiance pouvait étre source
d’erreur : « Si on triche de chaque cété, ¢a ne peut pas marcher » (E).

Certains ont dit que la complexité venait de I'adaptation nécessaire du médecin a chaque

patient.

¢ Dans ses recommandations au patient
Pour certains médecins, la survenue d’'une erreur pouvait étre favorisée par des explications
insuffisantes ou inadaptées au patient. lls ont signalé que ce qui est une évidence pour le
médecin, ne I'est pas forcément pour le patient. Quelques médecins ont évoqué la peur de
mécontenter un patient en proposant certaines prises en charge, notamment une
hospitalisation : «Vous n’étes plus du tout sympa pour eux. Ca ne correspond pas a leur

désidérata quoi. » (P).

b. Dans sa situation personnelle
De nombreux médecins ont souligné qu’'un mauvais état physique et psychologique pouvait
étre source d’erreur : « Parce qu’on est stressé, parce qu’'on en a marre, parce qu’'on a envie

de rentrer, parce qu’on a envie de manger... » (L).

2. Dépendants du patient

a. Dialogue compliqué avec le patient
Pour beaucoup de médecins, des erreurs pouvaient survenir suite a une mauvaise
expression du patient, un manque de précision dans I'expression de ses symptémes, s'il

n’osait pas poser de questions, s’il ne disait pas tout ou encore s'’il mentait.
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Cela pouvait également venir d’'une mauvaise compréhension de sa part : « La personne a
compris ce qu’elle voulait et ce n'était pas ce que je voulais qu’elle comprenne. On a

I'impression que si on s’était mieux compris, ¢a aurait été mieux » (Q).

b. Consultation tardive du patient
De nombreux médecins ont dit que des erreurs ou des retards pouvaient étre favorisés par
une consultation tardive du patient par peur, par pudeur, parce qu'’il n’était pas conscient de
la gravité ou parce qu’il ne voulait pas consulter leur remplacant : « Il y avait certainement un

part de déni chez ce patient » (H) « Je préférais avoir affaire a vous » (R).

c. Mauvaise attitude du patient vis-a-vis de la consultation

Lors d’une consultation, un patient qui avait beaucoup de demandes, qui rallongeait le temps
de consultation, qui venait pour un motif social ou qui donnait le vrai motif de sa consultation
a la fin pouvait favoriser une erreur pour les médecins. De méme si le patient réclamait un
traitement ou un examen qu’il avait vu sur internet et que le médecin sentait qu’il ne pouvait
pas prendre ses décisions librement : « Jétais dirigé en tout » (G). Certains médecins
parlaient de « société de consommation de la médecine » péjorative dans leur pratique : « IIs
ne prennent pas forcément le temps de se soigner, ils viennent ici et il faut que ¢a aille vite
aussi » (D).

Certains médecins ont dit que leurs erreurs avaient pu étre favorisées par des gens qui
consultaient initialement pour un autre membre de leur famille, qui venaient en dehors des
horaires du cabinet ou qui ne les avaient pas consultés en premier : « Ills m’ont court-circuité
(...) Peut-étre que si j’avais été tout seul a prendre en charge, sans le gendre, je l'aurais fait

diffétremment » (G).

d. Selon la situation personnelle du patient
De nombreux médecins pensaient que I'aspect physique et la personnalité de leur patient,
notamment s'il était anxieux ou plaintif, pouvait favoriser leurs erreurs.
Un niveau socio-intellectuel bas ou des difficultés économiques également : « On commence
a entendre des gens : "Comme ¢a codte cher, je préfere attendre un peu” » (A). Lorsque le
patient était de sexe différent du leur, cela pouvait entrainait une pudeur réciproque ou un

interrogatoire incomplet, le médecin ne pensant pas poser certaines questions.
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e. Patient récalcitrant a une prise en charge
Certains médecins disaient avoir des difficultés pour persuader des patients de se soigner.
Certains patients ne faisaient pas les examens prescrits, ne prenaient pas leur traitement,
disaient ne pas étre disponibles par manque de temps ou ne voulaient pas étre

hospitalisés : « Non, non, je ne peux pas, jai deux petits gamins, on est le 22 décembre » (P).

3. Dépendants des contraintes en médecine générale

a. Manque de temps
La contrainte pour un médecin d’aller vite, le temps court de consultation et la nécessité qu’il
prenne une décision immédiatement ont été cité par la majorité des médecins : « Quelques
fois la vitesse... prédomine sur la qualité » (M). Certains ont regretté également le manque

de temps qu’ils avaient pour aller en formation.

b. Charge de travail importante
La charge de travail était aussi associée au risque d’erreur : « J’étais perturbée dans ma téte
parce que jétais en retard ou que, effectivement, il y avait 10 visites et que ¢a m’angoissait
de faire 10 visites derriere » (O). Les médecins incriminaient, en plus d’'un nombre d’acte
élevé, la lourdeur des taches administratives du médecin ou encore le fait qu’ils étaient

souvent interrompus et ne pouvaient pas lire attentivement les courriers recus.

c. Domaine de pathologies large
Certains médecins ont évoqué la diversité du champ d’action du médecin généraliste ainsi
que I'étendue du domaine médical et I'évolution des pathologies et prises en charge : « On
est multicartes en méme temps, c’est peut-étre la complexité de notre métier, qui le rend

difficile d’abord et qui favorise les erreurs sans doute, vraisemblablement. » (L).

d. Isolement du médecin
Certains médecins ont évoqué les moyens limités en cabinet de médecine générale et la
solitude du médecin dans sa prise de décision : « Nos mains, notre stétho et ¢a S’arréte

souventla!» (D).
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4. Dépendants du contexte

a. Mauvaises conditions de consultation
Pour certains médecins, une erreur pouvait étre favorisée par des éléments extérieurs qui
perturbent la consultation, tels que le téléphone qui sonne, un enfant bruyant dans la salle
d’attente, I'arrivée d’une infirmiére ou d’'un patient qui passe chercher une ordonnance... Des
conditions de travail inhabituelles, des mauvaises conditions de travail, un manque
d’'information a sa disposition ou une mauvaise ambiance familiale lors de la consultation
pouvaient également perturber le médecin : « C’était un grand-pere, entre parenthese qui

embétait tout le monde » (G).

b. Moment de la journée ou de I'année particulier
Beaucoup de médecins ont senti un risque plus grand d’erreur en fin de journée ou en fin de
semaine, principalement suite a la charge de travail, la fatigue accumulée avec I'envie pour
le médecin de finir rapidement. Des consultations le week-end peuvent étre aussi plus

délicates par le manque de moyens extérieurs disponibles.

c. Selon les résultats d’examens complémentaires
Certains médecins ont rappelé les limites de la technique et ont mentionné que des examens
complémentaires rassurants pouvaient cependant les induire en erreur : « Sur un cancer du

pancréas ou jai fait des tas d’examens abdominaux qui étaient strictement négatifs » (O).

d. Contexte médical particulier
Le contexte épidémique était particulierement craint par les médecins : « Peut-étre que dans
toutes les gastros qu’on voit, des fois il y a un néo de l'intestin... » (A).
De méme, ils pouvaient minimiser les symptdomes ou étre influencés par le compte-rendu

d’'un patient sortant d’'un service d’'urgences ou d’'une hospitalisation.

5. Dépendants de la pathologie

Beaucoup de médecins ont vécu des cas ou la pathologie n’était pas détectable cliniquement
initialement et ou le patient ne présentait pas de signes de gravité. Une pathologie rare en
meédecine générale ou une symptomatologie ambigué pouvaient également favoriser une

erreur ou un retard de diagnostic. Certains médecins ont aussi cité comme cause, un patient

41



poly pathologique ou un patient qui présentait une pathologie grave qui masquait une
deuxiéme pathologie : « D’abord rééquilibrer le diabéete, parce qu'il était totalement
déséquilibré, jai vu ¢a en priorité. Et puis du fait de la diarrhée qui persistait, malgré le
traitement bien pris, c’est qu’il y avait autre chose derriére » (Q).

6. Dépendants du systéme de soins

Certains médecins sentaient un poids suite aux pressions par la sécurité sociale ou par les
discours politiques, qui pouvaient influencer leurs choix de maniére péjorative. Ces pressions
portaient par exemple sur la réduction du nombre d’examens, la prescription de médicaments

moins chers ou la bonne tracabilité dans le dossier médical.
Certains médecins ont regretté I'« hermétisation des spécialisations. Il y a un manque
d’ouverture de connaissances » (A) et 'absence de médecin référent dans le systéme

hospitalier.

Certains médecins ont incriminé la réception tardive des courriers médicaux, leur envoi par

internet et les erreurs de dictée ou de frappe qu’ils peuvent contenir.

Certains médecins ont mentionné que I'acces difficile aux examens complémentaires et aux

spécialistes suite a une baisse de la démographie médicale pouvait étre source d’erreurs.

B. Facteurs évitants

Beaucoup de médecins on dit de maniére générale essayer de minimiser le risque d’erreurs.

Pour eux, connaitre et accepter ce risque avec les contraintes du métier, permettaient de

mieux les prévenir.

1. Dans sa vie personnelle

De trés nombreux médecins, disaient que connaitre leurs limites intellectuelles et physiques,

ainsi que rester humble et honnétes avec eux-mémes était fondamental. Certains médecins
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pensaient que la confiance en eux était aussi importante. D’autres ont rajouté que le fait
d’avoir un bon équilibre de vie tout en séparant le professionnel du personnel permettait de
travailler « dans des situations de sérénité, c’est confortable » (M).

2. Dans sa pratique

e Lors des consultations

> Dans sa démarche diagnostique
Beaucoup de médecins essayaient d’avoir leur regard ouvert face aux différents diagnostics
possibles, de garder leur esprit de doute, d’avoir un regard neuf sur le patient ou de reprendre
a zéro son dossier. Certains médecins disaient qu’il était quelques fois important de suivre
leur instinct malgré un avis contraire. De plus, il ne fallait pas oublier de considérer tous les
antécédents dans la démarche diagnostique et de s’adapter a 'age du patient.
De nombreux médecins ont insisté sur 'importance d’'un bon examen clinique.
Beaucoup de médecins disaient multiplier les examens si la situation clinique n’évoluait pas
favorablement ou pour se rassurer en éliminant un diagnostic grave. Cependant ils jugeaient

important de rester critique vis-a-vis des résultats.

> Dans sa relation avec le patient
Le fait de connaitre le patient et d’avoir une relation de confiance réciproque limitaient pour
plusieurs médecins, le nombre d’erreur : « D’habitude elle ne me téléphone pas parce qu’il
fait de la température le gosse. Comment ¢a se fait que... ? » (P).
Pour beaucoup de médecins, il fallait porter toute leur attention au patient présent en
I'écoutant bien, en écoutant son entourage, en essayant de mettre a nu ses demandes et en
les considérant toutes.
Donner des explications et échanger avec le patient étaient important pour beaucoup de
médecins. Dans certains cas, ils s’assuraient ensuite que le patient les avait bien compris en
lui demandant de reformuler. Certains médecins préféraient ne pas dire au patient un
diagnostic dont ils n’étaient pas sirs.
Pour beaucoup également, il était important d’insister auprés du patient sur son suivi et sur
les différents dépistages, de I'investir dans sa prise en charge, de vérifier s’il avait réalisé les
examens demandés et ne pas hésiter a le rappeler en cas de nécessité de changement de

traitement.
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e Dans sa maniére globale de pratiquer
> Le médecin est vigilant
Repérer des signes de gravité ou I'urgence d’une situation, remarquer des détails et garder

une vigilance constante étaient primordial pour tous les médecins.

> Le médecin s’investit
Plusieurs médecins ont dit qu’ils s’acharnaient si le patient ne présentait pas d’amélioration
clinique. Le fait de repenser a la situation du patient a distance de la consultation pouvait les
aider dans le diagnostic. Beaucoup de médecins disaient se tenir disponibles pour leurs
patients et voulaient étre prévenu en cas de problémes quels qu'ils soient. Certains prenaient
les rendez-vous pour leurs patients. Selon eux, un médecin ne devait pas hésiter face a une
situation complexe et agir rapidement, quitte a se forcer : « C’est vrai que des fois on n’a pas
envie, méme si c’est prendre un téléphone, savoir qu’'on va perdre 10 minutes a appeler le

cardio... » (L).

> Le médecin maitrise tout
Pour certains, éviter la survenue d’erreur consistait a tout recentrer autour du médecin

généraliste qui doit étre au courant de tout pour tout contrdler.

> Compétences du médecin
En plus de certaines attitudes, certains médecins ont cité la conscience professionnelle, les
compétences du meédecin, son esprit de synthése et son ressenti irrationnel dans certaines

situations. Pour certains, le nombre de connaissance ne limiterait pas le risque d’erreur.

> Expérience du médecin
Beaucoup de médecins trouvaient qu’avoir de I'expérience dans un domaine de pathologies
pouvait éviter des erreurs, en particulier s’ils avaient eu des informations récentes ou

rencontré un cas similaire dans leur pratique.

> Le médecin se remet en cause
Certains médecins, pour progresser, remettaient en question leur pratique de maniére
réguliére. Des praticiens maitres de stages ont dit que cette fonction les forgait a faire cette
rétrospection plus fréquemment suite aux questions de leurs internes. Globalement, la
maitrise de stage a été citée comme un avantage pouvant éviter des erreurs.
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> Le médecin se préserve
Pour limiter leurs erreurs, plusieurs médecins disaient se protéger contre le burn out en
prenant des pauses régulierement, en faisant attention a ne pas étre exploités par leurs

patients ni se laisser envahir par leurs émotions.

> Le médecin se forme
Pour certains médecins, la prévention des erreurs passait par une formation réguliére pour

« tendre a s’améliorer tout le temps » (l).

e Dans son organisation

> Bonnes conditions de travail
Pour certains médecins, il était important de travailler dans de bonnes conditions matérielles
et psychologiques, d’avoir donc une bonne organisation du cabinet et de leur emploi du
temps, quitte a limiter le nombre de consultations. Certains médecins s’étaient spécialisés

dans un domaine qu’ils aimaient. Certains préféraient travailler dans un cabinet de groupe.

> Dossier du patient bien tenu
Savoir gérer les courriers regus et avoir des dossiers bien tenus avec notamment les

coordonnées du patient permettaient d’éviter des erreurs.

