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|. Introduction

Les médecins généralistes sont confrontés dans leur exercice a 1’incertitude, du fait de leur
position de premier recours dans le systéme de soins, les amenant a agir au stade précoce et
indifférencié des maladies. Cette spécialité est sans doute celle qui est confrontée au champ
des connaissances les plus eétendues ; de ce fait la maitrise incompléte ou imparfaite du savoir
est bien leur lot. Quels que soient ses efforts pour augmenter ses connaissances, le médecin

généraliste restera celui qui sait "un peu de tout » [1].

Or, pendant notre cursus médical, dont la majorité de nos stages sont hospitaliers, cette
incertitude est moins évidente car nous avons acceés rapidement a divers examens
complémentaires et avis spécialisés qui rendent la difficulté « moindre ». C’est pendant nos
stages ambulatoires en cabinet de médecine générale que cette incertitude prend tout son sens
et peut engendrer une anxiété réactionnelle pour les jeunes médecins.

Certains professionnels reconnaissent par exemple que travailler au sein d’une spécialité
donnée et délimitee génére moins d’angoisses que la medecine générale. Jack Dowie n’hésite

pas a considérer ce choix comme une fuite face a I’incertitude [2].

La gestion de I’incertitude fait partie des compétences a acquérir par le futur médecin
géneraliste : il doit apprendre a "tolérer I’incertitude” comme 1’a expliqué la sociologue
Géraldine Bloy dans son ouvrage en 2008 [1]. En effet, chaque praticien doit avoir conscience
de son propre niveau de tolérance et de sa fagcon de gérer I’incertitude, qui dépend de sa
maniére d’aborder les risques et de sa crainte de commettre une erreur professionnelle [3].
L’incertitude médicale peut se classer en trois niveaux comme I’expliquait Renée Fox en
1988 : un niveau 1 qui «résulte d’une maitrise incompléte ou imparfaite du savoir
disponible », un niveau 2 qui « dépend des limites propres a la connaissance médicale » du
moment et un niveau 3 qui correspond a «la difficulté personnelle a distinguer si
I’incertitude d’une situation donnée provient de sa propre ineptie et ignorance ou d’une
absence de réponse de la médecine en 1’¢tat actuel des connaissances » [4].

En effet, il ne faut pas confondre I’incertitude de la médecine avec les limites du non savoir,
ou penser qu’il y a incertitude de la médecine alors que ce sont les professionnels qui ne

maitrisent pas certaines connaissances [4] [5].



Tolérer cette incertitude n’est pas toujours simple, surtout lors du début d’activité d’un
médecin généraliste [6] mais cette incertitude est inéluctable a notre profession [5].
L’essentiel est de garder une attitude critique face a sa pratique, en sachant identifier
exactement a quel moment intervient 1’incertitude et donc la nécessité de procéder a une
recherche.

Il est vrai que I’incertitude peut étre source d’erreur médicale.

L’erreur medicale est un vaste sujet qui nous effraie tous en tant que professionnels de santé

mais qui demeure tellement important qu’il mérite qu’on s’y attarde.

L’erreur médicale a été pendant de longues années un tabou : les médecins préféraient se taire
plut6t que de subir quelconque jugement ou blame [7]. C’est seulement apres la publication
du rapport « To Err is Human » [8], en 1999, par I’Institut de Médecine des Etats-Unis, que la
culture de la sécurité s’est développée cherchant & améliorer la gestion des risques et des
erreurs médicales, avérées ou potentielles. Depuis la publication de ce rapport, de nombreux
travaux ont été réalisés sur cette thématique et sur la prise en compte de I’impact sur les
soignants pouvant étre qualifiés de « secondes victimes », comme 1’a introduit Wu [9] en
2000.

Plusieurs études, dont celle de Witman et al. [10], ont montré que 98 % des patients
souhaitaient étre informés des erreurs de leurs medecins mémes minimes et que cela
permettrait de réduire le risque d’actions punitives. Cependant, peu d’études ont axé leur
recherche sur la perception par le patient du risque d’erreur méedicale en médecine générale,
alors que nous le savons, le patient prend une place de plus en plus importante dans le
systeme de soins. Une enquéte européenne a été menée en 2005 [11] par la Commission
européenne sur la santé, aupres des vingt-cing Etats membres, et publiée en 2006 sous
I’appellation « Eurobarométre spécial : les erreurs médicales ». Elle met en avant le fait que
les erreurs médicales sont considérées comme un probleme important en Europe. 40 % des

personnes interrogées sont inquietes a I’idée d’étre victime d’une erreur médicale grave.

C’est dans ce contexte que nous avons décidé de réaliser une étude sur cette thématique.
L objectif principal de notre étude est d’étudier la perception des erreurs médicales du point
de vue des patients consultant en médecine générale. L’objectif final est d’améliorer les
connaissances sur ce sujet pour prévenir les erreurs médicales, ou du moins en améliorer le

vécu aupres des patients et des médecins.



Il. Les erreurs médicales
A. Définition
A.l. L’erreur médicale

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et sa Classification Internationale pour la
Sécurité des Patients (CISP), une erreur est définie comme « I’exécution non conforme d’un
acte prévu ou I’application d’un plan incorrect. Une erreur peut se produire lorsque, pendant
la planification ou I’exécution d’une action, on fait quelque chose qu’il ne fallait pas faire
(erreur par commission) ou lorsque I’on ne fait pas quelque chose alors qu’il fallait le faire

(erreur par omission). » [12][13].

Il s’agit d’un phénoméne complexe, inévitable et lié & la nature humaine « lorsque quelqu’un
fait mal en essayant de faire bien ». En d’autres termes, il existe un écart involontaire avec ce
qui etait prévu [13]. James Reason a défini les erreurs comme des « séquences planifiées
d’activités mentales ou physiques qui ne parviennent pas a atteindre 1’objectif désiré, quand
ces échecs ne peuvent étre attribués a I’intervention du hasard. » [14].

Pace et al. proposent la définition suivante : « tout événement susceptible de représenter une

menace pour la sécurité des patients » [15].

Mais ce terme d’erreur ayant une connotation juridique et morale de faute, il constitue un
frein & I’analyse objective de 1’erreur ; c¢’est pourquoi, depuis 2002, on va préférer le terme
d’éveénements indésirables associés aux soins (EIAS) ; « adverse events » dans la littérature
anglo-saxonne [16] [17] [18].

A.2. Les évenements indésirables associés aux soins

Selon I’OMS, un évenement indésirable est défini comme « un incident relatif a la sécurité
des patients qui entraine ou aurait pu entrainer une atteinte inutile pour le patient. » [13] [18].
Jean Brami et René Amalberti expliquent, dans leur ouvrage sur la sécurité du patient en
médecine générale, qu’un événement indésirable est un événement qui n’était pas dans le
contrat moral passé avec les professionnels de sante.

En effet, bien que la médecine n’ait pas d’obligation de résultat (a 1’exception de la chirurgie
esthetique), il existe toujours un contrat tacite entre le patient et le medecin, le patient

attendant une amélioration de son état ou en tout cas une absence de dégradation [19].



Cette définition a été ajustée par la suite grace a la thése de C. Larrieu-Marandan [16] et a
I’étude Esprit [20] : « un évenement associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a entrainé
une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas de nouveau ».

On consideére que I’EIAS est évitable si I’on peut estimer qu’il ne serait pas survenu si les
soins avaient été conformes a la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment
de sa survenue. » [13] [18] [20]. On considere que le probléme de soin est inévitable dans les

autres cas (on parle d’aléa thérapeutique) [19].

A.3. Les évenements indésirables graves

On parle aussi d’événements indésirables graves (EIG), «never events» en littérature
anglaise, qui caractérisent des évenements qui ne devraient jamais avoir lieu [21]. Un
évenement indésirable est grave quand il a réellement eu un impact sur le patient et causé un
dommage, s’il est a ’origine d’un séjour hospitalier ou de sa prolongation, d’une incapacité
ou d’un risque vital [12] [13].

A.4. La faute

On parle de faute lorsqu’il y a eu une infraction a des régles de bonne pratique et négligence
de la part du médecin impliqué dans la relation de soins [13] [22].
D’un point de vue légal, la faute doit étre prouvee.

Ce diagramme illustre les superpositions qui existent entre les différents termes [22] [23].

Axe
juridique

Evénement
indésirable

- . évitable
B

Erreur

EV(}‘.I”\(?'T‘I(?I1(
indesirable

Axe
nosologique
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B. Les travaux de James Reason

Le psychologue James Reason a analyse les caractéristiques de bon nombre de catastrophes
survenues dans les années 1980 et a partir de cela, il a essayé de comprendre le nombre élevé
d’EIAS dans les environnements de soins. Il distingue des erreurs latentes, en lien avec
I’organisation du systéme de soins et des erreur patentes, en lien avec 1’intervention humaine.
Il distingue aussi des déefenses qui sont des barriéres humaines ou matérielles permettant
d’éviter les accidents. Lorsque toutes ces barrieres sont franchies par une concordance
d’erreurs, I’EIAS survient. Il a expliqué qu’il vaut mieux modifier les conditions de travail
des professionnels de santé pour ameliorer la sécurité des soins. Il a créé le modéle dit du
« fromage suisse » pour expliquer comment les défaillances qui surviennent aux différents

niveaux d’un systéme peuvent conduire a des accidents ou des EIAS [14] [16] [19].

Le modele du fromage suisse de James Reason

Erreurs latentes Erreurs patentes Défenses en profondeur,
Pression a l'erreur par Erreurs et violations dont certaines sont érodées
défaut d’organisation, de des acteurs médicaux par routine, manque
communication, ou de de moyens, etc.

conception slre des
matériaux et interfaces

Evénement
indésirable

EXEMPLES WV N N N Auto-détection
‘ N i N 4 et récupération
4

4

4 /_,"
3 /
< / 7 Arrét de progression
_. /L’ e - par une barriére efficace
. ¢ / . A . N . //
Pression & la ) :
production ) Fatigue,
Plateau Mauvaise personnel
technique organisation manquant,
incomplet des interfaces distraction

D'sprés le modéle du fromage suisse de Reason, 1990

Il a compris trés vite qu’afin de rendre les systemes de soins plus sdrs, il faut admettre que le
risque d’erreur médicale existe et il faut développer des systémes et des stratégies qui

permettent d’apprendre comment en limiter la survenue et les consequences [14] [19].
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C. La culture de la sécurité

La publication du rapport « To Err is human » en 1999 par I’Institut de Médecine des Etats-
Unis [8] fit sensation car il estimait entre 44 000 et 98 000 le nombre de déces annuels
imputables aux erreurs médicales commises dans les hépitaux américains. Celui-ci situait la
mortalité d’origine iatrogéne a la 8™ place des causes de décés, avant les accidents de la
route. De plus, il était évoqué dans ce rapport que les causes des erreurs ne tenaient pas a la
formation technique des professionnels de santé mais a la mauvaise organisation du systéme
de santé, son manque de culture de coopération et sa complexité. Le systéme ne s’améliorera
qu’en se réformant profondement [21].

C’est a la suite de la publication de ce rapport que la quéte d’amélioration de la sécurité des
soins a pris une dimension mondiale conduisant a une modification de la perception de la
sécurité des patients. Ce sujet est devenu prioritaire pour la plupart des systemes de santé [1
9] [24].

Le premier ouvrage francais sur le sujet a été écrit par P. Klotz en 1994 [25].

Il avait conscience que I’erreur etait humaine ; comme il le disait: : « homme et non
surhomme, le médecin n’échappera pas a I’humaine condition qui consiste a se tromper
souvent ». De plus, il pointait déja du doigt I’absence de formation dans le cursus médical sur
les mécanismes conduisant a une erreur médicale. Il avait déja tout compris sur la genése des

erreurs médicales.

L’OMS a lancé en 2004 un programme pour la sécurité des patients afin de coordonner,
diffuser et accélérer les progres obtenus pour une plus grande sécurité des patients dans le
monde. Sa création a souligné I’importance de la sécurité de ces patients et a incité a rendre le

patient acteur dans sa prise en charge [24].

De nombreuses études ont montré que la plupart des EIAS survenus dans leur échantillon
étaient évitables [24].

La premiere enquéte francaise sur les évenements indésirables graves associés aux soins
(ENEIS) a été réalisee en 2004 puis rééditée en 2009 a la demande de Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) du ministére chargé de la
santé [26] [27] [28].
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Cette enquéte avait pour objectifs d’estimer 1’incidence des EIG liés aux soins pris en charge
dans les établissements de santé publics et privés et d’en connaitre la part évitable. Cette étude
montrait que les EIAS représentent 4,5 % des admissions en médecine et 3,5 % en chirurgie.
De plus, la fréquence des EIG survenus pendant 1’hospitalisation était de 6,2 EIG pour 1000
jours d’hospitalisation, soit environ un EIG tous les 5 jours dans un service de 30 lits. Plus de
40 % de ces EIG seraient évitables.

En faisant une extrapolation, on estimait que 275 000 a 395 000 EIG par an sont survenus
pendant une hospitalisation dont 95 000 a 180 000 EIG pouvaient étre considérés comme
évitables [28].

Cette étude montrait également que les patients ageés et fragiles étaient plus exposés aux EIG
évitables, suggérant des pistes d’action ciblées sur certaines catégories de la population.
Cependant, cette étude s’intéressait au milieu hospitalier alors que les soins extrahospitaliers

représentaient la majorité des soins réalisés.

C’est pour cela que I’étude EVISA, commandité par la DRESS, a été réalisée en 2009 -
« étude sur les évenements indésirables en soins ambulatoires : fréquence et analyse
approfondie des causes » [29].

23 % des EIG étaient directement générés par les patients ou leur entourage qui constituent
donc un acteur majeur et incontournable de la iatrogénie extrahospitaliére. Les patients
fragiles étaient plus vulnérables aux erreurs. Le réle des médicaments était majeur notamment
les anticoagulants, les neuroleptiques et les diurétiques. Les problemes de communication
entre médecin traitant et autres professionnels de santé étaient aussi en cause [19].

Cependant, cette étude avait pour limite une sélection hospitaliére des cas.

C’est en 2013 qu’est réalisée 1’étude ESPRIT (Etude Nationale en Soins PRImaires sur les
évenemenTs indésirables), premiere étude francaise a s’intéresser a I’incidence des
évenements indésirables associés aux soins en médecine générale auprés de 125 médecins
généralistes tirés au sort. Il en ressortait un évenement indésirable tous les deux jours par

médecin généraliste dont la moitié était considérée comme évitable [30].
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42 % des EIAS évitables étaient en rapport avec des problémes d’organisation du cabinet, 21
% étaient liés a des défauts d’organisation ou de communication entre professionnels de santé,
20 % a des défauts de connaissance, de compétences ou de mobilisation de celles-ci par le
médecin généraliste, 10 % en rapport avec une perte de temps attribuée au patient avant ou
durant sa prise en charge, 3 % a I’évolution inhabituelle de la maladie et les 4 % restants a
I’absence de défaut identifié (figure 1).

Figure 1 : cause des EIAS évitables
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43 % des EIAS ont été identifiés par les patients ou leur entourage d’ou I’importance de les
impliquer dans la sécurité des soins.

A travers les différentes etudes réalisées, on se rend compte que le patient a un role clé dans la
sécurité des soins.

D. Le r6le des patients

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé,
complétée depuis par la loi du 22 avril 2005 sur les droits des malades en fin de vie, ont

permis de mettre le patient au cceur du systéeme de soins [31] [32].
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Ces lois ont permis de donner un cadre réglementaire au droit des patients avec notamment
I’accés aux soins pour tous et au choix du médecin, I’information et le respect de la
confidentialité, I’acces direct au dossier médical, la participation a la décision médicale, le
respect de la dignité, le droit de demander une réparation amiable (aléa thérapeutique) ou
contentieuse d’un préjudice subi devant la Commission Régionale de Conciliation et
d’Indemnisation des accidents médicaux (CRCI) [33].

Ces lois ont permis de passer d’un modéle médical paternaliste ou le médecin avait tout savoir
a un modele délibératif ou le patient devient acteur de sa santé. On parle de décision médicale

partagée [34].

De plus, avec la généralisation d’Internet, les patients ont de plus en plus accés a des
informations médicales et arrivent parfois en consultation avec un diagnostic établi. Cela a

considérablement modifié la relation soignant-soigné.

L’OMS a initié en 2005 « Patients for Patient Safety » qui a pour but de sensibiliser les

patients a leur propre sécurité et a les rendre acteur afin d’améliorer la qualité des soins [35].

E. La déclaration des évenements indésirables associés aux soins

La Haute Autorité de Santé (HAS) a mis en place en 2013 un programme national pour la
sécurité des patients 2013/2017 qui constitue I’ensemble des dispositions mises en ccuvre pour
améliorer la sécurité des patients [36].

Il doit permettre a tout professionnel, patient et usager, de discerner les enjeux de la sécurité
des soins, les objectifs a poursuivre pour garantir la sécurité et les moyens afin de s’améliorer.
Chaque acteur, quel que soit son rdle, est un maillon de la chaine de sécurité nécessaire a la
conception et a la production d’un soin. L’objectif est de faire de la relation soignant-soigné
un « partenariat dans une optique de sécurisation des soins ».

Les quatre thématiques qui structurent ce projet sont :

- Renforcement de I’information du patient et du partenariat soignant-soigné afin de
mieux permettre au patient d’étre co-acteur de sa sécurité. Il y a tous les ans La
semaine de la sécurité des patients, la derniere datant de novembre 2018 [37].

- Mise en place d’une déclaration et d’une prise en compte des EIAS dans une logique
d’apprentissage et d’amélioration des pratiques, via I’analyse des causes systémiques

et le retour d’expérience en équipe.
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- Amélioration de la culture de la sécurité : introduction de formation & la securité des
soins dans le cursus des études de tout professionnel de santé et inscription a titre
prioritaire dans les programmes de développements professionnels continus (DPC).