> Bonne gestion du temps
Pour certains médecins, prendre le temps avec leurs patients, consacrer du temps aux
situations complexes, savoir différer des demandes du méme patient étaient importants pour
une bonne prise en charge. Certains médecins pensaient que des consultations plus longues

pouvaient éviter des erreurs, d’autres pensaient le contraire.

e Dans ses relations avec les spécialistes
Le fait d’adresser leurs patients a d’autres spécialistes permettait d’éviter beaucoup d’erreurs
de diagnostic. Les médecins n’hésitaient pas a changer de confrére s’ils n’étaient pas
satisfaits. Certains médecins faisaient attention a écrire des lettres claires mais sans orienter

leurs confreres.
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IV. Conséquences dans leur pratique

A. Dans la pratique personnelle

1. Conséquences globales

De tres nombreux médecins ont dit qu’ils ne répéteraient plus l'erreur commise et
considéraient que leur erreur les avait fait progresser et avait amélioré leur pratique.
Beaucoup ont trouvé qu’il fallait qu’ils gardent une vigilance constante : « Faut faire gaffe a
tout, tout, tout, tout ! » (F). Certains médecins avaient recherché plus souvent ce qui pouvait
étre source d’erreur pour eux dans leur pratique. D’autres tenaient mieux leurs dossiers.
Certains médecins ont fait des recherches documentaires sur la pathologie concernée mais

sans faire de formation spécifique.

2. Dans la démarche diagnostique

Certains médecins tentaient de limiter le plus possible les a priori qu’ils pouvaient avoir sur le
patient ou les situations, étaient plus vigilants vis-a-vis de leur premiére impression et
veillaient a ne pas se laisser influencer par l'interprétation du patient.

D’autres voulaient devenir plus systématiques dans leur démarche, en pensant a tous les
diagnostics possibles, y compris les moins fréquents et prescrire un examen si un diagnostic
était évoqué. Certains cherchaient a repérer davantage les situations complexes et a étre
moins attentiste : « On joue parfois un peu la montre en disant "Ca va s’arranger” etc. » (H).
Certains médecins essayaient de pousser leur interrogatoire, de le rendre plus complet et
d’étre plus a I'écoute de leurs patients : « Je suis plus explorateur. Je cherche plus a savoir
pourquoi il vient » (C).

Certains médecins ont examiné plus systématiquement et plus complétement les patients en
leur donnant moins de conseils sans les avoir examinés.

Certains médecins ont prescrit plus d’examens complémentaires pour la méme population
de patients que celui touché par 'erreur ou refusaient moins un examen demandé par le

patient. D’autres n’ont pas modifié leurs habitudes concernant ces prescriptions.
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B. Dans la relation avec les patients

Certains médecins avaient une relation plus franche avec leurs patients suite a une erreur ou
les incitaient a demander davantage d’explications. D’autres étaient plus pondérés dans
'annonce d’un diagnostic ou de résultats d’examens complémentaires. Certains insistaient
plus sur les éléments de prévention et de dépistage. D’autres essayaient d’avoir encore plus
une distance émotionnelle dans leur travail : « Il ne faut pas trop... jallais dire s’attacher aux

gens. Il faut travailler dans une conscience du "bien faire" et puis c’est tout. » (Q).

C. Dans la relation avec ses confréres

Certains médecins ont changé leur maniere d’écrire a leurs confréres spécialistes, ont été

plus vigilants sur le retour des autres spécialistes ou ont changé de confréres.

D. Dans la relation avec le systéme de soins

Certains médecins ont été plus vigilants vis-a-vis des recommandations officielles et du

systéme de soins : « Je relativise encore plus en me disant... d’abord le malade quoi ! » (A).

E. Pas ou peu de conséquences dans leur pratique suite a I’erreur

Certains médecins pensaient avoir modifié leur pratique de maniére inconsciente. Pour
d’autres, I'erreur n’avait pas ou que trés peu influé sur leur pratique ; leur pratique évoluant
elle-méme avec le temps et les circonstances entourant I'erreur étant trés particuliéres.
Certains médecins jugeaient qu’'une modification de leur organisation par exemple, ne serait

pas favorable aux patients et n’ont donc rien voulu changer.

F. Durée variable des conséquences

Plusieurs médecins disaient modifier leur pratique de maniére réguliére, certains de fagon
durable. A linverse, d’autres n’ont pas trouvé de modifications sur le long terme : « (ma
pratique) concernant ce truc spécifique, va changer pendant les semaines qui suivent. Un
petit peu a la fois, on va retomber dans, je ne vais pas dire nos travers, mais notre

fonctionnement habituel. » (K).
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Discussion

l. Avantages et limites de I’étude

A. Forces

1. L’objet de recherche

Le choix de ce théme concernait une réflexion sur 'amélioration de la qualité des soins.
M.Chaneliére en 2005 (15), ne parlait pas encore d’ « erreur » dans ses entretiens mais
d’ « évenement indésirable » car il lui semblait que parler en ces termes généraux permettrait
de parler de fagon plus sereine. Dans ce travail, nous n’avons pas hésité a employer le mot
« erreur » pour aborder clairement ce sujet et pouvoir 6ter un malaise subsistant encore

autour de ce mot.

2. La méthodologie

La réalisation d’entretiens semi-dirigés par un enquéteur médecin, nous semblait étre la fagon
la plus adaptée pour recueillir une diversité et une sincérité d’informations. En effet, le
caractére intime, personnel et anonyme de I'entretien était idéal pour permettre aux médecins
une rétrospection de ses erreurs et qu’il puisse exprimer librement son ressenti dans un
certain cadre. La majorité des médecins s’est exprimée sans peine et nous avons remarqué
leur utilisation du langage familier. Celui-ci est employé dans des situations de
communication ou il N’y a pas de contraintes importantes, dans des rapports d’égal a égal ou
de mentor a novice. Il témoigne d’'une bonne expressivité, d’'une spontanéité et d’'une
proximité avec l'enquéteur, qui peut étre due ici a l'appartenance a la communauté

médicale (22).

L’échantillonnage s’est fait de maniére orientée et non orientée. Nous avons d’abord sollicité

des maitres de stage, ayant I'habitude du contact avec un interne, puis élargi notre recherche
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par un effet « boule de neige ». Les maitres de stage de 'enquéteur n’ont pas été interrogés

car une relation trop proche aurait pu influencer leurs réponses.

Le travail d’analyse a été réalisé avec rigueur par triangulation des données. Pour chaque
entretien, deux codages ouverts indépendants ont été réalisés puis mis en commun par
téléphone. La liste des codes a été mise a jour aprés chaque analyse. Il n’y a pas eu

d’échange sur un entretien avant que celui-ci n’ait été analysé.

3. La diversité et la représentativité de la population étudiée

Les médecins interrogés présentaient une grande diversité d’age, de durée d’installation et
d’activités professionnelles. Un grand nombre d’entretien a été réalisé pour maximiser
I'expression de la diversité et tenter d’étre le plus exhaustif possible.

Méme si nous n'avons pas recherché de représentativité lors de la création de I'échantillon,
nous remarquons que la proportion de femmes incluses dans I'étude (33 %), 'dge moyen des
médecins (51 ans) et la répartition de leurs lieux d’activité correspondaient aux chiffres

moyens en France.

4, Diversité des résultats

Le choix de la méthode a permis d’obtenir des résultats riches. Les nombreuses expériences
citées nous ont permis de recueillir des vécus trés différents et de pouvoir rechercher quels
étaient les facteurs qui influencaient les sentiments des médecins.

B. Faiblesses

1. Biais de recrutement

La principale faiblesse inéluctable de I'étude était le caractére volontaire du recrutement. En
effet, les médecins interrogés sont tous des médecins acceptant de témoigner de leurs
erreurs. Nous pensons que des médecins réticents a participer pourraient avoir un vécu

différent.

49



2. Biais de mémoire

Pendant I'entretien nous demandions aux médecins de se remémorer leur vécu suite a des
erreurs passées. Quelques-uns ont cité des erreurs datant de plusieurs années et avaient
des difficultés a se souvenir précisément de leurs sentiments. Nous ne demandions pas aux

médecins de réfléchir sur le théme avant I'entretien pour privilégier leur spontanéité.

3. Biais d’expression

Méme si la majorité des médecins nous a semblé encline a parler de leurs erreurs, il a pu
persister pour certains une retenue dans leur discours. Cette réserve pouvait faire suite a une
géne vis-a-vis de l'exposition d’échecs personnels a un autre médecin ou vis-a-vis de

I'enregistrement audio, malgré la garantie de 'anonymat avant chaque entretien.

4. Biais d’investigation

Lors des entretiens, les relances ou questions de I'enquéteur pouvaient aussi influencer les

propos du médecin.

5. Biais d’interprétation

Les impressions de I'enquéteur et ses représentations sur le médecin ont pu influencer son

interprétation lors du codage, méme si la triangulation des données a diminué ce biais.

6. Définition du mot erreur et multiplicité des expériences vécues

La définition de I'erreur rendait parfois les médecins circonspects et cela s’est ressenti dans
leurs exemples. Certains avaient du mal a savoir s’ils avaient réellement fait une erreur dans
des situations précises. De ce fait, ils ont cité des cas trés divers qui pouvaient étre plus ou
moins considérés comme des erreurs par un ceil extérieur. Il était alors difficile de comparer
les réactions des médecins car leurs sentiments et attitudes variaient considérablement selon

les expériences citées.

50



II. Interprétation des résultats

A. L’erreur de diagnostic en médecine générale

1. Réactions a I'évocation des erreurs en médecine générale

a. Des médecins humbles car I'erreur est humaine

Les médecins se montraient humbles et humains et il était primordial pour eux de garder ces
qualités suite a la fatalité des erreurs dans leur pratique et dans la profession en générale.

Dans sa thése consacrée aux réticences des médecins a déclarer leurs erreurs,
M. Adouani (2) a également relevé que I'erreur était apparue aux médecins a de nombreuses
reprises comme inhérente a la pratique de la médecine ainsi qu'a leur condition d’étre
humain. Ce qui ne manque pas de nous rappeler qu’avant d’étre médecin, nous sommes des
hommes et des femmes. Cette approche rationaliste reprend ainsi les termes dédramatisants
de J. Reason (16) : « La prémisse de base de I'approche systémique est que les humains
sont faillibles et que la survenue d’erreurs doit étre un événement attendu, méme dans les
meilleures organisations. Selon cette approche l'important n’est pas de savoir qui a fait
lerreur mais comment et pourquoi les "défenses" ont échoué. ». L’analyse de la
responsabilité des « facteurs humains » dépasse la stigmatisation du « médecin fautif » pour

s’intéresser au systeme.

b. Les peurs de 'erreur

La peur de I'erreur et des conséquences qui en résultent, était plus ou moins présente chez
les médecins interrogés, comme déja retrouvée dans d’autres recherches (1). Les craintes
concernant un procés, la possibilité de ne plus exercer, le burn out, I'envie d’arréter la
médecine ou de changer de spécialité ont aussi été citées auparavant (17). Certains
meédecins estimaient que la survenue d’'un proces était quasi inévitable au cours de leur
carriere. Mais ce qui les inquiétait le plus n’était pas le fait de passer devant la justice, mais
d’avoir provoqué une erreur et de devoir en assumer les conséquences.

A l'inverse, une autre forme de « peur », préoccupait les médecins, celle de ne pas connaitre
leurs erreurs. Malgré les désagréments engendrés, ils préféraient étre au courant de leurs

erreurs pour éviter de les répéter et pouvoir en discuter avec le patient. Cette peur était parfois
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irrationnelle car certains médecins craignaient d’avoir fait une erreur lorsqu’ils ne voyaient

plus un patient, alors que rien concrétement ne pouvait laisser supposer une telle chose.

c. Oubli des erreurs
Plusieurs médecins avaient des difficultés a se rappeler leurs erreurs mais admettaient en
avoir certainement fait. D’autres se sont remémorés des erreurs anciennes ou des erreurs
ayant eu une fin heureuse. Ces différents mécanismes de défense psychologique ont déja

été reconnus (1).

2. Définitions

a. L’erreur
Beaucoup de meédecins déstabilisés par la question, citaient des exemples ou des
circonstances favorisant I'erreur. La définition de I'erreur était une notion différente selon les
meédecins interrogés comme on le remarque par la quantité d’erreurs que chaque médecin
avait citée. Certains disaient en faire régulierement des « petites », d’autres en ont comptés
2 ou 3 dans leur vie. Globalement, les médecins différenciaient leurs erreurs en deux
catégories, « petites » et « grosses », en fonction des conséquences pour le patient.
Les médecins interrogés dans I'étude avaient entendu certains colléegues dire qu’ils ne
faisaient jamais d’erreurs et pensaient cela impossible. Ces collégues voulaient-ils dire qu’ils
n’avaient jamais causé la mort de quelqu’un ou laissé de graves séquelles évitables ? Pour
R. Amalberti, plus on est intolérant au risque, plus le terme d’erreur est associé a quelque
chose de grave (16).
Les définitions officielles dédramatisent cette impression. En réalité, I'erreur correspond a un
dysfonctionnement censé étre évitable par rapport a une norme théorique. Mais il n’est pas
intentionnel et ne reléve pas de l'infraction a une régle ce qui distingue 'erreur de la faute
(9,11). On peut remarquer : « ce qu’il faut faire », « ce qu’on peut faire », « ce qu’on peut ne
pas faire » et « ce qu'il ne faut pas faire ». L’erreur se rapporte uniqguement a la derniéere
catégorie.
L’Institute of Medicine des Etats-Unis d’Amérique a défini I'erreur comme : « L’échec de la
conduite d’'une action planifiée a ses fins désirées ou le recours a une planification erronée
pour atteindre un objectif. » (5).
Une autre définition de l'erreur selon Dovey (23) serait : « N’importe quel événement

inattendu, non anticipé, survenu au cours de votre pratique et dont vous pensez : "Ceci a
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menace le bien étre du patient et n'aurait pas da arriver. Je ne veux pas que cela se
reproduise a nouveau". Un tel événement est susceptible d"affecter la qualité de soins que
vous prodiguez a vos patients, il peut étre grand ou petit, administratif ou clinique, mais vous
considérez qu’il doit étre évité a I'avenir. »

Dans le langage courant, I'erreur correspond « au fait de se tromper, de tenir pour vrai ce qui
est faux, et inversement ». Mais ce point de vue est difficile a appliquer en médecine ou les
notions de « vrai » et « faux » peuvent varier suivant les circonstances, les recommandations
et les époques. D’'un point de vue étymologique, I'erreur signifiait anciennement I'action
« d’errer, d’aller dans une direction imprécise ». Cette vision peut étre rapprochée du
comportement du médecin qui avance dans sa démarche de soins, parfois de facon
incertaine ou erronée (2).