- Développement de la recherche sur la sécurité des soins.

Les professionnels de santé ne commettent pas délibérément des dommages a leurs patients.
Ainsi, I’approche traditionnelle consistant a blamer et humilier le responsable de ’erreur est
finalement contre-productif. En effet, cela n’incite pas les professionnels de santé a déclarer
les erreurs éventuellement commises constituant alors un frein a I’étude des facteurs
intervenants dans ces erreurs et au travail pour éviter leur répétition. De plus, cela risque de
dévaster le professionnel de santé en cause devenant la « seconde victime », comme le disait
Wu en 2000 [9].

Une approche systémique est plus pertinente car elle a pour but de comprendre les multiples
facteurs intervenants dans chacune des composantes du systéme de santé. Ainsi, des stratégies
sont mises en place diminuant la probabilité de reproduire les mémes erreurs et promouvant
une culture de la sécurité en santé [36].

Ce type d’approche permet de passer de la culpabilisation & la compréhension.

Depuis 2004, tout EIG doit étre déclaré a I’ Agence Régionale de la Santé (ARS) ; cela a été
renforcé pour le décret du 25 novembre 2016 relatif a la déclaration des EIG. La HAS recoit
les déclarations anonymisées des ARS afin d’¢élaborer un bilan annuel des EIG déclarés en
France avec des préconisations pour I’amélioration de la sécurité des patients [38]. La
déclaration peut se faire rapidement en ligne sur le site suivant : https://signalement.social-

sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil [39].

La HAS a recommandé de mettre en place des revues de morbi-mortalit¢ (RMM) dans les
établissements de santé. 1l s’agit d’une « analyse collective, rétrospective et systémique de cas
marqués par la survenue d’un déces, d’une complication ou d’un évenement qui aurait pu
causer un dommage au patient, qui a pour objectif la mise en ceuvre et le suivi d'actions pour
améliorer la prise en charge des patients et la securité des soins [40]. Ces déclarations ne sont

pas punitives.
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Certaines revues medicales ont instauré des séminaires de formation sur la sécurité des
patients : par exemple la revue Prescrire avec « Eviter I’évitable » depuis 2008 [33]. Il existe
aussi un site Internet REX-Soignants : Retour d’Expérience de soignants, lancé en 2013, ou

chaque soignant peut publier de maniere anonyme une expérience négative [41].

Les représentants des usagers ont progressivement conquis une place légitime dans les
établissements notamment au sein de la Commission des Relations avec les Usagers et de la
Qualité de la prise en charge (CRUQ). Il existe le CISS, Collectif Interassociatif Sur la Santé,
remplacé par France Assos Santé depuis mars 2017, qui rassemble 72 associations nationales
intervenant dans le champ de la santé. Cette organisation veille au respect des droits des

malades consacreés par la loi du 4 mars 2002 [42].

I[1l. Méthode

Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, non interventionnelle, en population.

A. Population et protocole d’étude

Notre population d’étude était les patients majeurs consultant dans un cabinet de medecine
générale, quel que soit le motif de consultation.

Nous avons fait le choix de la méthode quantitative par rapport au qualitatif pour obtenir un
plus grand nombre de réponses.

Il n’y a pas eu de calcul du nombre de participants nécessaires pour réaliser cette étude.
Aucune déclaration a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) n’a
été faite du fait du mode de recueil anonyme des données. Le protocole d’étude a été validé
par le Comité de Protection des Personnes (CPP) du Collége National des Généralistes
Enseignants (CNGE).

B. Recueil des données

Les questionnaires ont éete diffuses dans deux cabinets meédicaux du département Loire
Atlantique, 1’un situé a Rezé et ’autre a la Chapelle sur Erdre, sur une période de trois mois
allant de mai a juillet 2018. Les deux cabinets étaient des cabinets de groupe, en secteur

urbain.
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Les questionnaires, auto-administrés, étaient mis en libre accés en salle d’attente ou proposés
lors de la consultation médicale a tous les patients agés de plus de 18 ans. Une note
explicative était affichée dans la salle d’attente.

Une urne était a disposition pour réception des questionnaires et garantir 1’anonymat. Les
patients avaient le choix de remplir le questionnaire en salle d’attente avant ou apres la

consultation ou de le remplir a leur domicile et de le rapporter ensuite.

C. Le questionnaire

A travers nos recherches, nous n’avons pas trouvé de questionnaire frangais qui explore notre
sujet en médecine de ville. Nous avons donc élaboré un questionnaire anonyme a partir de la
littérature internationale prenant en compte plusieurs études réalisées en grande partie en
milieu hospitalier. Des modifications ont été apportées afin que ce questionnaire soit adapté a
la médecine générale.

Nous nous sommes servis du questionnaire de I’étude de Blendon RJ et al. [43], réalisée en
2002 aux Etats-Unis, dont I’objectif était de percevoir I’opinion des médecins et des patients
concernant les erreurs médicales hospitaliéres. Nous avons aussi utilisé le questionnaire de
I’étude de Hobgood C et al. [44], publiée en 2002 aux Etats-Unis, dont I’objectif était de
déterminer la fagon et le moment choisis par les patients d’un service d’urgences pour leur
apprentissage des erreurs medicales. Nous avons aussi utilisé le questionnaire de I’étude de
Vanderheyden LC et al. [45], publiée en 2004 au Canada, dont I’objectif était d’évaluer les
perceptions et les expériences personnelles de 1500 Albertains en matiére d’erreurs médicales
évitables. Nous avons aussi utilisé le questionnaire de I’étude de Kistler CE et al. [46], publiée
en 2010 en Caroline du Nord et dont I’objectif était d’évaluer la perception des erreurs en
soins ambulatoires. Enfin, nous avons utilisé le questionnaire de I’étude européenne
« Eurobaromeétre spécial : les erreurs médicales [11], publiée en 2006, sur la perception des

erreurs médicales par les citoyens européens.

Le questionnaire comprenait en introduction une note informative sur ’intérét de ce travail et
une case a cocher pour valider leur participation a 1’étude. Les patients qui souhaitaient avoir
de plus amples informations sur cette étude pouvaient me contacter par courrier électronique a

I’adresse fournie a la fin du questionnaire.
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Il comportait 23 questions (annexe 1) avec seulement deux questions ouvertes dans un but de
simplification des analyses statistiques ultérieures. Ce questionnaire interrogeait les patients
sur leur degré d’inquiétude a I’idée d’étre victime d’une erreur médicale, leurs vécus des
erreurs médicales, les facteurs qui en sont a I’origine et leurs propositions pour éviter les
erreurs médicales.

La plupart des réponses étaient codees selon une échelle de Likert allant de 1 & 4 avec en plus

une réponse correspondant & « ne sait pas ».

D. L’analyse statistique

La saisie des données a été faite sur Excel et I’analyse des données a été menée en utilisant le
logiciel EpiData Analysis.

Les données codées sont exprimées en pourcentage sans et avec regroupement du type de
réponse.

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type (minimum-maximum).

Les comparaisons sont faites au seuil de p < 0,05 avec un test du 2 nécessitant des effectifs
suffisants (ou avec le Fisher en cas de deux groupes) et avec un test de t de Student pour les
moyennes.

Nous avons déterminé deux groupes de patients, les patients considérés comme « inquiets » et
les patients considérés comme « confiants », grace a une analyse des correspondances
multiples en utilisant le logiciel SPAD.5.6. Pour cela, nous avons sélectionné les questions 4 a
8 nous paraissant comme représentatives du sentiment d’inquiétude. Nous avons ensuite
utilisé I’algorithme suivant afin de créer le groupe des « inquiets » : il correspond aux patients
ayant répondu que les erreurs médicales étaient un probleme trés important en France ou aux
patients ayant répondu avoir souvent entendu parler ou lu quelque chose au sujet de erreurs
médicales ou aux patients ayant répondu qu’ils étaient inquiets voir trés inquiets d’étre
victime d’une erreur médicale a I’hopital et en médecine générale ou aux patients ayant
répondu qu’il était trés probable d’étre victime d’une erreur médicale du fait du médecin
généraliste ou aux patients ayant répondu gu’ils n’avaient pas du tout confiance en leurs
professionnels de santé.

Les patients ayant répondu autrement sont considérés comme « confiants ».

Nous avons fait cela pour voir s’il existait une différence de perception des erreurs entre ceux

ayant un profil « inquiet » et les autres mais aussi pour voir leurs caractéristiques.
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V. Résultats

A. Inclusion et données socio-démographiques

Au terme de I’enquéte, 200 questionnaires ont été recueillis sur les trois mois de diffusion.

Il'y avait 61,5 % (123) de femmes et 38,5 % (77) d’hommes. L’age moyen était de 52,4 ans
(18-92) £ 17,7. Les femmes avaient en moyenne 50,6 ans (18-87) = 18,1, et les hommes
avaient en moyenne 55,3 ans (18-92) + 16,7 (figure 2).