On peut donc parler de « I'erreur médicale », sans mettre les mémes significations derriére
ce terme. Logique alors de ne pas s’entendre entre différents intervenants : médecins,

patients, juges ou médias... Ni pour un médecin de savoir s’il a vraiment fait une erreur.

b. La faute
Les médecins étaient plus prés de la définition officielle concernant la faute en y incluant les
notions de tromperie et de négligence pouvant étre sanctionnées. Il y a eu faute quand le
meédecin a fait défaut a ses obligations de prise en charge de son patient et a manqué de
professionnalisme, c'est-a-dire manqué de rigueur par rapport aux connaissances actuelles
et d’attention vis-a-vis de son patient. Un diagnostic erroné ne constitue que rarement une
faute. La faute n’apparait que lorsque la vigilance et les moyens nécessaires a I'établissement
du diagnostic n’ont pas été mis en ceuvre par une ignorance, une méconnaissance vraiment

importante de la médecine (11).

c. Retard
De méme que pour l'erreur, les médecins présentaient des points de vue différents
concernant la définition du retard. Cette difficulté de définir objectivement, s’il y avait un retard
ou pas pouvait entrainer des probléemes avec le patient qui n’a pas souvent la méme
temporalité que le médecin. Pour certains médecins, le retard est quasi permanent suite a

l'incertitude diagnostique en médecine générale.
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3. L’incertitude diagnostique en médecine générale

a. Particularités de la médecine générale
Les médecins interrogés ont cité la médecine générale comme étant une spécialité avec des
particularités potentiellement sources d’erreurs. Dans une étude liée a [lincertitude
diagnostique (24), ces spécificités seraient :
- Des soins de premier recours, de proximité et des contacts courts avec les patients
- Un champ sanitaire de pratique large
- Des troubles de santé peu différenciés, a des stades évolutifs précoces, formant une
sémeéiologie de symptdomes mal définis, difficiles a classifier selon les classifications
habituelles
- Des moyens techniques diagnostiques limités, la multiplication des investigations les
plus sophistiquées n’étant pas adaptée en soins primaires
- Une relative solitude car il n’y a pas de discussions collégiales entre confréres comme

a I'hopital

b. Complexité de la décision médicale

E. Galam reprend B. Grenier dans son livre : « évaluation de la décision médicale » (3).
Beaucoup de choses peuvent étre incertaines en médecine : imprécision des données d’un
examen clinique incomplet, incertitude du choix des données retenues, de l'interprétation des
examens complémentaires, du pronostic et des risques évolutifs, de la balance
bénéfices/risques, du traitement... Les conclusions sont donc probabilistes et incertaines.
Le processus de décision est complexe puisqu’il met en jeu différents facteurs :

- la formation et I'expérience personnelle du médecin

- le recuell et la gestion de I'information

- la hiérarchisation et I'organisation de cette information

- larecherche d’informations complémentaires

- leraisonnement conduisant a la décision, la mise en ceuvre et le suivi de cette décision
L’accumulation de données scientifigues nouvelles ne facilite pas ce processus. Les
différents facteurs impliqués sont essentiellement des éléments d’ordre cognitif, pondérés par

des éléments d’ordre professionnel, auxquels s’ajoutent des éléments relationnels.

R. Amarberti et J. Brami (10) ont développé la notion de « tempos » pour illustrer le caractére

dynamique et complexe de la décision médicale. lls considérent 5 tempos : le tempo de la
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maladie (évolution naturelle, pathologie aigué ou chronique), le tempo du traitement (délai
d’efficacité, paramétres de surveillance), le tempo du patient (temps avant la consultation,
temps pour la réalisation des examens), le tempo du cabinet (gestion du temps parmi les
contraintes présentes) et le tempo du systéeme médical (temps pour obtenir les résultats ou

avis spécialisés). Chaque paramétre peut influencer la prise de décision du médecin.

c. L’incertitude diagnostique

Des études (24,25) consacrées au risque d’erreur diagnostique en médecine générale ont
été réalisées en relation avec les travaux sur la Casugraphie de R.N. Braun (26). Celui-ci a
établi un tableau permettant de classer les consultations en quatre « positions
diagnostiques », A, B, C ou D, selon leur niveau de certitude étiologique obtenue.

Les positions A et B, correspondantes a un symptéme ou un syndrome, comportent plus de
risque d’erreur étiologique et représenteraient environ 70 % (selon les études 55 a 75 %) de
l'activité du généraliste. Les positions C et D, correspondantes a un tableau de maladie ou
un diagnostic certifié par tous les moyens disponibles, n'en représenteraient qu’environ 30 %

(selon les études 25 a 30 %).

d. Pas de véritable diagnostic en médecine générale

Le terme « diagnostic » serait donc impropre a une majorité des consultations en soins
primaires et les termes d’ « impression diagnostique » ou de « résultat de consultation »
sembleraient mieux adaptés. Les pathologies ont souvent une évolution spontanément
favorable et une prise en charge thérapeutique peut étre le plus souvent proposée alors
méme qu’un diagnostic étiologique n’est pas complétement établi.

Les objectifs diagnostiques ne sont pas les mémes en soins primaires qu’a I'’hépital. Malgré
les particularités et difficultés de la médecine générale, il semblerait d’aprés les médecins

qu’il n’y ait pas plus d’erreur de diagnostic qu’en milieu hospitalier.

e. Pression du diagnostic
Certains médecins interviewés ont ressenti une pression de la part de leurs patients quant a
'obtention rapide d’un diagnostic. lls jugeaient cette pression péjorative et parfois non
justifiée. Le diagnostic n’est-il pas alors plus souvent évoqué et demandé par les patients que
recherché a tout prix par les médecins ? L’enjeu d’'un « résultat de consultation » efficient

reste important et augmente d’ailleurs depuis la réforme du médecin traitant qui fait du
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médecin généraliste le seul référent en premier recours et le régulateur de I'accés aux autres

soins spécialisés.

f. L’art de la médecine
Le rapport de I’Académie Nationale de Médecine de 2011 (27) tire une sonnette d’alarme
contre le constat d’une « dégradation des pratiques de 'humanisme médical ». Il préconise
un Art Médical, qui, respectueux de I'exigence scientifique (...) préserve un espace de liberté
ouvert au médecin pour exercer les intuitions acquises de son expérience et de sa subjectivité
afin d’exprimer librement sa singularité, I'histoire de sa vie et de sa maladie.
L’'idée que la décision médicale puisse varier suivant le médecin rencontré par le patient

confirme la difficulté de définir et de délimiter une erreur.

4. Gestion du risque et des patients

a. Attitudes variables selon les représentations du médecin
Nous avons été surpris de la diversité des comportements des médecins vis-a-vis de leurs
patients. Certains médecins ont spontanément exprimé, soit qu’ils ne montraient jamais au
patient qu’ils étaient en situation de doute, soit au contraire qu’ils n’hésitaient pas a montrer
leurs failles. Ceci peut témoigner de la grande variabilité de 'image que le médecin a de lui-
méme, de celle qu’il veut bien montrer a son patient et donc de la diversité également des

pratiques médicales relationnelles.

b. Ambivalence des patients
De la méme maniére, les médecins nous ont rapporté des attitudes trés différentes selon les
patients. Celles-ci variaient probablement suivant les représentations de ces patients sur la
medecine, sur leur médecin, suivant leurs propres personnalités, leurs connaissances, leur
autonomie, leur besoin de réassurance etc. Les patients savent que le médecin est humain,
mais le sujet de la santé est délicat. lls veulent donc étre rassurés par sa proposition de prise
en charge. Expliquer la démarche diagnostique et exprimer un doute s’il y a lieu peuvent
améliorer la compréhension du patient en cas d’erreur. Nous pensons que si un médecin
doute mais ne donne pas d’explications sur sa démarche ni son incertitude, la compréhension

du patient pourrait étre moins bonne car le médecin avait semblé sir de lui.
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Méme si la possibilité d’erreur médicale existe, les médecins ont cité largement leur obligation
de moyens liée au fait qu’ils exergaient un métier de « don a l'autre » et avaient des comptes
a rendre au patient. Ces attitudes montrent bien leur sentiment de responsabilité importante
vis-a-vis du patient et leur attitude volontariste a tout mettre en place pour éviter qu’une erreur

ne se produise.

B. Sentiments et réactions des médecins aprés une erreur

1. Sentiments

a. Sentiments négatifs
La composante émotionnelle constitue un élément important dans le vécu des médecins
généralistes face a une erreur ou un retard de diagnostic.
Dans notre étude, les sentiments négatifs ressentis par les médecins étaient trés divers et
variables selon le médecin, le temps écoulé depuis 'erreur et les diverses situations. Tous
les médecins ont eu un ressenti désagréable suite a I'erreur. Comme attendue, la culpabilité
a été retrouvée mais elle était plus ou moins importante selon les cas et n’était pas aussi
prépondérante que dans d’autres études. Les sentiments négatifs cités dans d’autres
recherches (3,15-17) et retrouvés dans la nétre sont :
- Surprise et incompréhension, sentiment d’avoir subi un choc lors de 'annonce de
I'erreur
- Tristesse, affection, douleur partagée vis-a-vis des conséquences pour le patient,
regrets
- Sanction personnelle, auto accusation, sentiment de responsabilité de I'erreur
- Sentiment d’échec, de honte, de fierté blessée, de dévalorisation, de remise en cause
de leur image de médecin
- Anxiété, stress, peur pour le patient et pour d’éventuelles conséquences sur sa
pratique
- Remords, sentiments de devoir « rattraper I'erreur »
Les médecins ont exprimé un besoin de réaffirmation professionnelle et de réassurance
personnelle.
D’autres études ont retrouvé un sentiment de colére, une accusation du patient ou d’autres

intervenants pour se protéger psychologiquement de I'impact de I'erreur (1)(16). Ces attitudes
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n’ont pas été reconnues dans la nétre, peut-étre parce que les médecins interrogés ont parlé

majoritairement d’expériences d’erreurs qu’ils reconnaissaient.

Dans la these d’E. Venus sur I'impact et la gestion de I'erreur médicale par des internes (16),
un sentiment de frustration et des pleurs chez les médecins femmes ont été retrouvés,
éléments non précisés dans notre analyse. De plus, la moitié des internes avait ressassé le
scénario de 'erreur, attitude citée seulement par quelques médecins interrogés. La thése fait
part aussi de la solitude importante ressentie au moment de I'erreur par plusieurs internes
interviewés, qui auraient aimé que les séniors leurs parlent d’erreurs commises. Nous avons
retrouvé dans nos entretiens ce sentiment pesant de solitude lorsque des médecins ne
savaient pas vers qui se tourner pour partager leur vécu. En effet, aprés une erreur, les
médecins ne bénéficient d’aucun accompagnement psychologique, aucun soutien des
instances ordinales ni des pouvoirs publics. Dans sa these consacrée aux conséquences de
'erreur médicale grave (14), C. Comte retrouve que 79 % des médecins ont dO gérer seuls

ces conséquences.

Pour E. Galam, les médecins sont idéalistes, perfectionnistes et exigeant d’eux-mémes de
hauts standards d’excellence (8). Ce qui rend le vécu d’une erreur encore plus difficile. Il
compare dans son ouvrage (3), la survenue d’'une erreur médicale a un accident de travail
psychologique pour le médecin. En effet, un accident de travail est défini comme un accident
(fait survenu soudainement et pouvant étre daté de maniére certaine) survenu par le fait ou
a l'occasion du travail, quelle qu'en soit la cause et ayant entrainé I'apparition soudaine d'une
Iésion. Cette comparaison parait justifiée au regard des circonstances de survenue d’'une
erreur et du retentissement psychologique péjoratif, méme bref, chez tous les médecins.

L. Teissereinc, dans son étude consacrée au retentissement psychologique de I'erreur
médicale (17), assimile les sentiments des médecins aux différentes phases retrouvées aprés
un deuil : choc, déni, colére, marchandage, tristesse, résignation, acceptation, reconstruction.
En effet, d’aprés notre analyse, un médecin peut vivre ainsi 'annonce d’'une erreur qui

s’apparente a celle d’'une « mauvaise nouvelle ».

Contrairement a certaines études, les médecins interrogés n’ont pas eu le sentiment de
nécessité d’'une protection sur le plan juridique.
Méme s’ils ont dit comme dans d’autres études (15,17), que I'erreur pouvait étre source de

burn out ou de dépression, les médecins interrogés n’ont pas personnellement subi ces

58



troubles. lls n'ont pas non plus ressenti de perte de confiance ni de stress quotidien sur de
longues durées.

De méme, dans certaines études, 'erreur avait eu, chez 17 % des médecins, un impact
négatif sur leur vie personnelle (28). Dans notre étude, les médecins n’en ont pas fait mention

mais la question ne leur a pas été directement posée.

b. Troubles somatiques et addictions
Les troubles du sommeil sont les seuls troubles somatiques retrouvés lors des entretiens
mais ils n’'ont pas semblé importants ni durables. Certaines études ont retrouvé également
des tendances addictives (alcool ou drogues) suite a I'erreur (1). Nous ne les avons pas
recherchées directement et si des médecins interrogés en ont eu, ils ne nous en ont pas fait

part spontanément, probablement par géne ou par honte.

c. Sentiments positifs
Malgré ces sentiments négatifs, on remarque la présence quasi constante de sentiments
positifs et le constat sur les erreurs semble mitigé. Le terme de « seconde victime » semble
juste car l'erreur impacte, au moins partiellement, de fagon péjorative le médecin. En
revanche, l'erreur n'est pas « toute noire » pour eux et nous n‘avons pas ressenti de
victimisation ni d’impact fort ou durable chez les médecins interrogés. La majorité des
meédecins témoignait de leur volonté d’aller de I'avant, de chercher des ressources pour sortir

de I'enfermement de I'erreur et d’en tirer des enseignements constructifs.

2. Penser au patient prioritairement

Le médecin reste médecin. |l exerce un métier de don et la premiére victime reste le patient.
Ainsi, le médecin, qui n'est pas habitué a se plaindre, pourrait avoir tendance a ne penser
gu’au patient. Il risque ainsi de ne pas vouloir admettre ses émotions, de les minimiser et de
se renfermer sur lui-méme. Le patient ne va jamais s’inquiéter de I'état psychologique de son
médecin qui lui a causé du tort, car il est suffisamment peiné par sa propre souffrance. Pour
E. Galam, les médecins ne suscitent la compassion que lorsqu’ils sont admirables (3). Le
meédecin est un professionnel avec des devoirs, considéré comme infiniment responsable. Le
patient est infiniment libre par sa position d’'usager et de faiblesse vis-a-vis du médecin. D’ou
l'importance d’étudier et de faire connaitre les différents impacts sur le médecin au plus grand

nombre.
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3. Prise de recul, reconnaissance et rétrospection sur 'erreur

Pour les médecins, il leur semblait important, aprés la phase de choc subie suite a 'annonce
de l'erreur, de mettre a distance leurs émotions pour prendre du recul et faire une
rétrospection positive de la situation. Il leur était primordial d’essayer de voir objectivement
« ce qui n'avait pas été », de définir s’il y avait eu une erreur ou non, de différencier ce qui
était évitable de ce qui ne I'était pas et de rechercher quelle était leur part de responsabilité
personnelle et celle pouvant étre attribuée a d’autres facteurs (patient, contexte, systéme
médical, malchance...). Cette rétrospection a toujours était retrouvée dans les études
(3,15,17). Réfléchir au passé, identifier de multiples facteurs, accepter ses limites et
insuffisances permettaient au médecin de se tourner plus sereinement vers I'avenir. |l pouvait
se libérer de sa culpabilité et rechercher a modifier ses pratiques ou améliorer sa vigilance
lors de situations a risque.

Cette rétrospection était réalisée seul, avec des confréeres ou avec le patient.
Malheureusement, elle pouvait conduire a une remise en question angoissante pour le

médecin, en particulier s’il ne trouvait pas de réponse a toutes ses questions.

4. Regard personnel du médecin sur son erreur

L’erreur était toujours vécue difféeremment selon la perception des médecins, celle des
patients ou celle de leurs confréres. Dans une méme situation, les médecins se jugeaient
plus séverement et pensaient toujours étre responsables de I'erreur méme s’ils ne savaient
pas ce qu’ils auraient pu faire pour I'éviter. Il y avait parfois une grande différence entre le
vécu par le médecin de chacune de ces situations et le regard que nous pouvions porter en
tant qu’observateur. On a encore ainsi le sentiment que les médecins étaient trés exigeants
vis-a-vis d’eux-mémes. Ceci pouvait étre également causé par un biais de rétrospection : La
connaissance du diagnostic final par les médecins les faisait surestimer les capacités réelles
qu’ils avaient au moment de l'erreur. Si un médecin prétendait qu’un diagnostic « aurait dQ
étre évident », nous pouvons étre quasiment certains qu’il s’agissait d’'un biais de
rétrospection (28).

Mais, comme l'ont dit certains, seul le médecin sait ce qu'il a fait et ce qu’il aurait pu faire.
Minimiser le ressenti des soignants impliqués dans une erreur ne leur apporte pas le soutien

qu’ils souhaitent, méme si nous ne comprenons pas toujours la source de leur détresse (16).
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5. Se protéger

Des médecins peinaient a reconnaitre le caractére évitable de la situation et employaient des
mécanismes de défense déja identifiés. Certains minimisaient leur erreur (ex : « il y avait
beaucoup de facteurs extérieurs qui ont provoqué la situation »), I'extériorisaient (ex : « ce
n’est pas de ma faute »), la banalisaient (ex : « ¢a fait partie de la vie ») ou la distanciaient

(ex: « jai fait de mon mieux ») (4).

6. Besoin et difficultés de parler

Les médecins interrogés avaient souvent le besoin (plus ou moins exprimé ou ressenti) de
parler de leur erreur avec leurs confréres et les bénéfices engendrés étaient importants. Ce
besoin avait déja été retrouvé dans d’autres études (12,13) pour les mémes raisons que
celles évoquées. Mais la démarche n’est cependant pas toujours facile, car la honte, la
crainte de la stigmatisation en « médecin fautif » et la volonté de maintenir une image forte
d’eux-mémes, a leurs yeux et aux yeux des autres, peuvent freiner leur expression. L’erreur
a une connotation péjorative qui facilite le secret (12). Méme lorsque de bonnes conditions
de confraternité et de confiance avec ses collégues sont réunies, il est plus facile pour un
médecin de parler de son erreur de facon factuelle que d’extérioriser ses sentiments.

Contrairement aux médecins interrogés, les internes interviewés (16) parlaient davantage de
leurs erreurs a leurs proches (80 %). Est-ce que le statut de « Docteur » installé et donc « non
étudiant » engendrerait une pression supérieure et une crainte plus grande de décevoir son

entourage personnel ?

Le besoin de parole est ressenti implicitement lors de la réalisation d’études sur I'erreur
medicale. Le taux de participation a notre recherche a été plus important que nous ne le
pensions et I'expression lors des entretiens était facile dans la plupart des cas (utilisation d’'un
langage familier, longue durée des entretiens...). Certains médecins étaient satisfaits de
pouvoir se confier et discuter de leurs erreurs. De méme, les participants des groupes
nominaux de L. Teisserenc (13) étaient contents d’aborder ce sujet, dans un climat de

confiance, bienveillance, sans jugement, avec des gens qu’ils connaissaient.
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7. Réactions vis-a-vis du patient

Certaines études (12) ont montré que 88 % des patients souhaitaient tout connaitre des
erreurs de leur médecin et 12 % le souhaitaient uniquement si l'erreur avait des
conséquences sur leur santé. D’autres ont trouvé que 98 % des patients souhaitaient étre
informés des erreurs, méme minimes. Des études ont montré que des médecins craignaient
une perte de confiance des patients qui risqueraient ainsi de les quitter, voire une baisse de
leur réputation (2). Cela n’est pas apparu dans notre étude. Contrairement a ce qu’on pourrait
penser, révéler une erreur a un patient n’est pas une source de perte de confiance en la
Médecine, au contraire.

Les entretiens réalisés ont bien souligné I'importance pour les médecins de dialoguer avec
le patient a la suite d’'une erreur, ce qui concorde avec les autres études réalisées (15,17).
Elle résulte d’'un besoin d’honnéteté des médecins envers leur patient, reflet du besoin
d’honnéteté envers eux-mémes. Les médecins désirent pouvoir informer leurs patients, leur
donner des explications sur la situation, s’excuser s’il y a lieu et comprendre leurs sentiments.
Plus gu’une confession honteuse, c’est un véritable échange a double sens qui peut améliorer
le vécu du médecin en soulageant sa conscience et lui permettre d’obtenir un pardon que
seul le patient peut lui accorder.

Il améliore aussi le vécu du patient. Un guide de 'HAS paru en 2011 « Annonce d'un
dommage associé aux soins » (13) proclame qu’ « annoncer un dommage consiste a prendre
en considération le patient et a reconnaitre sa souffrance ». Des études ont retrouvé que les
patients semblaient satisfaits lorsque le médecin les contactait et étaient sensibles a son
honnéteté, ses regrets et ses excuses. Ces discussions peuvent I'apaiser, le soulager,
apporter une réponse a ses attentes et éviter des dégats et inquiétudes liées a son
incompréhension. Pour E. Galam dialoguer le plus possible avec le patient permet de rester
dans le registre médical et d’éviter les recours juridiques. Pour exemple, le seul médecin
interrogé mis en cause juridiguement I'a été par un patient qui I'a quitté sans vouloir dialoguer
avec lui.

Cela peut aussi faire prendre conscience au patient de la faillibilité médicale et I'inviter a
prendre sa part de responsabilité dans l'erreur s’il y a lieu.

Une étude a montré que des patients peuvent aussi se sentir en partie responsables de
certaines situations (12). La culpabilité et 'isolement du médecin peuvent étre alors partagés

avec les sentiments du patient.
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Des excuses qui ne seraient pas sinceres, proportionnées a I'erreur et des explications trop
vagues pourraient étre plus néfastes que bénéfiques. Les médecins interrogés pensaient
comme d’autres, que les patients en veulent aux médecins qui ne s’excusent pas, qui fuient,

qui n’assument pas ou qui minimisent leur erreur (12).

Cependant, cet échange n’était pas toujours simple pour les médecins, en particulier s’ils
vivaient difficilement leur erreur. Les médecins estiment manquer de formation dans ce
domaine et peuvent avoir des difficultés a gérer leurs émotions dans une réalité bien
complexe. Leurs sentiments de géne et de honte peuvent les amener a rechercher des
justifications et des excuses, quitte a masquer la vérité. Il est également difficile pour le
praticien de s’excuser face a un patient revendicateur, s’il estime que la situation peut étre
due davantage a l'incertitude médicale, a la malchance ou a d’autres facteurs qu’a une réelle

erreur de sa part.

Dans la thése d’E. Venus (16), trés peu d’internes ont révélé leur erreur au patient car ils se
sentaient incapables d’assumer cette situation. Les conditions en soins primaires et la relation
plus profonde qu’ont les médecins généralistes avec leurs patients facilitent peut-étre
l'instauration de ce dialogue sur I'erreur.

C. Facteurs influengant le vécu

1. Caractéristiques personnelles du médecin

Lors de nos recherches, I'age jeune du médecin a été également retrouvé comme étant un
élément péjoratif dans le vécu d’une erreur par les médecins (29). Dans cette étude anglo-
saxonne, beaucoup d’internes attribuaient I'évolution défavorable d’'une situation a une cause
intrinséque (manque d’expérience ou de connaissance de leur part) plutdét qu’extrinséque
(complexité du cas et de la situation réelle). De méme, le sentiment de culpabilité semblait
trés fort chez les internes francais, alors méme qu’ils admettaient parfois qu’ils ne savaient

pas s’ils auraient pu mieux faire (16).

Les médecins interrogés pensaient que le caractere du médecin était prépondérant dans sa

maniére de vivre les erreurs. Le degré d’anxiété vis-a-vis de l'erreur a déja été cité dans
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d’autres études (3). En effet, on peut remarquer une gradation entre différentes attitudes chez
des médecins entre : « je ne pense qu’a ¢a », « joublie vite » et « je fais ce qu’il y a a faire ».
Une autre caractéristique citée est leur capacité d’acceptation et de perception des erreurs.
On peut distinguer : « ceux qui ne les voient pas », « ceux qui ne veulent pas les voir », « ceux
qui acceptent de les voir », « ceux qui s’efforcent de les voir » et « ceux qui ne voient que
ca ». Les différences entre médecins peuvent aussi porter sur leur aptitude réflexive a I'égard
de leurs propres pratiques (28).

Pour P. Klotz (4), un autre facteur serait I'idée que le médecin se fait de la Médecine et de
ses capacités de controle effectif de la maladie. Si un médecin accorde plus de « pouvoir »
a la médecine, il interprétera davantage la survenue d’une erreur comme une marque

d’incompétence et 'impact émotionnel sera plus fort.

L’équilibre de vie et la situation personnelle du médecin ont été cités par certains médecins
interrogés comme étant des facteurs importants. Nous n’avons pas spécifiquement retrouvé

ces données dans d’autres études mais cela nous semble étre un point essentiel.

2. L’erreur

a. Conséquences importantes
Plus les conséquences de I'erreur sont grandes, plus le médecin en est marqué et risque de
moins bien vivre son erreur. Cet aspect a déja été retrouvé notamment lors de I'étude par
groupes nominaux ou chez les internes (16,17). |l apparait cependant que la gravité des

conséquences est une notion trés variable selon les médecins eux-mémes.

b. Sentiment de responsabilité
Notre analyse a montré que les médecins vivaient moins bien leur erreur en I'absence de
facteurs extérieurs car leur sentiment de responsabilité était plus grand et donc I'erreur leur
semblait davantage « évitable ». Les résultats concordent avec certaines études (12) mais
discordent avec I'étude réalisée auprés des internes (16) : « Il n’y a donc pas de liaison
statistiquement significative entre I'impact de I'erreur et la responsabilité ressentie par les
internes ». Mais les exemples cités par les internes mettaient souvent en jeu le pronostic vital
du patient dans des situations d’'urgence. Des médecins peuvent étre marqués par des
situations qui arriveraient dans de telles circonstances méme s’ils n’en sont pas

responsables, ce flt le cas chez certains médecins interrogés.
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3. Le patient

a. Personnalité et réaction a I'erreur
Les médecins s’entendaient sur le fait que la personnalité du patient et sa réaction
personnelle influencaient leur vécu de l'erreur. Les réactions positives soulageaient le
médecin, l'aidaient a mieux vivre son erreur et a la surpasser. Ces sentiments étaient encore
plus forts quand le médecin craignait que le patient ne lui en veuille et 'accable de reproches.
Cependant les réactions du patient pouvaient étre parfois plus agressives, les médecins
s’efforcaient alors de comprendre leurs revendications. Mais s'ils les trouvaient infondées, ils

préféraient prendre du recul afin de ne plus subir de sentiment d’injustice et de déception.

b. Relation antérieure

Plus la relation avec le patient était ancienne, plus elle était intime et le médecin se sentait
proche de lui. Le médecin vivait alors plus difficilement I'erreur, d’autant plus s’il y avait des
points de rapprochement avec le patient ou I'entourage (age, sexe, profession...).

Certains médecins estimaient que les médecins hospitaliers assumaient moins leurs erreurs.
lls pensaient que le fait de parler d’erreurs était plus fréquent en soins primaires qu’a I'hopital.
Les médecins généralistes se sentiraient-ils davantage impliqués personnellement car ils ne
peuvent pas se « cacher » derriere une « machine hospitaliére » ? Leur volonté de maintenir

une bonne relation avec le patient serait-elle plus forte ?

4. Relations avec ses confréres et parole autour de I'erreur

Parler et réfléchir sur I'erreur avec des confréres qui les soutiennent dédramatisent l'erreur,
déculpabilisent le médecin et lui redonnent confiance. Des études reprises par E. Galam (8)
montrent qu’il y aurait une amélioration des relations professionnelles aprés une discussion

a propos d’une erreur.

D. Vécu d’un procés

Méme si le sujet de I'étude n’était pas axé sur le cété juridique, il semblait important de

signaler certains points. Les médecins disaient que les procés étaient souvent dus a un
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mauvais relationnel entre le médecin et son patient. L'autre cause citée était le « droit aux
résultats », car avec les progrés scientifiques et surtout leur médiatisation, la population ne
croyait plus au « manque de chance ». Ces deux causes ont été retrouvées dans d’autres
études, mentionnées par : « la plus grande exigence des patients » et « la décision d’assigner
un meédecin devant les tribunaux est plus souvent liée a un comportement relationnel
inadéquat qu’a la gravité de l'erreur commise. » (1) (8). Le seul fait de se proclamer
« victime », ouvre droit a des réparations, et il faut un responsable.

Les médecins pouvaient donc craindre de maniere plus importante un proces, avec toute la
pesanteur et les désagréments engendrés, méme s’il n'y avait pas eu réellement de faute
dans leur pratique ni de conséquences lourdes. Selon un rapport de la revue Responsabilité
en 2009, on constate depuis 2004 une stabilité des avis des CRCI (commissions régionales
de conciliation et d'indemnisation) retenant une faute, alors que les condamnations civiles ont
augmenté de 17 % en 4 ans, toutes spécialités confondues (2). L'ignorance du systéme
juridique augmente la peur et 'angoisse des médecins mis en examen. lls ont souvent un
sentiment d’injustice car I'évaluation de la situation se fait surtout sur des critéres

biomédicaux ne tenant pas compte des circonstances réelles.