Figure 2 : Nombre de participants par age
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72,5 % (145) des personnes interrogées étaient mariées ou en couple (figure 3), 63 % (126)
des participants avaient un niveau d’étude au moins égal au baccalauréat (dont 39,5 % études
supérieures) (figure 4). 1l s’agissait surtout de personnes actives (50,5 % soit 101 personnes)
ou retraitées (37,5 % soit 75 personnes) (figure 5).

46,5 % (93) des patients avaient déclaré avoir consulté un médecin généraliste entre 3 et 6 fois
par an en 2017 et 34,5 % (69) entre 0 a 2 fois par an. lls étaient seulement 19 % (38) a avoir

consulté un médecin généraliste plus de 6 fois sur I’année 2017.

Figure 3 : Situation matrimoniale

. P [NOM DE
Séparé/divorc CATEGORIE] [NOM DE

6,5 % CATEGORIE]
()
6% ’ 15%

Marié/en couple
72,5 %

20



Figure 4 : Niveau d études
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Figure 5 : Statut professionnel
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B. Nombre de patients ayant une maladie chronique

Dans notre étude, 40,5 % (81) des patients avaient déclaré avoir une maladie chronique.

Les principales maladies chroniques recensées étaient I’hypertension artérielle, le diabéte, la
dyslipidémie, 1’asthme et bronchite chronique obstructive, les pathologies cardiovasculaires,
les cancers, la dépression, les problémes thyroidiens, 1’alcoolisme, I’arthrose, la maladie de

Crohn, la sclérose en plaque.

C. Les erreurs médicales en France, préoccupation des patients ?

94,5 % (189) des patients avaient déclaré avoir entendu parler ou lu quelque chose au sujet

des erreurs medicales en France (figure 6).

Figure 6 : « Avez-vous entendu parler ou lu quelque chose au sujet des erreurs médicales en
France ? »
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67,5 % (135) des patients pensaient que les erreurs médicales étaient un probléme important
voir trés important en France (figure 7).

Figure 7 : « Dans quelle mesure pensez-vous que les erreurs médicales sont un probléme en
France ? »
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66,5 % (143) des patients pensaient qu’il était peu probable voir pas du tout probable d’étre

victime d’une erreur médicale du fait du médecin généraliste (figure 8).

Figure 8 : « Quelle est la probabilité qu un patient soit victime d’une erreur médicale du fait du
médecin généraliste ? »
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Les patients étaient plus inquiets a 1’idée d’étre victime d’une erreur médicale a 1’hopital
qu’en médecine générale. En effet, 35 % (70) se disaient inquiets voir tres inquiets d’étre
victime d’une erreur médicale a I’hopital contre seulement 15,5 % (31) en médecine générale
(figure 9).

Figure 9 : « Quel est votre degré d’inquiétude a l’idée d’étre victime d 'une erreur médicale a [’hopital
et en médecine générale ? »
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Les patients avaient plutdt confiance en leurs professionnels de santé. En effet, 94 % (188) se
disaient confiants voir tout a fait confiants en leur spécialiste et 97,5 % (195) en leur médecin
généraliste (figure 10).

Figure 10 : « Pour chacun des professionnels de santé suivants, quel est votre niveau de confiance ? »
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D. Patients victimes d’erreur médicale

Dans notre étude, 33,5 % (67) des patients avaient déclaré avoir une expérience d’erreur
médicale sur eux ou sur un membre de leur entourage proche. Sur ces erreurs, 58 % (39)
avaient lieu a I’hépital (figure 11).

Figure 11 : « Avez-vous eu une expérience d’erreur médicale sur vous ou un membre de votre
entourage proche ? »
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68,6 % (46) des patients ayant eu une expérience d’erreur médicale avaient déclaré que cette
erreur avait eu des conséquences graves voire le déces (figure 12).

Figure 12 : « Quelles ont été les conséquences de cette erreur sur votre santé ou celle de votre
entourage ? »
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17,9 % (12) de I’ensemble des patients ayant eu une expérience d’erreur médicale avaient
entame une procedure judiciaire (figure 13).

Figure 13 : « A la suite de cette erreur, vous ou un membre de votre entourage proche a-t-il entamé
une procédure judiciaire ? »
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78 % (156) des patients pensaient que leur médecin généraliste leur révélerait une erreur
médicale si elle avait lieu (figure 14).

Figure 14 : « Pensez-vous gque votre médecin généraliste vous révélerait une erreur médicale si elle
avait lieu ? »
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31 % (62) des patients changeraient de medecin généraliste s’ils étaient victimes d’une erreur
médicale. 21 % (42) des patients avaient une position moins tranchée et changeraient de

médecin en fonction de la gravité de I’erreur médicale et de I’attitude du médecin (figure 15).

Figure 15 : « Cette erreur vous ferait-elle changer de médecin généraliste ? »
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E. ROle dans la survenue d’une erreur médicale en médecine générale

Nous avions énuméré aux patients une liste de facteurs ayant un potentiel réle dans la
survenue d’erreur médicale en médecine générale (annexe 1). 65,5 % (131) des patients
pensaient que la surcharge de travail était le facteur le plus en cause. 1l y avait aussi le manque
de communication entre les différents professionnels de santé (47,5 % soit 95 patients) et le
manque de temps avec le patient (48,5 % soit 97 patients) qui pouvaient favoriser la survenue
d’une erreur médicale. 43,5 % (87) pensaient que la complexité des soins médicaux était aussi
en cause comme le manque de communication avec le patient (41,5 % soit 83 patients).

Seuls 20 % (40) pensaient que le manque de formation des médecins était en cause (figure 16)

Figure 16 : « Parmi les propositions suivantes, pensez-vous qu ‘elles ont un r6le dans la survenue
d’erreur médicale en médecine générale ? »
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F. Mesures a prendre pour prévenir les erreurs médicales

Nous avions énuméré aux patients une liste de mesures a prendre pour prévenir les erreurs
médicales en médecine générale (annexe 1).

Les mesures qui semblaient ressortir aux yeux des patients étaient : favoriser la collaboration
entre les différents professionnels de santé (93 % soit 186 patients), augmenter le nombre de
médecins (89 % soit 178 patients) et augmenter le temps a consacrer aux patients (78 % soit
156 patients). Les patients semblaient mitigés quant au fait d’étre impliqués dans la détection
des erreurs médicales (56 % soit 112 patients).

39 % (78) des patients pensaient qu’il fallait suspendre les médecins qui commettaient des
erreurs médicales.

Certains patients avaient évoqué en texte libre I’intérét d’un dossier médical partagé ou d’un
dossier accessible par le biais de la carte vitale ou d’une application smartphone pour
permettre une meilleure communication entre professionnels de santé. Deux patients avaient

évoqué le fait de rendre le patient acteur de sa santé en 1’associant a sa maladie (figure 17).

Figure 17 : « Quelles mesures faut-il prendre pour prévenir les erreurs médicales en médecine
générale ? »
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G. Risque d’erreur médicale : médecine générale et hopital

76 % (152) des patients estimaient que le risque d’erreur médicale était plus élevé a I’hopital
qu’en médecine générale. Les arguments qu’ils émettaient pour justifier cela étaient: le
manque de personnel et son stress, la saturation des urgences, le manque d’accessibilité au
dossier médical du patient, la complexité des cas mais aussi la multiplication des intervenants

pouvant engendrer une perte d’information.

18 % (36) des personnes interrogées pensaient, au contraire, que le risque d’erreur médicale
était plus élevé en médecine genérale du fait de I’isolement professionnel avec une difficulté
d’accés aux examens complémentaires et aux spécialistes, du peu de consensus en médecine
générale et de la connaissance plus étendue mais moins approfondie du médecin généraliste
sur les différentes pathologies. Trois patients avaient évoqué le fait que le médecin généraliste
connaissait trop bien son patient, s’habituait, devenant moins attentif a certaines plaintes
(figure 18).

Figure 18 : « Selon vous, le risque d’erreur médicale est-il plus élevé : en médecine générale ou a

[’hobpital ? »
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H. Définition de 1’erreur médicale

Nous avions demandé aux patients leur définition de 1’erreur médicale. La définition qui était
revenue le plus souvent était : « il s’agit d’un mauvais diagnostic et donc d’un mauvais
traitement » ; certains avaient ajouté qu’il s’agissait « d’une mauvaise prise en charge risquant
la vie du patient », « d’une maladie non détectée de maniére non intentionnelle ». Sept
patients avaient parlé de « négligence de la part du médecin entrainant un risque pour la santé

du patient ». Un patient avait dit qu’il s’agissait « d’une faute du médecin ».

I. Comparaison

Nous avons établi deux groupes a partir des réponses des questions 4 a 8, comme expliqué
dans la partie méthodologie de notre étude, a I’aide d’outils statistiques, concernant
I’inquiétude des patients vis-a-vis d’une erreur médicale chez le médecin généraliste ou a
I’h6pital. Nous avons ainsi obtenu le groupe des « inquiets » (n=72) qui considerent que les
erreurs médicales sont un probleme trés important en France et qu’il est probable d’étre
victime d’une erreur médicale du fait du médecin généraliste et le groupe des « confiants »
(n=128) dans le cas contraire. On considere ainsi qu’il y a 36 % de patients « inquiets ».