E. Vécu d’une erreur de confréres
La plupart des médecins avaient de bonnes relations de confraternité lors d’une I'erreur, en
particulier devant le patient. Cependant, si un confrére ne semblait pas au courant d’'une de
ses erreurs ayant de lourdes conséquences, le médecin se devait de lui signaler méme si

cela était difficile et délicat. Cette attitude n’avait pas pour but d’accabler le confrere mais

suivait la notion de « pédagogie de 'erreur ».

F. Facteurs favorisant I’erreur

1. Nombreux et variés

Les facteurs pouvant favoriser une erreur avaient parfois été cités dans la définition de
'erreur, les médecins la considérant souvent comme provoquée par différentes causes

extérieures. En effet, dans I'analyse des entretiens, nous avons constaté que les erreurs
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survenaient souvent lors d’'une accumulation de facteurs. Les erreurs imputées uniquement
a un médecin qui travaillait dans des conditions de travail irréprochables étaient trés rares.
La grande variété de ces facteurs, certains paraissant minimes, illustre bien la complexité de

la décision médicale en médecine générale.

2. Analyse

Pour mieux analyser nos résultats, nous les avons classés selon leur dépendance au
medecin, au patient, aux contraintes en médecine générale, au contexte, a la pathologie ou
au systeme de soins.

Une étude canadienne réalisée auprés de 328 généralistes québécois a listé 92 difficultés
auxquelles peut se heurter le médecin. Nous retrouvons la trés grande majorité de ces

facteurs dans nos résultats.

D’autres auteurs ont également cherché a classifier ces biais pour mieux les cerner. Pour
B. Grenier (1), les écueils auxquels peuvent étre confrontés les médecins peuvent étre :
- un biais d'incompétence : par les limites inévitables de la connaissance et de la
memoire
- un biais de motivation : par l'attraction subtile d’une connaissance récente ou
I'existence d’un diagnostic antérieur ayant influencé le praticien

- un biais de préjugé : une erreur d’orientation par une sélection erronée des indices

P. Klotz (4) préconise un relevé des erreurs de maniére prospective, presque au jour le jour.
Il classe les erreurs en « erreurs cognitives », « erreurs sensori-motrices » et « erreurs
d’attitude » et souligne les difficultés dues aux facteurs relationnels et aux conditions de travail
en médecine générale (Tableau 1). Dans les erreurs d’attitude, il cite notamment des facteurs

affectifs : désirs, préférences, aversions, préjugés, tabous, sympathies, pitié...

Dans nos résultats, beaucoup de facteurs favorisants concernaient l'interrogatoire ou la
relation avec le patient. Ce qui rejoint le fait établi que I'histoire médicale suffit a elle seule a
poser le diagnostic positif en soins primaires dans 70 a 80 % des cas.

Un regroupement d’études américaines (22) retrouve que la plupart des erreurs
diagnostiques viennent d’'un échec a réunir suffisamment d’'informations pertinentes et d’'une

erreur de jugement dans la formation des hypothéses. Ceci est particulierement vrai lorsque
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les maladies ont une présentation inhabituelle, non spécifique, une trés faible prévalence,
gu’elles sont associées a une autre comorbidité ou qu’elles sont difficiles a percevoir. Par
ailleurs, cette étude identifie le phénoméne d’ « étiquette diagnostique », lorsqu’une
explication évidente ou une cause immédiatement disponible peut faussement expliquer une
symptomatologie atypique. L’enjeu consisterait a améliorer le processus diagnostique
lorsque des maladies ont une présentation atypique. Nous avons retrouvé ces données dans

les facteurs cités par les médecins de notre analyse.

Pour E. Galam, parfois le médecin est « piégé dans son désir d’aider les autres et son soucis
de cohérence » qui peuvent le faire fléchir dans son raisonnement purement médical (3).
Nous avons remarqué cela quand certains médecins interrogés hésitaient parfois a proposer
une prise en charge si celle-ci discordait avec les attentes du patient.

G. Facteurs évitant I’erreur et conséquences

1. Facteurs évitants

lls étaient trés importants pour les médecins également. « Le droit a I'erreur existe mais il faut
faire de son mieux pour I'éviter. » (4). Les médecins insistaient sur la nécessité de garder une
vigilance constante en adoptant des pratiques préventives, sans attendre la survenue d’une

erreur.

Dans la thése étudiant la gestion du risque d’erreur diagnostique en soins primaires par les
meédecins généralistes juniors (24), 'auteur a identifié ces stratégies :
- Ne pas négliger 'anamnése et les antécédents
- Donner au trouble de la santé un cadre diagnostique et un pronostic évolutif attendu
- Exclure un risque évitable précoce et élaborer un plan d’'urgence le cas échéant
- Ne pas figer la situation a option diagnostique ouverte et respecter le « flou» en
médecine pour garder a I'esprit des diagnostics alternatifs et permettre aux signes et
symptdmes de se clarifier

- Ne pas méconnaitre un état morbide

68



- Utiliser des outils d’information diagnostique : mise en attente du probléme,
prescription d’examens complémentaires, recours a un avis spécialisé, hospitalisation

a visée diagnostique et traitement d’épreuve.
Méme si les médecins interrogés ne I'avaient pas explicité sous cette forme, leurs différentes

attitudes pouvaient se retrouver dans cette classification.

2. Conséquences

Les conséquences dans leur pratique étaient trés variables, dans leurs formes comme dans
la durée. Une étude a montré que le délai et la durée des changements de pratique rapportés
apparaissaient plus fortement liés a I'impact émotionnel sur le médecin qu’a la gravité des
conséquences sur le patient. (15) Pour les médecins que nous avons interrogés, il s’agissait
le plus souvent de renforcer les « facteurs évitants », notamment par une plus grande
vigilance et une démarche diagnostique plus rigoureuse et approfondie.

Contrairement a ce qu’écrivait P. Klotz et ce qu'ont ressenti les internes (4,16,29), les
médecins interrogés n’avaient pas eu de réactions défensives suite a leur erreur (sélection
de la patientéle ou des actes, ou au contraire activisme destiné a reconquérir leur estime
d’eux-mémes). Quelques médecins avaient prescrit davantage d’examens

complémentaires dans un but préventif plutét que défensif.
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Conclusion et Perspectives

I. Résultats principaux

Par cette analyse, nous avons pu améliorer la compréhension du vécu des médecins face a
un retard ou une erreur de diagnostic. La survenue d’'un retard ou d’'une erreur dans la
pratique des meédecins interrogés avait entrainé des réactions diverses de leur part. lls
reconnaissaient tous la fatalité d’erreurs dans leur profession, de nombreux facteurs pouvant
influencer de maniére péjorative I'élaboration d’'un diagnostic. Suite a I'erreur, des sentiments
positifs et négatifs étaient souvent mélés. L’arrivée d’'une erreur était souvent une épreuve
désagréable, plus ou moins culpabilisante, honteuse, dévalorisante, triste ou douloureuse.
Certains médecins se protégeaient parfois inconsciemment en oubliant leurs erreurs.
Cependant, ils préféraient les connaitre car ils estimaient qu’en prenant du recul et en les
analysant, ces expériences les faisaient progresser. La diversité des réactions dépendait
principalement des médecins eux-mémes, de leur interprétation de la situation et du
sentiment de responsabilité qu’ils avaient dans I'erreur. Leur vécu était aussi dépendant de
importance des conséquences de l'erreur pour le patient, de la relation que les médecins
avaient avec lui avant et a la suite de I'erreur, et des réactions de leurs confréres. Beaucoup
de médecins trouvaient bénéfique de dialoguer trés honnétement avec le patient, pour eux
comme pour lui. Méme si cela n’était pas toujours aisé, ils jugeaient positif de parler de leur
erreur avec des confréeres. Pour minimiser le risque d’erreur, certains médecins avaient

modifié une partie de leurs habitudes professionnelles.
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II. Perspectives

A. Faire évoluer les mentalités : développer les concepts

d’incertitude et de tolérance.

Les études réalisées sur les erreurs et leurs retentissements ont pour but d’intéresser une
majeure partie de la population et pas seulement les soignants concernés. Mieux connaitre
les risques liés aux professions médicales et I'impact de I'erreur dans la pratique améne a
faire évoluer les mentalités et a développer les notions d’incertitude et de tolérance.

Dans son livre, P. Klotz, reprend W. Perry qui énonce 4 phases dans I'évolution de
I'incertitude chez les étudiants en médecine :
1- Stade manichéen, de dualisme (vrai/faux)
2
3- Stade du relativisme, décision raisonnée
4

Stade de la multiplicité, du pluralisme, incertitude généralisée

Stade de la confiance en soi malgré 'absence de certitude, les risques sont identifiés,
évalués, annoncés et consentis

Il nous semble important d’améliorer cette compréhension de la relativité en médecine et le
fait qu’il n’y ait pas toujours de « bonne » ou de « mauvaise » attitude. Il y a I'attitude d’un
medecin humain, soumis a des contraintes sociales et déontologiques, qui prend une
décision a un instant particulier, avec un patient particulier dans des circonstances
particuliéres. D’autres médecins auraient pu agir difféeremment, mais leur attitude n’aurait pas

été forcément considérée comme meilleure.

La tolérance implique de ne plus penser : « Seuls les incompétents font des erreurs, les
erreurs n’‘arrivent pas mais elles sont produites, il faut repérer ceux qui les favorisent. » (3).
Cette attitude revient a chercher UN responsable, qui est souvent le dernier maillon de la
chaine de décision, afin de dédouaner les autres de toute responsabilité. Or, au vu de la
complexité de certaines situations, les erreurs doivent étre analysées de maniére
approfondie, en tenant compte de tous les maillons de la chaine.

Il est également facile et rassurant de dire : « Les erreurs ? Ca ne me concerne pas ! ». Mais
cette attitude pourrait, sans mauvaise intention de la part de son auteur, blesser le confrére

concerné par l'erreur et favoriser son renfermement. Répéter que les responsables d’erreurs

71



ne sont pas tous des médecins incompétents peut permettre qu’un médecin impliqué ne se
considére pas comme un « mauvais médecin ». La levée des tabous peut permettre aux
médecins de reconnaitre leurs erreurs car celles-ci sont certainement plus nombreuses que
nous ne le croyons (9). « Le risque zéro n’existe pas mais on peut s’efforcer d’y tendre. Il est

plus rentable de gérer 'imperfection que de rechercher une illusoire perfection absolue » (3).

B. Organiser des formations sur le théme des erreurs et améliorer la

réflexivité

Concernant les formations, E. Galam a instauré des séminaires annuels et conférences de
2004 a 2007 avec le groupe REPERES sur le théme : « Dédramatiser et travailler nos
erreurs » : « Notre propos est de minimiser I'occurrence et la gravité des erreurs, d’en faciliter
la métabolisation dans la relation médecin-patient, et d’aider le praticien, d’'une part a
assumer ses erreurs, et d’autre part a en tirer les enseignements pour sécuriser et enrichir
sa pratique et celle des autres » (1).

Un séminaire par I’Académie de Médecine sur « linfaillibilité médicale » a eu lieu en 2006.
Depuis 2010, des ateliers « Eviter I'Evitable » sont organisés lors des rencontres
Prescrire (30). Les années suivantes, d’autres congrés de médecine générale ont traité de
ce théme : « De I'erreur médicale a la sécurité du patient » et « L’erreur médicale : mythes et

réalités ».

Il nous semble nécessaire que plus de médecins aient acces a ces ateliers et a ces formations
sur l'erreur et sur le vécu des médecins généralistes. Les médecins touchés peuvent ainsi
comprendre que leurs réactions sont normales, déja vécues par d’autres et accéder a des
clés pour pouvoir dépasser leurs ressentis négatifs, notamment en suivant les exemples de

médecins qui prennent du recul, parlent de leurs erreurs et vont de I'avant.

Les formations sur les mécanismes conduisant a I'erreur sont aussi importantes pour aider
les médecins a prendre conscience de leurs propres points faibles et limiter les situations a
risque. La capacité réflexive de chaque médecin sur sa pratique personnelle est variable. Elle
s’acquiert par le recueil régulier et 'analyse des données aprés I'action, puis par la réflexion

pendant les actions suivantes (28). Il est important que les médecins développent leur
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pratique réflexive et qu’ils limitent le biais de rétrospection afin que leur analyse soit la plus
objective possible, sans surestimer ce qu’ils pouvaient réellement faire au moment de I'erreur.
La sensibilisation des médecins au codlt global, humain et financier, des erreurs médicales,
peut les rendre désireux de travailler sur leur erreurs pour améliorer la qualité des soins en
médecine générale (2).

Des formations complémentaires peuvent étre proposées : formation a I'aspect médico-légal,

travail sur I'estime de soi, la prise de recul, la remise en question réguliere etc.

C. Aborder ’erreur en formation initiale ?

Le théme des erreurs médicales n’est nullement abordé lors des études médicales, excepté
en lle-de-France ou des séminaires annuels sont organisés depuis 2009 par E. Galam a
destination des internes en médecine générale.

La formation a I'erreur était jugée insuffisante par les médecins interrogés. L’intégrer a la
formation initiale serait-il pertinent ? Lors des premiéres années, les étudiants disqualifient
l'incertitude, veulent toujours savoir ce qui est vrai, faux et les attitudes précises a adopter.
Les erreurs auxquelles ils sont confrontés sont celles survenant lors de leurs examens et qui
sont inacceptables pour eux car sanctionnantes (4). Aborder la problématique en premier ou
deuxiéme cycle les déstabiliserait donc certainement. Arrivés en troisieme cycle, ils ont pu
acquerir une certaine expérience clinique qui peut les aider a relativiser cette dualité
premiére.

Les études médicales favorisent surtout la connaissance de données scientifiques et la
compétitivité entre les étudiants. La psychologie du médecin et la prise en compte de ses
sentiments n’est nullement abordée. L'auto dérision ou I'hnumour noir sont souvent utilisés
pour masquer ou dédramatiser un ressenti difficile lors de situations délicates.
L’apprentissage des différents sentiments du médecin confrontés a un échec peut étre
intéressant. Un module en ED de médecine générale pourrait étre envisagé, en partant de
travaux existants comme cela se fait en lle-de-France. Cependant, dans la thése qui leur a
été consacrée (16), presqu’aucun des internes ne souhaitait de formation formelle a la faculté
sous forme de cours. lls envisageaient plutdt la création d’'un forum de discussion sur les

erreurs medicales pour permettre aux internes de parler entre eux, méme de fagon anonyme.
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Exploiter la valeur pédagogique des erreurs avec des étudiants semble intéressant. Lors
d’'une étude (14), 23,7 % des maitres de stage et 13,6 % des enseignants en 3™ cycle ont
déclaré que I'expérience de l'erreur grave a influencé leur choix de faire de I'enseignement
et 70 % déclaraient utiliser I'erreur médicale comme outil pédagogique.