Le détail des réponses est présenté en annexe 2.

Le tableau | montre les résultats précédents en regroupant les deux premiéres réponses de
chaque question (oui souvent/oui parfois ; tres important/important ; tres probable/probable ;
trés inquiet/inquiet ; tout a fait confiant/plutdt confiant ; toujours/souvent) versus les 3 et 4°m®
réponses (oui rarement/non jamais ; peu important/pas du tout important ; peu probable/pas
du tout probable; peu inquiet/pas du tout inquiet; peu confiant/pas du tout confiant;
parfois/jamais) et en enlevant les réponses « ne sait pas », & I’exception des questions 20 a 23.

Ce regroupement de réponses a permis des comparaisons en analyse univariee.
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Ce tableau I montre que les patients « inquiets » sont plus jeunes (p=0,03), plutdt des femmes
mais de maniére non significative (p=0,08), plut6t non atteints d’une maladie chronique mais
de maniére non significative (p=0,12), plus fréquemment confrontés a une erreur médicale sur
eux ou leur entourage (p= 0,0032) et plus inquiets d’étre victimes d’une erreur médicale a
I’hépital qu’en médecine générale.

Il n’y a aucune différence concernant le niveau d’études et le statut professionnel entre nos
deux groupes et les patients « inquiets » ne semblent pas consulter davantage leur médecin

généraliste.

De la question 4 a la question 8, les différences sont significatives car elles ont participé a

I’élaboration des deux groupes et ne sont donc pas présentées dans ce tableau.

Les patients « inquiets » pensent que le manque de communication entre professionnels de
santé (p=0,02) et le manque de formation des médecins (p<0,001) jouent un role dans la
survenue des erreurs médicales. Le manque d’information dans le dossier médical joue aussi

un réle mais de maniere non significative (p= 0,07).
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Tableau | : Comparaison des patients « inquiets » et « confiants » vis-a-vis des erreurs médicales

Inquiets Confiants Odds Ratio p
n=72* n=128* (IC 95%)

Age (années) 489+174 545+176 -- 0,03

Sexe féminin (%) 69,4 (n=50) 57,0 (73) 1,71 0,08
(0,89-3,33)

Maladie chronique (%) 33,3 (24) 445 (57) 0,62 0,12
(0,32-1,18)

Expérience d’une erreur

(%)

Oui, en médecine générale

(MG) 13,9 (10) 14,1 (18)

Oui, a I’hopital 31,9 (23) 12,5 (16) 0,0032

Non 54,2 (39) 73,4 (94)

Surcharge de travail (%) 70,1 (47) 69,4 (84) 1,04 0,92
(0,54-1,96)

Manque de 60,9 (42) 43,8 (53) 2,00 0,02

communication entre (1,09-3,64)

professionnels (%)

Complexité des soins (%) 49,2 (31) 48,3 (56) 1,04 0,90
(0,56-1,92)

Mangue de temps avec le 57,8 (37) 49,2 (60) 1,42 0,26

patient (%) (0,77-2,61)

Manque de formation (%) 38,2 (21) 18,3 (19) 2,76 <0,0001
(1,32-5,77)

Manque de 51,6 (33) 42,7 (50) 1,43 0,25

communication avec le (0,77-2,63)

patient (%)

Manque d’informations 37,7 (23) 24,5 (26) 1,86 0,07

dans dossier médical (%) (0,94-3,68)

Nombre de consultation 37,5 (27) 32,8 (42) 1,23 0,50

chez MG (%) 0 a 2 fois (0,67-2,25)

Marié(e)/en couple (%) 63,9 (46) 77,3 (99) 0,52 0,04
(0,27-0,98)

Niveau d’études (%) 38,9 (28) 35,9 (46) 1,13 0,67

Inférieur au baccalauréat (0,63-2,06)

Actif (%) 51,4 (37) 50,0 (64) 1,06 0,85
(0,59-1,88)

Retraité (%) 30,6 (22) 41,4 (53) 0,62 0,13
(0,34-1,15)

*|es réponses « ne sait pas » ont été 6tées pour chaque question.
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Par ailleurs, les patients ont proposé des actions pour prévenir les erreurs médicales. Le
tableau Il (réponse oui/non en retirant les réponses «ne sait pas») montre que les
propositions ne different pas dans I’ensemble entre les patients « inquiets » et les autres.
Cependant, on peut remarquer que réduire le temps de travail des médecins a moins la faveur
des « inquiets » (63,9 % versus 70,8 % ; Non Significatif). Le seul critere significatif est la
suspension des médecins qui commettent des erreurs proposée par le groupe des « inquiets »
(76,1 % versus 53,1 % ; p=0,01).

Tableau Il : Proposition des patients pour prévenir les erreurs médicales en médecine générale

Inquiets Confiants Odds Ratio p
n=72* n=128* (IC 95%)
Augmenter le temps avec le n =66 n=13
patient (%)
Oui 87,9 (58) 86,7 (98) 1.11 0,82
Non 12,1 (8) 13,3 (15) (0.44 - 2.78)
Réduire le temps de travail n=~61 n=96
des médecins (%)
Oui 63,9 (39) 70,8 (68) 0,73 0,37
Non 36,1 (22) 29,2 (28) (0,37-1,45)
Améliorer la formation (%) n=~63 n=95
Oui 88,9 (56) 81,1 (77) 1,87 0,19
Non 11,1 (7) 18,9 (18) (0,73-4,78)
Favoriser la collaboration n =67 n=126
entre professionnels (%)
Oui 95,5 (64) 96,8 (122) 0,70 0,64
Non 4,5 (3) 3,2 (4) (0,15-3,22)
Suspendre les médecins (%) n=46 n=281
Oui 76,1 (35) 53,1 (43) 2,81 0,01
Non 23,9 (11) 46,9 (38) (1,26-6,29)
Implication des patients (%) n=>54 n =289
Oui 81,5 (44) 76,4 (68) 1,36 0,47
Non 18,5 (10) 23,6 (21) (0,58-3,16)
Augmenter le nombre de
médecins (%) n =66 n=117
Oui 98,5 (65) 96,6 (113) 2,30 0,45
Non 1,5() 3,4 (4) (0,25-21,03)

*les réponses « ne sait pas » ont été dtées pour chaque question donc I’effectif est variable
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En analyse multivariée, les causes invoquées par les patients pour expliquer les erreurs
médicales ont été ajustées sur I’age des patients, le sexe, le fait d’étre marié ou non et le fait
d’étre actif ou retraité. Sans les réponses « ne sait pas», on ne retrouve aucun critére
significatif qui distingue les patients « inquiets » des patients « confiants ». A la limite de la
significativité (p= 0,08), les patients « inquiets » ont 2,18 fois plus (0,89-5,37) évoqué le

manque de formation que les patients confiants.

A contrario, en ce qui concerne les mesures a prendre pour prévenir les erreurs médicales, les
patients « inquiets » répondent 2,42 fois plus (1,22-4,81; p=0,012) qu’il faut suspendre les
médecins en cas d’erreur médicale.

Ces différences disparaissent lorsqu’on tient compte des réponses « ne sait pas ».

V. Discussion
A. La confiance des Francais a I’égard du systeme de santé

Depuis la publication du rapport « To Err is Human » par I’Institut de Médecine des Etats-
Unis [8], le nombre de publications sur la securité des soins n’a cessé de croitre. Le sujet le
plus fréquent des publications sur la sécurité des patients avant ce rapport était la faute
professionnelle et depuis sa publication, c’est la culture organisationnelle qui est en avant
[43].

Notre étude est I'une des seules études réalisées en France sur la perception par le patient des
erreurs médicales en médecine genérale. Elle montre que 67,5 % des répondants pensent que
les erreurs médicales sont un probléme important voir trés important en France ; ce résultat
est discordant avec 1’étude de Blendon et al. [44], réalisée aux Etats-Unis, ou les patients
n’ont pas qualifié les erreurs médicales comme un probleme important de santé, considérant
le colt de la santé plus important. Cela s’explique par le fait que le systéeme de
remboursement des soins aux Etats-Unis est bien différent du nétre. Cependant, nos résultats
se rapprochent de ceux de 1’étude Européenne de 2006 [11], ou 78 % des citoyens européens
classaient les erreurs médicales parmi les problemes importants de leur pays.

La majorité de nos répondants (66,5 %) pensent qu’il est peu probable voir pas du tout
probable d’étre victime d’une erreur médicale du fait du médecin généraliste, ce qui est
similaire au résultat obtenu lors de I’étude Européenne [11] et 78 % pensent que leur médecin

généraliste leur révelerait une erreur médicale si elle avait lieu.
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De maniére générale, les patients de notre étude ont plutét confiance en leurs professionnels
de santé avec une petite « préférence » pour leur médecin généraliste. En effet, 94 % des
patients se disaient confiants voir tout a fait confiants en leur spécialiste et 97,5 % en leur
médecin généraliste.

Ces résultats sont concordants avec I’enquéte de satisfaction des Frangais a 1’égard de leur
systeme de santé, réalisée par la société de sondage Deloitte en 2019 [45], qui montre que 81
% se déclarent satisfaits de la qualité des soins, 80 % de la sécurité des soins et 75 % de la
pédagogie du personnel soignant. Le médecin traitant semble avoir une place privilégiee
aupres des Francais ; 86 % des sondés seraient préts a rendre accessible leurs données de
santé personnelles au médecin traitant en premier puis au médecin spécialisé et enfin a
I’hépital. De plus, le médecin traitant est considéré par 66 % des interviewés comme étant

I’acteur le plus légitime en matiére de prévention ou d’éducation a la santé.

De plus, les patients semblent vouloir étre informes immédiatement de toute erreur médicale,
méme minime ; cela est mis en avant dans de nombreuses études [10] [46] [47].

Dans notre étude, 31% des patients changeraient de médecin généraliste s’ils étaient victimes
d’une erreur médicale. Ce résultat parait trés important et est probablement surestimé en lien
avec la définition de I’erreur médicale du point de vue des patients. Nos répondants
consideérent surement que I’erreur médicale a eu des conséquences graves et c’est pour cela
gu’ils souhaiteraient changer de médecin généraliste. 21% des patients ont nuancé leur
réponse en expliquant que cela dépendrait de la gravité de 1’erreur médicale et de I’attitude du
médecin. En effet, un médecin qui S’excuse et reconnait son erreur inciterait a ne pas en
changer. Cette variabilité en fonction de la gravité de I’erreur est retrouvée dans 1’étude de
Witman et al. [10].

B. Définition d’une erreur médicale du point de vue des patients

Les différents types d’erreur médicale relatée par nos patients sont similaires a ceux retrouves
dans la littérature internationale ou les patients mettent les erreurs de diagnostic et de

traitement au premier plan [48] [49] [50].
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De plus, la notion d’erreur en médecine peut étre percue différemment entre les
professionnels de santé et les patients comme relatée dans I’étude de Kistler et al. [49]. En
effet, les patients peuvent percevoir des erreurs alors qu’il s’agit simplement d’effets
secondaires d’un traitement ou de I’évolution naturelle d’une maladie. Ces différences de

points de vue doivent étre prises en compte et complexifient I’analyse des données a ce sujet.

C. Les Francais victimes d’erreurs médicales

Dans notre étude, un tiers des patients ont déclaré avoir eu une expérience d’erreur médicale
sur eux ou sur un membre de leur entourage proche et dans la majorité des cas, cette erreur
avait eu des consequences graves voir un déceés. Ce taux est similaire a I’étude de
Vanderheyen et al. [51] ou 37,3 % des repondants ont déclaré avoir été victime d’une erreur
médicale évitable sur eux ou un membre de leur famille. Les erreurs rapportées avaient
surtout lieu a I’hopital. 1l s’agissait d’erreurs médicales graves mais au final peu de patients
ont entamé une procédure judiciaire.

Lors de I’étude ESPRIT, il ressort un événement indésirable tous les deux jours par médecin

généraliste dont la moitié est considérée comme évitable [30]. Cela n’est donc pas si rare.

Dans notre étude, nous n’avons pas d’information sur I’erreur médicale relatée par les patients
avec bien évidemment la perception de cette erreur qui peut différer d’un patient a un autre
[49]. Nous n’avons pas insisté sur le caractére évitable ou non de I’erreur. Nos réponses ne

sont donc pas précises.

Les patients semblent plus inquiets a I’idée d’étre victimes d’une erreur médicale a 1’hopital
qu’en médecine générale [52]. Cependant, certains de nos patients ont pointé du doigt
I’isolement du médecin généraliste qui a parfois des difficultés a avoir accés a des examens
complémentaires ou avis spécialisés et la diversité des pathologies connues de maniére parfois
superficielle. Cette spécificité de la médecine générale est mise en avant dans I’étude de
Woods et al. [52]. Trois patients ont abordé le fait que le médecin généraliste connait « trop

bien » son patient, s’habitue et devient moins attentif a certaines plaintes.
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Ce facteur a été décrit lors de I’étude EVISA [29] ou « le défaut de vigilance lié a 1’état de
santé est souvent expliqué par les médecins par le fait que, connaissant le patient depuis
longtemps, ils ne le voient pas vieillir ou ils ne remarquent pas 1’évolution de la maladie. Un

regard neuf, parfois spécialisé, est alors vu comme utile. »

Cela permet de s’apercevoir que les erreurs médicales existent notamment en médecine
générale, qui est une spécialité ou I’incertitude prédomine et peut étre génératrice d’erreur
médicale [1]. Prendre en considération I’erreur médicale et ses conséquences constitue

aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique afin d’améliorer la qualité des soins.

D. Causes des erreurs médicales et mesures préventives

Dans notre étude, 65,5 % des patients pensent que la surcharge de travail est le facteur le plus
en cause dans la survenue d’une erreur médicale. Le manque de communication entre les
différents professionnels de santé et le manque de temps avec le patient semblent aussi étre
mis en avant par les patients. Cela est concordant avec les résultats de plusieurs études [44]
[51].

Lors de I’étude ESPRIT [30], les problemes d’organisation du cabinet étaient le premier
facteur en cause suivis par les problemes de communication entre professionnels de santé puis
le manque de connaissance du médecin. L’origine d’un événement indesirable évitable est le

plus souvent multifactorielle [53].

Pour prévenir les erreurs médicales en médecine générale, les patients mettent en avant la
collaboration entre les différents professionnels de santé, I’augmentation du nombre de
médecins et du temps a consacrer aux patients. Ces résultats sont en accord avec ceux de
I’étude de Blendon et al. [44].

39 % de nos patients pensent qu’il faut suspendre les médecins qui commettent des erreurs
médicales. Ce resultat differe legérement de 1’étude de Blendon et al. [44], ou 50 % des
répondants considérent la suspension des médecins concernés comme un moyen tres efficace

de réduire les erreurs médicales.
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Une autre mesure qui a été citée par plusieurs de nos patients est I’intérét d’un dossier médical
partagé accessible facilement par le biais de la carte vitale ou application smartphone pour
permettre une meilleure communication entre professionnels de santé. Nous y reviendrons par

la suite.

E. Profil des patients « inquiets »

Cette étude montre que 36 % des répondants s’estiment « inquiets » vis-a-vis des erreurs
médicales. Cette inquiétude est relativement importante a 1’occasion des soins hospitaliers.

Il s’agit plutét de femmes, plus jeune que les patients « confiants », n’ayant pas de maladie
chronique et plus fréquemment confrontées a une erreur medicale sur elles ou un membre de
leur entourage. Le niveau d’études ainsi que le statut professionnel ne semblent pas avoir
d’impact. Cependant, les «inquiets » ne semblent pas consultés davantage leur médecin
généraliste comme on pourrait le penser.

Selon les patients « inquiets », la prévention des erreurs médicales repose sur 1’amélioration
de la communication entre les différents professionnels de santé, I’amélioration de la
formation des médecins et dans une moindre mesure, la qualité du dossier médical.

Ils sont davantage favorables a la suspension des meédecins qui commettent des erreurs
médicales.

Ces résultats sont discordants avec ceux de I’étude Européenne [11] sur certains points. En
effet, dans cette etude, les patients de sexe féminin, les personnes agées, les personnes avec un
faible niveau d’études et les chdmeurs semblent plus inquiets a I’idée d’étre victimes d’une
erreur médicale.

Comme dans notre étude, les personnes ayant été victime d'une erreur dans le systeme de
santé sont plus susceptibles de qualifier le probleme d'important et de s'inquiéter d'étre

victime d'une erreur médicale.
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F. Les limites de notre étude

Notre travail comporte plusieurs limites. D’abord, il existe un biais de sélection car nous
avons réalisé cette étude dans seulement deux cabinets médicaux du département, en zone
urbaine, ce qui ne refléte pas I’ensemble de la population. Les médecins proposaient de
répondre aux questionnaires et les patients y répondant étaient volontaires. 1l s’agissait dans
63 % des réponses de personnes ayant au moins le baccalauréat.

Il existe aussi un biais de mesure car nous avons un faible effectif pour une étude quantitative.
De plus, nous avons fait le choix de ne pas définir le terme « erreur médicale », cela a peut-
étre eu une influence sur le nombre de patients se disant avoir été victime d’une erreur
médicale car les patients n’ont pas forcément la méme définition que nous.

Par ailleurs, pour définir le groupe des «inquiets », nous avons utilisé les réponses des
questions 4 a 8 en considérant que les « inquiets » avaient souvent entendu parler des erreurs
médicales et qu’ils pensaient que les erreurs médicales étaient un probleme trés important en
France. Or, nous avons fait cela par croyance personnelle, nos résultats ne sont que
consultatifs et nous ne pouvons pas en tirer de reelle conclusion.

Nous ne pouvons bien évidemment pas extrapoler nos résultats a la population générale.

G. Patient, acteur de sa santé

Dans notre étude, les patients semblent mitigés quant au fait d’étre impliqués dans la
détection des erreurs médicales (56 %). Ce résultat est concordant avec I’étude Européenne
[11] ou 51 % pensent qu'il n'est pas probable qu'un patient hospitalisé puisse avoir une
quelconque influence pour éviter une erreur médicale.