P. Klotz (4) propose aussi d’organiser des discussions en petits groupes sur les terrains de
stage a partir d’erreurs ayant eu lieu dans le service ou précédant une hospitalisation. |l
envisage aussi des exercices de type « cherchez 'erreur » (sur des ordonnances, compte
rendus d’observation, lettres...), d’exposer les différences pouvant exister dans les diverses
prises en charges (hospitalieres, libérale en médecine générale ou dans d’autres spécialités)
de plusieurs médecins, de repérer ses propres inaptitudes sensitivo motrices, des formations
sur la responsabilité médicale, des jeux de rdles sur la réaction a son erreur ou celle des

autres...

D. Parler des erreurs et diversifier les lieux d’écoute et d’échanges

« Le médecin en général, c’est un peu une personne qui n’est jamais écoutée. » (3).

Sans banaliser I'erreur qui reste toujours déplorable, parler des erreurs, petites et grandes,
diminue I'hésitation des médecins a confier les leurs. « C’est en exprimant, de maniére cadrée
et protégée, nos propres histoires d’échecs, d’erreurs et de reproches, que nous pourrons en
tirer les enseignements tout en désactivant les démons qui les accompagnent. (...) Nous
avons besoin d'un véritable accompagnement marqué par la volonté de reconnaitre et
dépasser nos erreurs, mais aussi d’apaiser et de restaurer nos images professionnelles dans
un contexte de compétences et, osons le dire, de tendresse. » (1).

Les groupes Balint, évoqués par quelques médecins, réunissent régulierement une dizaine
de soignants encadrés par des leaders de formation psychanalytique. lls réfléchissent sur
des cas concrets dans lesquels la relation soignant-soigné a posé probleme, avec une
démarche réflexive basée sur I'écoute du soignant, des échanges spontanés sans jugement
et une confidentialité sans notes écrites. La démarche semble intéressante mais il n'existe
gu’une trentaine de groupes en France, répartis inégalement sur le territoire (21).

Il nous semble donc important de favoriser la création de groupes d’échanges de pratique ou
groupes de pairs, en privilégiant I'écoute du ressenti du médecin et pas seulement

'accumulation de conseils pour améliorer sa pratique. Outre ces groupes, on pourrait
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envisager la proposition systématique d’'un soutien psychologique a tout médecin mis en
examen juridiquement.

En cas de difficultés majeures, I'association d'aide professionnelle aux médecins libéraux
propose un numéro d'appel pour dialoguer anonymement avec une équipe de psychologues
cliniciens. Ce numéro, non surtaxé, est disponible 24 h sur 24 et 7 jours sur 7 : 0826 004 580.
Une écoute, un accompagnement et un suivi peuvent étre instaurés mais il ne s’agit pas d’'une
psychothérapie (31). Un autre site propose d’informer et d’accompagner les médecins qui

souffrent particuliérement de burn out : www.souffrancedusoignant.fr.

Développer la confraternité en toutes circonstances est importante tant pour le médecin que
pour les patients. Il s’agit d’éviter, comme l'a dit un des médecins interrogés, les « petites
phrases assassines » pleines de sous-entendus blessants pour un confrére, particulierement

devant le patient.

Un autre point justifiant la nécessité d’expression autour de I'erreur est la valeur pédagogique
de l'erreur pour le médecin et pour les autres. Ce point a été souvent cité par les médecins
et il leur semble primordial de pouvoir témoigner de leur erreur pour en favoriser 'analyse en
collectivité et éviter a leurs confréres de la reproduire. Les pratiques professionnelles de
chacun s’en retrouvent enrichies.

De plus, comme nous I'avons vu, les conséquences dans la pratique ne sont parfois pas
durables, le médecin pouvant reprendre ses anciennes habitudes. Si seules les nouvelles
erreurs alimentent la vigilance, parler régulierement de ces erreurs pourrait faire perdurer les

conséquences constructives de I'erreur (17).

E. Favoriser la déclaration d’erreurs

Une autre maniére de témoigner, d’'alerter sur des situations a risques et d’analyser les
erreurs pourrait étre un systéme de déclaration anonyme. Le renommé Lancet avait mis en
place en Janvier 2001 une démarche qui incitait les médecins a signaler leurs erreurs : « pour
dépasser nos erreurs et les éviter, au plus grand bénéfice de nos patients, de la collectivité
et de notre équilibre personnel, il nous faut avant tout les comprendre et donc les exprimer et

les partager ». Mais le programme s’est arrété en 2006, faute de contributions (2). Il en a été
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de méme lors d’une démarche identique mise en place par la revue « Responsabilité » en
mars 2001 dans l'article : « Quand I'erreur est un trésor ».

L’association « La Prévention Médicale » publie depuis janvier 2006 un cas mensuel clos par
un assureur sur le site www.prevention-medicale.org. Depuis 2009, elle propose des
exercices d’analyse de risque, leurs corrigés et donne les suites juridiques des situations
exposeées (28).

Prescrire a créé en octobre 2007 un programme « Eviter I'Evitable » sur son site internet

(www.prescrire.org) visant a recueillir de maniére anonyme toutes les situations a risques,

d’erreurs ou d’événements indésirables, vécues par les médecins abonnés (28). Afin de
mieux les analyser, tirer des enseignements et soutenir ces meédecins, un dialogue
téléphonique est instauré entre chaque participant et un correspondant chargé d’analyse de
la revue Prescrire. Une observation détaillée de 'événement est ensuite rendue anonyme a
son auteur. L'équipe de la rédaction Prescrire restitue aux abonnés les informations issues
des signalements sous forme d'alertes ou de textes, dans la revue, sur le site internet ou lors
d’ateliers. Ce projet est toujours en cours. |l semble répondre a des souhaits émis dans
d’autres études (2). Des auteurs ont aussi évoqué la création d’un « observatoire en
événements indésirables en médecine générale » (15). Mais « le frein majeur identifié a la
déclaration des erreurs par les meédecins généralistes est constitué par la sanction

personnelle que représente le fait d’avoir fait une erreur. » (2).

F. Poursuivre les recherches

Les travaux réalisés étant principalement centrés sur la médecine générale, il nous semble
intéressant d’étudier le vécu des médecins hospitaliers face a I'erreur médicale.

De plus, méme si nous avons abordé le vécu du patient confronté a une erreur, celui-ci ne I'a
été que par le regard des médecins interrogés. Des recherches sur la perception du doute

en médecine et des erreurs par les patients nous paraissent essentielles.
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TAXONOMIE DE L'ERREUR MEDICALE (P.KLOTZ)

ERREURS COGNITIVES

ERREURS SENSORI
MOTRICES

ERREURS D'ATTITUDES

1. Diagnostiques

1.1 Mémorisation
1.1.1. PRIMAIRES (ignorances)
1.1.2 SECONDAIRES (oublis)
1.1.3 TERTIAIRES (restitution)
a. Connaissances médicales
b. Faits concernants les personnes
c. Carences de recyclage

1.2 Raisonnement
1.2.1 STADE PRE-TEST
1.2.1.1 Recueil des informations

a. Interrogatoire
b. Examen physique
Tableau clinique
Contexte

1.2.1.2 Formulation des hypothéses
a. Similitudes/fréquence
b. Sur et sous estimation

1.2.2 TESTS DE CONFIRMATION

a. Choix
b. Quantité (trop ou trop peu)
c. Interprétation
d. Prise en compte de I'évolution

1.2.3 DECISION POST TEST
a. Appréciation du rapport risques +
colts/bénéfices

b. Pronostic
c. Protocole de surveillance

2. Exécution des décisions prises
2.1 Erreurs par défaut

2.2 Erreurs qualitatives

2.3 Erreurs par excés

2.4 Erreur de séquence

2.5 Erreur de délai

1. Inaptitude physique

2. Défaut de prédisposition
3. Manque d'entrainement
4. Inadéquation du matériel
5. Difficultés propres de I'acte

1. Facteurs propres aux
médecins

a. Affectifs

b. Caractériels

c. Culturels et linguistiques
d. Ethique

e. Gestionnaires

f. Réaction a I'erreur

g. Gestion de la surinformation
h. Conception de I'objectif de
soins

i. Prise en compte des codts
j. Attitude a I'égard des
médecines paralléles

k. Coordination des soins

2. Facteurs circonstanciels
a. Environnement

b. Conditions psychologiques
c. Relation médecin-malade
d. Conditions d'équipement

3. Facteurs liés aux patients

Tableau 1
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Annexes

Annexe 1 : Mail de sollicitation envoyé aux médecins généralistes maitres de
stage universitaires

A l'attention des praticiens généralistes maitres de stage,

Chers confréres, chéres consoeurs,

Je m’appelle Clémence Savage et suis interne en dernier semestre de médecine
générale a la faculté de Lille 2, actuellement en SASPAS.

Je réalise une étude qualitative, dans le cadre de ma thése de doctorat, sur le vécu des
meédecins généralistes face aux retards ou erreurs de diagnostic. Cette thése est dirigée par
le Docteur Deleplanque.

Les erreurs médicales ont été peu étudiées en France car elles font souvent 'objet d’'un
tabou. Cependant les retards ou erreurs de diagnostic peuvent fréquemment survenir dans
la pratique d’'un médecin généraliste. Ces événements ne sont pas toujours sans
conséquences pour le médecin, tant sur le plan professionnel que personnel. Notre étude a
pour but de mieux comprendre le vécu du praticien généraliste confronté a ces situations.

Pour cela je recherche des médecins généralistes, maitres de stage a la faculté ou non,
qui accepteraient de m’accorder un entretien individuel. Pour le bon déroulement de celui-ci,
un temps de 45 minutes minimum doit étre dégagé. Les données retranscrites seront
strictement anonymes.

Je me tiens a votre disposition en semaine ou le week-end. Je peux me déplacer
facilement.

Merci de me répondre au plus vite par :
- Téléphone : 06 xx xx Xx Xx

- Mail : clemence.savage@gmail.com

Je sais que vos sollicitations sont hombreuses, c’est pourquoi je vous remercie par
avance de l'intérét que vous manifesterez a I'étude de ce sujet et a la bonne réalisation de
cette thése.

Cordialement,

Clémence Savage
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Annexe 2 : Guide d’entretien

l. Présentation

- De moi-méme et du sujet de thése : Je m’appelle Clémence Savage. Je suis interne
en dernier semestre de médecine générale a la faculté de Lille 2, actuellement en stage
en SASPAS. Je réalise une thése qualitative sur le vécu des médecins généralistes
face aux retards ou erreurs de diagnostic. Pour cela je réalise des entretiens
individuels semi dirigés d’environ 30 minutes avec des médecins généralistes. Cet
entretien sera enregistré avec votre accord. Les données retranscrites seront
anonymes et ne serviront qu’a la réalisation de cette thése. Je vous remercie d’avoir
accepté de participer a cette étude.

- Du médecin interviewé : Quel est votre age ? Depuis quand étes-vous installé ?
Quelle est votre type d’activité ? Comment est organisé votre cabinet ? Combien
d’actes réalisez-vous par jour en moyenne ? Participez-vous a des formations
médicales continues ? Etes-vous maitre de stage ou impliqué dans la faculté?

Il. Définition de I'erreur diagnostic

- Pour vous, comment définiriez-vous I’erreur de diagnostic ?

- Quelles en seraient les limites ?

- De méme, selon vous quelles sont les limites dans la définition du retard de
diagnostic ?

1. Facteurs favorisants
Selon vous, quels seraient les facteurs pouvant favoriser une erreur de diagnostic ?

Pensez-vous que... puissent favoriser une erreur de diagnostic ?

- larelation avec le patient

- le caractére pluri pathologique du patient

- des facteurs contextuels (fin de journée, jour d’affluence)
- votre propre état de santé

- la diversité des champs de la médecine générale

V. Vécu de l'erreur de diagnostic
Vous souvenez-vous d’un retard ou d’une erreur de diagnostic qui vous serait arrivé ?

Comment I’avez-vous vécu ?
Dans quelle mesure en avez-vous parlé avec d’autres ? (Famille, confrére...)
Cela a-t-il été ou reste-il douloureux pour vous ?

Comment cela a-t-il modifié votre activité professionnelle ? (pratiques constructives ?
défensives ?)

V. Conséquences relationnelles avec le patient
Quelles en ont été les conséquences relationnelles avec le patient (ou sa famille) ?

Comment a évolué votre relation médecin malade avec les autres patients ?

VI.  Conclusion
Quelles legons tirez-vous de cette erreur ? Avez-vous des remarques a ajouter ?
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Annexe 3 : Liste des codes définitive

consequences a court terme

consequences avec le systeme de soins

conséquences dans la pratique suite a la sécurité sociale
conséquences dans la tenue des dossiers
conséquences dans I'écoute du patient

conséquences dans sa pratique avec ses confréres
conséquences de maniére réguliére dans sa pratique
conséquences faibles dans la pratique

conséquences globales, non précisées dans la pratique
conséquences inconscientes dans la pratique
conséquences par I'évolution de la pratique
conséquences, amélioration de la pratique, progrés du
médecin

conséquences, étre moins attentiste

conséquences, étre plus pondéré dans les résultats
conséquences, examen systématique des patients
conséquences, examens complémentaires chez patients
de méme catégorie

conséquences, garder une distance émotionnelle dans
son travail

conséquences, incite les patients a demander des
explications

conséquences, insister plus sur la prévention-dépistage
conséquences, interrogatoire plus poussé
conséquences, interrogatoire systématique plus complet
conséquences, le médecin ne répétera plus l'erreur
commise

conséquences, le médecin pense a tous les diagnostics
méme moins fréquents

conséquences, limiter les a priori sur les patients ou
situations

conséquences, médecin plus systématique dans sa
démarche diagnostique

conséquences, moins donner de conseils sans examen
clinique

conséquences, ne pas refuser un examen
complémentaire au patient

conséquences, ne pas se laisser influencer par
l'interprétation du malade

conséquences, pas de formation spécifique suite a
I'erreur

conséquences, pas de modifications dans sa pratique
conséquences, pas d'examen complémentaire
systématique suite a I'erreur

conséquences, plus protectionniste suite a la pression
ambiante

conséquences, prescription si diagnostic possible évoqué
conséquences, rechercher les sources d'erreurs en
analysant sa pratique

conséquences, recherches documentaires sur la
pathologie

conséquences, relation plus franche avec les patients
conséquences, repére les situations complexes
conséquences, suite au risque d'erreur

conséquences, vigilance constante a tout
conséquences, vigilance lors des épidémies
conséquences, vigilance vis a vis de l'impression
premiére

définition erreur différente de la faute

définition erreur difficile a formuler

définition erreur selon expériences personnelles
définition erreur selon interprétation personnelle du
médecin

définition erreur selon moyens mis en place

définition erreur, absence de diagnostic

définition erreur, bonne question

définition erreur, conséquences variables pour le patient
définition erreur, diagnostic erroné

définition erreur, différente de I'absence de diagnostic.
définition erreur, facile a dire a postériori

définition erreur, inconsciente

définition erreur, le médecin n'a pas trouvé malgré tous
les éléments

définition erreur, limites de I'erreur

définition erreur, ne pas voir la gravité d'une situation
définition erreur, non application des bases de la
médecine

définition erreur, pas avoir pensé a tous les diagnostics
possibles

définition erreur, perte de chance pour le patient
définition erreur, rattrapable

définition erreur, retard qui persiste

définition erreur, se tromper dans I'évaluation de
l'urgence

définition erreur, s'engager dans une idée précongue
définition erreur, s'engager dans une mauvaise
orientation

définition erreur, si conséquence grave ou vitale
définition faute, consciemment

définition faute, manque de connaissances médicales de
base

définition retard avec exemples personnels

définition retard difficile, méme dans une situation précise
définition retard en termes de moyens mis en place
définition retard en termes de temps

définition retard, c'est une erreur

définition retard, conséquences évitables si diagnostic
posé plus tot

définition retard, conséquences graves

définition retard, conséquences variables

définition retard, diagnostic posé en 3 consultations
définition retard, diagnostic posé tardivement sans erreur
du médecin

définition retard, diagnostic qui aurait pu étre posé plus
tot

définition retard, différent de I'erreur.