Cependant, il a été montré dans diverses études [30] [48] que les patients sont des ressources
précieuses pour détecter et prévenir d’éventuelles erreurs médicales. De plus, dans une étude
ameéricaine [54], 86 % des répondants ont exprimé leur souhait de déterminer le choix du
traitement en collaboration avec leur médecin et d'établir un partenariat thérapeutique.

Lors de I’étude EVISA [29], 23% des EIG étaient directement générés par les patients ou leur

entourage.
On se rend bien compte que la prise en compte du point de vue des patients concernant les

erreurs médicales peut conduire a une meilleure compréhension de la sécurité des patients en

médecine générale et améliorer leur détection [50].
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Historiquement, la relation medecin-patient était déséquilibrée avec un modeéle « paternaliste
» ou le médecin avait le savoir «tout puissant » et le patient restait passif concernant sa
propre santé. Depuis la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé [31], nous sommes passés a un modeéle délibératif ou le patient devient
acteur de sa santé. On parle de décision médicale partagée [34]. Les professionnels de santé

doivent participer a la création de ce partenariat thérapeutique.

En 2004, I’Alliance mondiale pour la sécurité des patients de I’OMS [55] souligne activement
le r6le que les patients et leurs familles pourraient jouer dans 1’amélioration des soins de
santé. L'un des principaux obstacles a la participation du patient semble étre la faible
connaissance de la santé et le manque de connaissances sur le sujet. La formation des patients,
notamment lors de pathologies chroniques, semble conduire a une implication accrue des
patients et a améliorer le controle de leur maladie. 1l est raisonnable de penser que cela

pourrait également aider & prévenir les erreurs medicales [56].

C’est dans ce contexte qu’ont été créées des Universités pour patients atteints de maladie
chronique. On s’est rendu compte que les patients ayant une maladie chronique avaient de
nombreuses choses a apprendre aux soignants, comme cela avait été le cas lors de la
découverte du VIH. La premiere Université pour patients en France a ouvert en 2009 a
I’université Pierre et Marie Curie a Paris, a I’initiative du Professeur Catherine Tourette-
Turgis, enseignante chercheur engagée aupres des personnes atteintes de maladie chronique
[57]. Cette université propose des formations courtes de 40 heures, un dipléme universitaire et
un master en éducation thérapeutique.

On parle de patients-experts pour les patients atteints d’une maladie chronique et ayant une
volonté de s’impliquer auprés d’autres personnes atteintes d’une maladie chronique. Ils ont
acquis des connaissances expérientielles et médicales sur leur maladie et acquierent des
compétences dans le domaine de la santé. Ils sont formés a I’Education Thérapeutique du
Patient (ETP) et peuvent travailler en partenariat avec les équipes soignantes. 1ls n’ont pas un

réle uniquement consultatif mais aussi participatif dans I’élaboration des soins.
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Des chercheurs de I’université de Washington ont analysé le contenu des discussions que
tiennent les professionnels de santé et les malades sur Internet. Cette étude a montre que les
patients-experts, en partageant leur expertise sur leur santé personnelle, offrent une

information précieuse qui n'est pas fournie par les sources médicales [58].

A I’Université de médecine de Nantes, il existe un dipldme universitaire sur I’éducation
thérapeutique du patient en promotion de la santé ou les professionnels du monde associatif
peuvent s’inscrire notamment les patients [59]. De plus, certains services, notamment la
gastroentérologie, fait appel a des patients-experts dans le cadre des maladies inflammatoires
chroniques de I’intestin (MICI) et cela semble bénéfique tant pour les malades que pour les

professionnels de santé [60]. 1l semble important de développer cela dans le futur.

Parmi les autres stratégies, les patients sont maintenant activement invités a contribuer a
améliorer la qualité des soins gréace a la participation a 1’élaboration de programmes éducatifs
destinés aux professionnels et & 1’établissement de politiques institutionnelles avec la présence
de représentants des usagers a la Commission des relations avec les usagers et de la qualité de

la prise en charge.

H. DMP : une voie d’avenir pour prévenir les erreurs médicales ?

Dans notre étude, certains patients ont évoqué en texte libre 1’intérét d’un dossier médical
partagé ou d’un dossier accessible par le biais de la carte vitale ou d’une application
smartphone pour permettre une meilleure communication entre professionnels de santé et
ainsi réduire le risque d’erreur médicale.

Cela existe deja et est appelé le Dossier Médical Partagé (DMP), initialement appelé Dossier
Médical Personnel, qui est un projet public lancé en France par le ministére de la Santé par la
loi n°2004810 du 13 aodt 2004 relative a I’assurance maladie [61].

Il s’agit d’un carnet de santé numérique dont toutes les données médicales sont stockées sur
un serveur hautement sécurisé, agréé par le ministere de la Santé. Les patients ont la
possibilité de renseigner des informations directement telles que la personne de confiance,

leur choix en matiere de dons d’organes, leurs directives anticipées, entre autres [62].
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Ce DMP a pour but de favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins de chaque
bénéficiaire de I’assurance maladie. Il a pour but de « soigner mieux a un moindre colt » en
évitant par exemple la redondance des examens [62].

Ni la médecine du travail, ni les mutuelles et assurances, ni les banques, ni I’employeur ne
peuvent accéder au DMP. Tout acces par un professionnel de santé non autorisé constituerait
un délit passible dune peine d’emprisonnement et d’une amende, le but étant de conserver le

secret médical [63].

Cependant, sa mise en place a été retardée par diverses difficultés concernant notamment la
confidentialité des données échangées, la charge de travail supplémentaire pour les médecins,
la crainte de le voir devenir un outil de contréle par la caisse de sécurité sociale [64]. De plus,
lors de son lancement initial, les personnes qui refusaient d’ouvrir leur DMP pouvaient se voir
pénaliser financiérement avec un moindre taux de remboursement des prestations. Cela a été

considére comme discriminatoire et a été retiré par la suite [65].

La ministre de la Santé Madame Agnés Buzyn a mis en avant I’intérét du DMP dans son plan
Ma santé 2022 lors de la loi du 24 juillet 2019 relative a I’organisation et a la transformation
du systeme de santé [66].

Lors de sa conférence de presse du 6 novembre 2018 [67], Madame Agnes Buzyn a évoqué le
DMP comme un outil allant dans le sens d’une participation active du patient en matiere de
santé. « Il doit devenir demain une évidence pour tous les Francais, comme I’est devenue la

carte vitale. »

Une étude américaine [68] publiée en 2015 sur le sujet évoque I’intérét du dossier médical
électronique afin d’améliorer la qualité des soins de santé, de permettre une coordination plus
efficace entre professionnels de santé et une évaluation plus rapide des soins. Cependant, cela
questionne quant au secret médical notamment la possibilité de divulgation aux parents
d’informations de santé que 1’adolescent peut souhaiter garder confidentielles (contraception,
addiction, orientation sexuelle...). La question a résoudre est le verrouillage efficace de
I’accés au dossier médical électronique des membres de famille travaillant souvent sur le

méme ordinateur ou tablette avec des mots de passe pré-enregistrés.
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Une revue de la littérature britannique [69] a évalué les répercussions d’un accés en ligne au
dossier médical par le patient en médecine générale. La plupart des études rapporte une plus
grande satisfaction des patients et un impact positif sur la sécurité des soins. Certaines études
montrent cependant une légére augmentation de la charge de travail pour les médecins, sous

forme de mails liés a des explications a donner en complément au patient.

Les Francgais semblent plutdt favorables a la mise en place généralisée du DMP comme le
montre le résultat d’une enquéte réalisée par France Assos Santé [70], en octobre 2018, ou 85
% des répondants mettent en avant I’intérét pour ses principales fonctionnalités et 57 %

pointent son intérét en cas d’urgence médicale.

Le DMP est une belle idée sur le papier afin d’améliorer la sécurité des soins et de rendre le
patient acteur de sa propre santé. La réussite du DMP dépendra de I’implication de I’ensemble
des acteurs du systeme de soins, y compris les patients. La création d’un nouveau métier
d’assistant médical, annoncée lors du plan Ma santé 2022 [71], dont le rble serait de
décharger le médecin généraliste de certaines taches notamment administratives, pourrait
participer a I’élaboration du DMP.

Cependant, il ne faut pas que le role du médecin généraliste devienne un rdle purement
médical en délaissant le coté empathique du métier qui associe écoute et dialogue [72]; la

médecine générale perdrait tout son sens...

I. Le médecin, la seconde victime

Comme nous I’avons vu, le patient a un réle important a jouer pour prévenir les erreurs
médicales et ainsi devenir acteur de sa santé. Qu’en est-il du médecin victime d’une erreur
médicale ?