définition retard, manque de rigueur dans le suivi
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définition retard, pas de diagnostic dans les 6 mois
diagnostic nécessaire ou pas selon le traitement
envisagé

diagnostic pas toujours facile a poser

diagnostic posé rapidement en consultation
diagnostic variable selon le médecin

diagnostic vrai rare en meédecine générale
diagnostic, définition remise en question

dialogue avec la famille du patient

dialogue avec la famille mais n'améliorant pas la
compréhension

dialogue impossible a cause de la situation

dialogue impossible a cause du patient

dialogue nécessaire pour la relation aprés erreur avec le
patient

dialogue nécessaire pour le médecin

dialogue non recommandé par compagnies d'assurance
dialogue permettant la compréhension du patient, aprés
erreur

dialogue prévu par le médecin

dialogue sans dire erreur

dialoguer sans conflit avec le patient

difficulté de relation avec le patient suite a erreur de
confrére

difficulté de signaler I'erreur d'un confrére a celui-ci
erreur ancienne

erreur d'attitude plutdt qu'erreur de diagnostic

erreur inhérente a la pratique médicale

erreur ou retard difficile a affirmer méme a postériori
erreur ou retard pergu par le patient mais pas par le
médecin

erreur pergue par le médecin mais pas par le patient
erreur pergue par le médecin mais pas par ses confréres
erreur peut vite arriver

erreur, cause de burn out

erreur, cause de suicide

erreur, causes difficiles a identifier

erreurs de diagnostic rares

facteur évitant, accepter l'erreur

facteur évitant, accepter les contraintes du métier car
choix du métier

facteur évitant, adaptation selon I'adge du patient
facteur évitant, adresser aux spécialistes

facteur évitant, avoir les coordonnées du patient
facteur évitant, bon équilibre de vie

facteur évitant, bon examen clinique

facteur évitant, bonne écoute des patients

facteur évitant, bonne organisation du cabinet
facteur évitant, bonne organisation systématique des
courriers regus

facteur évitant, bonne tenue du dossier

facteur évitant, bonnes conditions matérielles de travail
facteur évitant, cas similaire déja rencontré

facteur évitant, changer de spécialiste

facteur évitant, compétence du médecin

facteur évitant, connaitre le patient

facteur évitant, connaitre son erreur

facteur évitant, consacrer du temps aux situations
complexes

facteur évitant, conscience professionnelle

facteur évitant, considérer les antécédents dans la
clinique

facteur évitant, considérer toutes les demandes du
patient

facteur évitant, contrdler le travail d'un remplagant
facteur évitant, dépistage - prévention

facteur évitant, différer des demandes du méme patient
facteur évitant, discuter avec des confréres

facteur évitant, disponibilité des moyens

facteur évitant, disponibilité pour le patient

facteur évitant, échanger avec le patient

facteur évitant, écouter le ressenti de I'entourage du
patient

facteur évitant, esprit de doute

facteur évitant, esprit de synthése du généraliste
facteur évitant, étre honnéte avec soi-méme

facteur évitant, expérience

facteur évitant, explications au patient sur les limites de la
médecine

facteur évitant, explications médicales en dehors de
l'erreur

facteur évitant, explications sur I'évolution des maladies
facteur évitant, faire des pauses

facteur évitant, faire reformuler le patient

facteur évitant, formation réguliére

facteur évitant, garder son regard ouvert

facteur évitant, information récente sur la pathologie
facteur évitant, informer le patient sur sa maladie
facteur évitant, insister sur le suivi du patient

facteur évitant, investir le patient dans sa prise en charge
facteur évitant, le médecin connait ses limites
intellectuelles

facteur évitant, le médecin connait ses limites physiques
facteur évitant, le médecin doit avoir confiance en lui
facteur évitant, le médecin explique son examen clinique
au patient

facteur évitant, le médecin fait attention a ne pas se
laisser envahir par ses émotions

facteur évitant, le médecin maitrise tout et vérifie tout
facteur évitant, le médecin ne doit pas étre exploité par
ses patients

facteur évitant, le médecin s'acharne si pas
d'amélioration clinique

facteur évitant, le médecin se protége contre le burn out
facteur évitant, le médecin se remet en cause
réguliérement

facteur évitant, le médecin veut étre prévenu si probléme
facteur évitant, le patient écoute son médecin

facteur évitant, lettre au spécialiste claire

facteur évitant, limiter le nombre de consultations
facteur évitant, maitre de stage

facteur évitant, mettre a nu les demandes du patient
facteur évitant, mettre en place des moyens
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facteur évitant, minimiser le risque d'erreur

facteur évitant, multiplier les examens

facteur évitant, ne pas dire un diagnostic dont on n'est
pas sar.

facteur évitant, ne pas hésiter

facteur évitant, ne pas orienter ses confreres

facteur évitant, ceil extérieur sur le patient

facteur évitant, pas en faisant des consultations plus
longues

facteur évitant, pas par le nombre de connaissances
facteur évitant, porter toute son attention au patient
présent

facteur évitant, prendre le temps

facteur évitant, prendre rdv pour les patients

facteur évitant, rappeler le patient

facteur évitant, rapidité d'action du médecin

facteur évitant, relation de confiance réciproque
facteur évitant, remarquer des détails

facteur évitant, repenser au cas du patient a distance de
la consultation

facteur évitant, repérer ce qui est urgent

facteur évitant, repérer les signes de gravité

facteur évitant, reprendre a zéro le dossier du patient
facteur évitant, ressenti irrationnel du médecin

facteur évitant, rester humble

facteur évitant, rester prudent vis a vis des résultats
d'examens complémentaires

facteur évitant, s'assurer d'étre bien compris du patient
facteur évitant, se forcer

facteur évitant, séparer le professionnel et le personnel
facteur évitant, suivre son instinct malgré avis contraire
facteur évitant, tendre a s'améliorer tout le temps
facteur évitant, travailler dans le domaine qu'on aime
facteur évitant, travailler en groupe

facteur évitant, vérifier que les examens soient bien
réalisés

facteur évitant, vigilance constante

facteur favorisant, accés difficile aux spécialistes et
examens complémentaires

facteur favorisant, accumulation de facteurs

facteur favorisant, adaptation nécessaire du médecin a
chaque patient

facteur favorisant, affirmer I'origine psychologique sans
recherche

facteur favorisant, aspect physique du patient

facteur favorisant, attendre I'évolution des symptémes
facteur favorisant, baisse de la démographie médicale
facteur favorisant, conditions de travail inhabituelles
facteur favorisant, consultation longue a cause du patient
facteur favorisant, consultation tardive par le patient
facteur favorisant, contrainte du cabinet en médecine
générale

facteur favorisant, courriers regus par internet

facteur favorisant, difficulté de persuader le patient de se
soigner

facteur favorisant, difficultés économiques du patient

facteur favorisant, domaine de pathologies large en
médecine générale

facteur favorisant, domaine du savoir médical immense
facteur favorisant, éléments extérieurs qui perturbent le
médecin

facteur favorisant, enfant qui perturbe la consultation
facteur favorisant, épidémie

facteur favorisant, erreur dans les courriers médicaux
facteur favorisant, état physique du médecin

facteur favorisant, état psychologique du médecin
facteur favorisant, évidence pour le médecin mais pas
pour le patient

facteur favorisant, évolution des pathologies

facteur favorisant, examen clinique centré sur un organe
facteur favorisant, examens complémentaires rassurants
facteur favorisant, explications insuffisantes ou
inadaptées aux patients

facteur favorisant, fin de journée, fin de semaine
facteur favorisant, inattention

facteur favorisant, le médecin n'a pas pensé a tout
facteur favorisant, le médecin n'a pas son esprit ouvert
facteur favorisant, le médecin n'a pas vu les signes
inquiétants

facteur favorisant, le médecin ne peut pas prendre SES
décisions librement

facteur favorisant, le médecin ne veut pas penser a un
diagnostic grave pour le patient

facteur favorisant, le médecin n'est pas systématique
dans sa recherche diagnostique

facteur favorisant, limites de la technique

facteur favorisant, manque de connaissances médicales
facteur favorisant, manque de précision du patient
facteur favorisant, manque de temps pour formations
facteur favorisant, manque de vigilance

facteur favorisant, manque d'informations immédiates
facteur favorisant, manquer un détail

facteur favorisant, mauvais examen du patient

facteur favorisant, mauvais interrogatoire par le médecin
facteur favorisant, mauvaise ambiance familiale lors de la
consultation

facteur favorisant, mauvaise appréciation de la gravité
par téléphone

facteur favorisant, mauvaise compréhension de la part
des patients

facteur favorisant, mauvaise écoute du patient

facteur favorisant, mauvaise expression du patient
facteur favorisant, mauvaise organisation du médecin
facteur favorisant, mauvaise perception des symptdmes
facteur favorisant, mauvaises conditions d'examen
facteur favorisant, médecin contraint d'aller vite

facteur favorisant, médecin orienté par la lettre d'un
confrére

facteur favorisant, médecin orienté par I'age du patient
facteur favorisant, médecin orienté par le patient
facteur favorisant, médecin qui veut aller vite

facteur favorisant, médecin qui veut tout maitriser
facteur favorisant, médecin trop optimiste
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facteur favorisant,
facteur favorisant,
facteur favorisant,
facteur favorisant,
facteur favorisant,
spécialistes
facteur favorisant,
des examens
facteur favorisant,
médicales
facteur favorisant,
complémentaires
facteur favorisant,
facteur favorisant,
courriers regus
facteur favorisant,
reconsulter
facteur favorisant,
urgente

facteur favorisant,
facteur favorisant,
facteur favorisant,
facteur favorisant,
facteur favorisant,
consultation
facteur favorisant, nouveau patient

facteur favorisant, orgueil du médecin

facteur favorisant, par la charge de travail

facteur favorisant, par la personnalité du patient

facteur favorisant, par le systéme de soins

facteur favorisant, par les représentations du médecin sur
le patient

facteur favorisant, paresse intellectuelle du médecin
facteur favorisant, pas de dépistage clinique
systématique

facteur favorisant, pas de médecin référent

facteur favorisant, pas de relation de confiance

facteur favorisant, pas de signes inquiétants présents
facteur favorisant, pas de suivi somatique des patients
psy

facteur favorisant, pas le fait d'étre en médecine générale
facteur favorisant, pathologie grave évidente qui masque
un deuxiéme diagnostic

facteur favorisant, pathologie non détectable
cliniquement

facteur favorisant, pathologie rare en médecine générale
facteur favorisant, patient anxieux ou plaintif

facteur favorisant, patient de sexe différent du médecin
facteur favorisant, patient non conscient de la gravité
facteur favorisant, patient non disponible

facteur favorisant, patient qui consulte en dehors des
horaires

facteur favorisant, patient qui ment

facteur favorisant, patient qui ne consulte pas le
généraliste en premier

facteur favorisant, patient qui ne dit pas tout

facteur favorisant, patient qui ne fait pas les examens

minimiser les plaintes du patient
motif de consultation a la fin
motif social de consultation

moyens limités en médecine générale
ne pas assez insister auprés de

ne pas assez insister sur l'importance
ne pas connaitre les avancées
ne pas demander d'examens

ne pas examiner le patient
ne pas pouvoir lire attentivement les

ne pas prévenir le patient de
ne pas reconnaitre une situation

ne pas répéter les examens
négligence du médecin

niveau socio intellectuel bas
nombre d'actes élevés

nombre élevé de demandes en

facteur favorisant, patient qui ne prend pas le traitement
facteur favorisant, patient qui ne veut pas consulter de
remplacant

facteur favorisant, patient qui ne veut pas étre soigné
facteur favorisant, patient qui n'ose pas poser des
questions

facteur favorisant, patient qui réclame un traitement ou
examen

facteur favorisant, patient sortant de I'hépital

facteur favorisant, patient venu pour un autre membre de
sa famille

facteur favorisant, peur de mécontenter un patient
facteur favorisant, peur du patient

facteur favorisant, poly pathologie

facteur favorisant, pressions par le systéme de soins
facteur favorisant, prise de décisions immédiate
facteur favorisant, pudeur du patient

facteur favorisant, réception tardive des résultats par
courriers

facteur favorisant, relation trop proche avec le patient
facteur favorisant, rester sur une premiére impression
facteur favorisant, sentiment d'infériorité par rapport au
patient

facteur favorisant, société de consommation de la
médecine

facteur favorisant, solitude du médecin en médecine
générale

facteur favorisant, spécialistes hermétiques

facteur favorisant, symptomatologie ambigué

facteur favorisant, tdches administratives lourdes du
médecin

facteur favorisant, téléphone qui sonne

facteur favorisant, temps court de consultation

facteur favorisant, tomber dans ses habitudes

facteur favorisant, trés bien connaitre le patient
facteur favorisant, week-end ou vacances

facteurs favorisants nombreux

formations, avantages

groupe de pairs, avantages

groupe de pairs, non mais souhaitable

la famille du patient n'en veut pas au médecin

la famille en veut au médecin et ne comprend pas l'erreur
la famille rappelle au médecin qu'il s'est trompé
réguliérement

le but est de trouver le diagnostic

le but n'est pas le diagnostic mais la prise en charge

le médecin a des comptes a rendre au patient

le médecin a été choqué par l'erreur

le médecin a été surpris et dégu par la réaction de la
famille

le médecin a peur d'avoir fait une erreur si un patient le
quitte

le médecin a peur de faire des erreurs

le médecin a peur de ne plus pouvoir exercer suite a une
erreur

le médecin a peur de perdre sa réputation suite a une
erreur
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le médecin a peur d'un éventuel procés

le médecin a peur quand il ne trouve pas le diagnostic

le médecin accepte d'étre porté en procés

le médecin accepte le risque d'erreur

le médecin accepte que le patient le quitte

le médecin accepte son erreur

le médecin agit selon sa propre fagon de faire

le médecin annonce son erreur au patient

le médecin dit au patient qu'il ne sait pas

le médecin doit étre humble

le médecin est dans I'obligation de moyens

le médecin est disponible pour rencontrer le patient aprés
erreur

le médecin est fragile, pas infaillible

le médecin est honnéte envers son patient aprés erreur
le médecin est marqué par la réaction accusatrice a tort
des patients

le médecin est marqué par ses erreurs

le médecin est seul juge de ce qu'il a fait

le médecin est soulagé d'avoir un diagnostic méme apres
un retard

le médecin est vexé qu'on l'accuse injustement d'une
erreur

le médecin estime qu'il aurait pu faire mieux

le médecin estime qu'il n'aurait pas pu faire mieux

le médecin explique les conséquences de son erreur au
patient

le médecin exploite les erreurs de confréres

le médecin exploite ses erreurs

le médecin inconsciemment oublie ses erreurs

le médecin n'a pas été tenu tout de suite au courant de
son erreur

le médecin n'a pas honte d'avouer son erreur

le médecin n'a pas su l'existence de son erreur

le médecin n'a pas une trop grande peur des erreurs
diagnostiques

le médecin n'agit pas en défensif

le médecin ne doit pas étre sensible au jugement des
autres

le médecin
le médecin
le médecin
le médecin
le médecin
le médecin

ne doit pas se sentir exploité aprés une erreur
ne juge pas l'erreur d'un confréere

ne montre pas au patient qu'il doute

ne sait pas pourquoi il a fait I'erreur

ne s'en veut pas

ne s'est pas senti remis en cause

le médecin n'oublie pas son erreur

le médecin pense au déceés possible du patient

le médecin pense prioritairement au patient

le médecin peut cacher son erreur si le patient n'est pas
en état de la vivre

le médecin peut perdre confiance en ses compétences
aprés erreur

le médecin peut perdre la confiance de son patient

le médecin pourrait arréter d'exercer si crainte trop
grande des erreurs

le médecin préfére que le patient le quitte s'il n'est pas
content

le médecin prend du recul

le médecin prend du recul par rapport a son métier

le médecin reconnait son erreur

le médecin reconnait son erreur comme une faute

le médecin regrette de ne pas connaitre son erreur

le médecin regrette le manque de préparation des
étudiants a la fatalité des erreurs

le médecin relativise les conséquences de son erreur
le médecin relativise les conséquences du retard d'un
point de vue médical

le médecin remet en question la confiance du patient
apres erreur

le médecin sait qu'il ne peut pas plaire a tout le monde
le médecin se demande s'il a fait une erreur

le médecin se donne pour ses patients

le médecin se protége psychologiquement en occultant
ses erreurs

le médecin se remet en cause suite a I'erreur

le médecin se remet en question

le médecin se sent responsable du décés du patient
le médecin s'en veut suite a l'erreur

le médecin s'excuse

le médecin s'interroge sur le vécu de ses confréres

le médecin trouve des excuses a son erreur

le médecin va de I'avant suite a son erreur

le médecin veut comprendre les reproches du patient
le médecin veut étre rassuré en voyant le patient se
rétablir

le médecin veut rattraper son erreur

le médecin veut savoir ce qu'il s'est passé

le médecin voit davantage les erreurs des autres

le patient a vu les efforts du médecin

le patient accepte que le médecin ne sache pas tout
le patient annonce l'erreur au médecin

le patient comprend la recherche diagnostique du
médecin

le patient comprend le médecin

le patient demande au médecin s'il a fait une erreur
le patient déresponsabilise le médecin de son erreur
le patient en veut au médecin et le lui dit

le patient en veut au médecin qui n‘assume pas ses
erreurs

le patient en veut au médecin qui ne s'excuse pas

le patient est impoli envers le médecin

le patient est sensible aux sentiments de regrets du
médecin

le patient garde sa confiance envers le médecin

le patient n'a pas conscience de la responsabilité du
médecin

le patient ne comprend pas le manque de chance

le patient ne comprend pas l'erreur a cause des médias
le patient ne comprend pas I'erreur du médecin

le patient ne comprend pas l'erreur initialement

le patient ne veut pas comprendre le médecin

le patient ne veut pas entendre que le médecin ne sait
pas tout
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le patient n'en veut pas au médecin

le patient n'est pas revendicateur

le patient peut accepter la fatalité

le patient peut perdre confiance dans la Médecine aprés
une erreur

le patient quitte le médecin sans lui dire

le patient reconnait ses erreurs

le patient revalorise son médecin

le patient sait que le médecin est humain

le patient se rend compte de I'erreur

le patient veut comprendre la cause de I'erreur

le patient veut étre pris en charge

le patient veut que le diagnostic soit posé

le patient veut que le médecin soit honnéte

les enfants sont plus revendicatifs que le patient ou son
conjoint

les patients veulent un résultat immédiatement

notion de chance ou pas de chance en médecine
notion de difficulté d'appel du patient suite a I'erreur
notion de médecine comme un art, pas une science
exacte

notion de ne pas juger sur une erreur

notion de respect di au patient

notion de responsabilité du patient dans le diagnostic
notion de résultat de consultation

notion de vie privée et professionnelle indissociables
notion d'enseignements figés alors que la médecine
évolue

notion d'erreur collective

notion d'erreur de I'urgence et d'erreur chronique
notion d'erreurs plus ou moins importantes

notion d'importance du sujet de la santé pour les gens
objectif, éliminer les diagnostics graves

objectif, éliminer les urgences

opinion sur la formation universitaire de base

opinion sur la sensibilité plus forte des femmes médecins
opinion sur les médecins qui dissimulent leurs erreurs
opinion sur les médecins qui n'assument pas leurs
erreurs

opinion sur les médecins qui ne donnent pas
d'explications

opinion sur les médecins qui pensent ne pas faire
d'erreurs

opinion sur les médecins qui reportent leur faute sur les
internes

opinion vis a vis des affirmations trop tranchées

parlé avec confréres de maniére objective

parlé avec étudiants

parlé avec facilité

parlé avec non médecins

parlé avec réciprocité

parlé de doutes dans la pratique

parlé de I'erreur avec confréres

parlé de I'erreur avec conjoint médecin

parlé de I'erreur avec personne

parlé de I'erreur en termes de débriefing

parlé de I'Erreur nécessaire

parlé des erreurs est formateur

parlé difficile car sentiment de fierté du médecin
parlé difficile entre confréres car jugement

parlé en formations

parlé en groupe Balint

parlé facile car compréhension entre médecins

parlé mais doutes sur bénéfices

parlé mais pas avec le patient

parlé permet de partager

parlé permet de se rassurer

parlé permet de voir que les autres font des erreurs
parlé permet d'enseigner aux autres les fruits de I'erreur
parlé permet un meilleur vécu de l'erreur

parlé pour aider a la rétrospection

parlé pour déculpabiliser

parlé pour évacuer ses émotions

parlé pour éviter la solitude

parlé pour savoir ce qu'auraient fait les autres

parlé pour tenir au courant d'autres de la situation du
patient

parlé, causes de pas avec non médecin

parlé, pas avec associé

parlé, pas avec non médecins

parlé, pas immédiatement

parlé, toujours

pédagogie de l'erreur

proces, causes

procés, nombre

questions posées suite a I'erreur

relation altérée apres retard

relation ambigué suite a l'erreur

relation améliorée aprés erreur

relation aprés erreur dépendante de la maniére dont le
médecin présente l'erreur

relation aprés erreur dépendante de la perception du
patient

relation arrétée

relation arrétée avec soulagement du médecin
relation arrétée avec toute la famille du patient suite a
une erreur

relation arrétée car médecin annonciateur d'un diagnostic
grave

relation avec la famille du patient

relation de confraternité envers le médecin qui a fait un
erreur

relation de non confraternité

relation forte avec les patients en médecine générale
relation médecin-malade de confiance avant I'erreur
améliore le vécu du patient

relation médecin-malade difficile a analyser

relation médecin-malade en dehors de I'erreur
relation non modifiée avec le patient

relation poursuivie avec la famille du patient

relation poursuivie avec le patient

relations, accompagner le patient aprés erreur
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retard inévitable par la démarche diagnostique
retard plus fréquents qu'erreur vraie

retard rares dans la pratique

retard remarqué a postériori

rétrospection avec internes

rétrospection avec le patient

rétrospection nécessaire

rétrospection personnelle

rétrospection réguliére

rétrospection vis a vis de I'erreur

sentiment d'acceptation de I'erreur difficile
sentiment d'affection non durable

sentiment d'anxiété, de stress

sentiment de besoin de parler de l'erreur
sentiment de besoin de réassurance

sentiment de bétise

sentiment de crainte

sentiment de crainte des conséquences a long terme
sentiment de culpabilité

sentiment de déception vis a vis de la réaction du patient
sentiment de dévalorisation

sentiment de faiblesse

sentiment de fatalité des erreurs pour le médecin
sentiment de géne vis a vis du patient

sentiment de honte

sentiment de legon

sentiment de ne pas étre aidé face aux erreurs
sentiment de ne pas se sentir coupable

sentiment de non satisfaction

sentiment de pression dans son travail

sentiment de regret

sentiment de responsabilité importante du médecin
sentiment de responsabilité lourde a porter
sentiment de responsabilité plus fort que la peur du
proces

sentiment de responsabilité vis a vis du patient
sentiment de solitude

sentiment de traumatisme

sentiment de tristesse

sentiment de vivre avec l'erreur

sentiment d'échec professionnel

sentiment d'empathie

sentiment d'enrichissement suite a I'erreur
sentiment d'erreur comme une expérience
sentiment d'erreur énorme

sentiment d'erreur personnelle

sentiment désagréable

sentiment d'injustice d'accusation d'erreur possible
sentiment douloureux

sentiment douloureux lors de réminiscences
sentiment du médecin aprés déculpabilisation par le
patient

sentiment d'utilité de l'erreur

sentiment non douloureux

sentiment pas de besoin de parler de I'erreur

sentiment pendant I'errance diagnostique

sentiment quand le médecin a appris le vrai diagnostic
sentiment suite au proceés

sentiment vis a vis de la connaissance de l'erreur par
d'autres

sentiment vis a vis du sujet de thése

sentiment vis a vis d'un diagnostic posé en deuxiéme
avis

sentiment, affecte

sentiment, affecté en repensant a I'erreur

sentiments de jugement émotionnel

sentiments négatifs non présents

temps depuis l'installation au moment de l'erreur

tout médecin fait des erreurs

troubles du sommeil

troubles du sommeil non présents

vécu bon car acceptation du risque d'erreur

vécu bon car diagnostic pas évident médicalement
vécu bon car facteurs extérieurs génants le raisonnement
du médecin

vécu bon car pas de conséquences

vécu bon dans un premier temps

vécu des erreurs meilleur si médecin jeune

vécu différent selon importance des conséquences
vécu différent selon la personnalité du médecin

vécu différent selon la philosophie de vie du médecin
vécu différent selon la réaction du patient

vécu différent selon la relation avec le patient avant
l'erreur

vécu différent selon la situation personnelle du médecin
vécu différent selon I'adge du patient

vécu différent selon le sentiment de responsabilité du
médecin

vécu différent selon lI'immédiateté des conséquences
vécu difficile

vécu difficile car pas de facteur favorisants extérieurs
vécu difficile de ne pas savoir s'il a fait réellement une
erreur

vécu du médecin selon SON interprétation et pas celle
des autres

vécu émotionnel important

vécu globalement neutre des erreurs

vécu globalement positif des erreurs en général

vécu mauvais des erreurs

vécu meilleur avec I'age, relativise plus

vécu meilleur car estime avoir fait ce qui devait étre fait
vécu meilleur car pas de signes inquiétants lors de
I'examen

vécu moins bon avec I'dge car plus fragile

vécu moins bon en étant jeune

vécu négatif des erreurs de confréres
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Résumé

Contexte : La notion d’erreur médicale est toujours taboue en France car elle a une
connotation péjorative pour les meédecins et leurs patients. L’existence d’'un impact
professionnel et personnel chez les médecins aprés une erreur a déja été démontrée. Notre
eétude a pour but d’améliorer la compréhension du vécu d’'une erreur ou d’'un retard de
diagnostic par les médecins généralistes.

Méthode : L’étude est une analyse qualitative de dix-huit entretiens semi dirigés, réalisés avec
des médecins généralistes installés dans la région Nord-Pas-de-Calais.

Résultats : La survenue d’un retard ou d’'une erreur dans la pratique des médecins interrogés
a entrainé des réactions diverses de leur part avec des sentiments positifs et négatifs souvent
mélés. L’'arrivée d’'une erreur était souvent une épreuve désagréable, quelques médecins se
protégeaient parfois en I'oubliant. Cependant, la majorité préférait reconnaitre leurs erreurs car
leurs analyses les faisaient progresser. La diversité des réactions dépendait principalement
des médecins eux-mémes, de leur interprétation de la situation et du sentiment de
responsabilité qu’ils avaient dans I'erreur. Leur vécu était aussi dépendant de I'importance des
conséquences de l'erreur pour le patient, de la relation que les médecins avaient avec lui
avant et a la suite de l'erreur, et des réactions de leurs confréres. lls reconnaissaient tous la
fatalité d’erreurs dans leur profession, de nombreux facteurs pouvant influencer de maniere
péjorative I'élaboration d’'un diagnostic. Beaucoup de médecins ont trouvé bénéfique de
dialoguer trés honnétement avec le patient et de parler de leurs erreurs avec des confréres.
Pour minimiser le risque d’erreur, certains médecins ont modifié une partie de leurs habitudes
professionnelles.

Conclusion : La reconnaissance et I'analyse des erreurs visent leur prévention et donc
'amélioration de la qualité des soins. Une prise de conscience collective de l'incertitude
médicale et le développement de la tolérance semblent nécessaires, afin d’aider les médecins
qui peuvent étre fortement impactés négativement suite a une erreur. Il nous semble important
de favoriser la parole des médecins par des groupes d’échanges ou des déclarations
anonymes. Cela améliore le ressenti du médecin, approfondit sa réflexion autour de I'erreur et
a une valeur pédagogique pour lui-méme et pour ses confréres. Des formations sur les
mécanismes conduisant a l'erreur ou sur le vécu des médecins devraient étre encore
développées.