Une patiente américaine [73] ayant été victime d’une erreur médicale en 1999 a fondé
I’association MITSS (Medically Induced Trauma Support Services) apres avoir réalisé
I’impact de cette erreur sur I’équipe soignante. « J’avais été témoin de I’impact émotionnel
que I’événement défavorable avait eu sur mon chirurgien orthopédique, I’anesthésiste et toute
I’équipe de soins. Ce n’était pas simplement une affaire comme d’habitude pour eux ; ils ont
souffert aussi et se sont retrouvés sans le support que ma famille et moi, nous avions. J’ai
compris que quelque chose devait étre fait pour eux ». Le MITSS permet de fournir un appui
direct aux patients et & leurs familles mais aussi aux personnels soignants a la suite d’un

évenement indésirable associé aux soins.
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Tout professionnel de santé confronté a une erreur médicale peut se sentir coupable, expose
au jugement de ses pairs et au risque d’une plainte de la part du patient [33].

Cette erreur médicale peut avoir un impact émotionnel important sur le soignant comme I’a
montré Mélanie Macron [74] dans sa thése ou les médecins généralistes impliqués dans une
erreur médicale évoquaient une « détresse émotionnelle associant sentiment de culpabilité,
colére, peur et doute de leur capacité a continuer a travailler en tant que soignant ». Le
soignant peut ainsi étre qualifié de seconde victime [9]. Eric Galam ajoute que I’erreur
médicale peut étre considérée comme un véritable « accident du travail » [75].

I cite plusieurs pistes afin d’aider le médecin a s’adapter a ce chamboulement professionnel :
il est important de faire I’effort de revenir sur son erreur afin de I’analyser et de réfléchir aux

causes, aux conséquences et aux éventuelles facons dont elle aurait pu étre évitée [33][75].

Afin d’améliorer la gestion de 1’erreur médicale et éviter qu’elle ne se reproduise, il semble
donc important de comprendre la genése de cette erreur et d’aider le professionnel de santé a
surmonter cette épreuve. Il faut favoriser les formations a ce sujet notamment au cours de la
formation initiale puis tout au long de la carriére professionnelle [74]. P. Klotz [25] évoquait
déja cela dans son ouvrage en 1994. Le premier diplome universitaire (DU) sur « L’erreur
médicale : de sa gestion a sa prévention » a été ouvert en 2010, a la faculté de Montpellier-
Nimes [76]. Ce DU a pour but objectif de permettre aux médecins de mieux faire face a une
erreur médicale, « une mise en cause », d’en assurer la gestion et d’en prévenir la récidive.

Une généralisation de ces enseignements semble nécessaire.

Dans notre étude, 93% des répondants ont proposé de favoriser la collaboration entre les
différents professionnels de santé afin de prévenir les erreurs médicales.

Cela va dans le sens actuel de I’exercice de la médecine générale avec le regroupement en
Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) qui se développe depuis plusieurs années et aussi le
déploiement des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) [71] [72]. Ce
nouveau cadre de travail pourrait devenir un lieu pour analyser en groupe des incidents,
notamment avec des Revues de mortalité et de morbidité (RMM) en médecine générale [19].
Cette pratique est encore peu répandue comme I’a montré le travail de thése de Julie Auffret
[77], mais les médecins généralistes semblent préts a une telle démarche, avec des

aménagements et une adaptation a leur exercice libéral.
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VI. Conclusion

Notre étude est I'une des seules études réalisées en France sur la perception par le patient des
erreurs medicales en médecine générale. Les patients ont conscience que les erreurs médicales
existent notamment en medecine générale mais semblent plus inquiets d’étre victimes d’une

erreur médicale a I’hopital qu’en médecine générale.

Dans I’ensemble, ils ont plutét confiance en leurs professionnels de santé et souhaitent que
leur médecin généraliste leurs révelent si une erreur medicale a lieu. lls attachent une
importance a I’honnéteté du médecin responsable d’une erreur médicale et cela semble jouer

un réle dans la survenue de poursuite judiciaire ultérieure.

De plus, ils mettent en avant la surcharge de travail et le manque de collaboration entre les
différents professionnels de santé comme facteurs pouvant favoriser la survenue d’une erreur
médicale. Le regroupement des médecins généralistes en MSP va peut-étre permettre une
meilleure communication et ainsi réduire les risques d’erreur médicale en lien avec cette
variable. Ce regroupement peut permettre aux professionnels de travailler en groupes sur les

différents évenements indésirables.

Les patients semblent partagés quant au fait d’étre impliqués dans la détection des erreurs
médicales mais il s’agit pourtant de I’un des outils majeurs pour en prévenir la survenue. Les
instances gouvernementales en ont pris conscience et c’est pour cela que la culture de la
sécurité des soins se développe en mettant le patient au centre du soin. Il devient acteur de sa
santé. Le modéle paternaliste a cessé pour un modele délibératif ou la décision médicale est
partagée. Il faut donc poursuivre nos efforts pour impliquer davantage les patients dans leurs
soins. L’un des outils actuels est le déploiement du Dossier Médical Partagé auquel les
patients semblent favorables afin de favoriser la coordination, la qualité et la continuité des
soins de chaque bénéficiaire de I’assurance maladie. La réussite du DMP dependra de

I’implication de I’ensemble des acteurs du systéme de soins, y compris les patients.
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La création d’un nouveau métier d’assistant médical, annoncée lors du plan Ma santé 2022,
dont le réle serait de libérer le médecin de certaines charges notamment administratives
aiderait a I’élaboration du DMP. Cependant, le gain de temps médical ne doit pas seulement
viser l'augmentation de la patientéle et la réduction des délais de rendez-vous mais aussi la

restauration du temps nécessaire a I'écoute et au dialogue.

Il semble donc nécessaire de favoriser I’implication des patient et le besoin de « pédagogie » a

faire aupres d’eux pour améliorer la qualité des soins.
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ANNEXE 1 : questionnaire de thése

Bonjour,

Je suis médecin généraliste et dans le cadre de ma thése, je vous propose de répondre, de
maniere anonyme, a un questionnaire afin d’évaluer votre perception du risque d’erreur
médicale en médecine générale. Ce travail a pour but de mieux percevoir votre ressenti afin
d’améliorer la sécurité des soins.

Merci pour votre aide.

1) Quel est votre sexe ? Cochez la réponse correspondante
-  Féminin o Masculin O

2) Quel est votre age ? ...

3) Avez-vous une maladie chronigue ? Cochez la réponse correspondante
- Ouio NonnoO
Sioui, laquelle ou lesquelles : ...

4) Avez-vous entendu parler ou lu quelque chose au sujet des erreurs

médicales en France ? Cochez la réponse correspondante
- Oui, souvent o  Oui, parfois 0  Oui, rarement 0  Non, jamais O
- Nesaitpas O

5) Dans quelle mesure pensez-vous que les erreurs médicales sont un

probléme en France aujourd’hui ? Pensez-vous qu’elles sont un probléme:
Cochez la réponse correspondante

- Trésimportant o Important o  Peu important o  Pas du tout important o
- Nesaitpas O

6) Selon vous, quelle est la probabilité qu'un patient soit victime d'une erreur

médicale du fait du médecin généraliste ? Cochez la réponse correspondante
- Trés probable @ Probable o  Peu probable o  Pas du tout probable o
- Ne sait pas O

7) En général, quel est votre degré d’inquiétude a I’idée d’étre victime d’une

erreur médicale ? Cochez la réponse correspondante
A I’hépital :
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- Trésinquiet(e) o Inquiet(e) o Peuinquiet(e) o  Pas du tout inquiet(e) O
- Ne sait pas O

En médecine générale :
- Tresinquiet(e) o Inquiet(e) o Peuinquiet(e) o  Pas du tout inquiet(e) O
- Nesaitpas O

8) Pour chacun des professionnels de santé suivants, quel est votre niveau de

confiance ? Cochez la réponse correspondante

confiant () | confiant (e) | confiant () | confiant (e)

Les médecins
généralistes

Les médecins
spécialistes

Tout a fait Plutdt Peu Pas dutout | Ne sait pas

9) Avez-vous eu une expérience d’erreur médicale sur vous ou un membre

de votre entourage proche ? Cochez la ou les réponse(s) correspondante(s)
- Oui, en médecine générale b Oui, a I’hopital b Non, jamais O
- Si votre réponse est négative a cette question, passez directement a la question n°13
- Si votre réponse est positive a cette question, veuillez répondre aux questions
suivantes 10,11 et 12 :

10) Si vous avez répondu oui a la question n°9, quelles ont éte les
conséqguences de cette erreur sur votre santé ou celle de votre entourage

proche ? Cochez la réponse correspondante
- Aucuneo Mineureo Graveo Décés o

11) Comment avez-vous appris cette erreur medicale ? Cochez la réponse
correspondante
- Revélation par le médecin concerné o Découverte par vous-méme O
Y UL { = I 3 (< 1728

12) A la suite de cette erreur, vous ou un membre de votre entourage proche

a- t-il entamé une procédure judiciaire ? Cochez la réponse correspondante
- Oui o Non o Nesaitpas O

13) Pensez-vous que votre médecin géneraliste vous révelerait une erreur

médicale si elle avait lieu ? Cochez la réponse correspondante
- Oui, surement o Oui, probablemento Nono  Ne sait pas O
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14) Cette erreur vous ferait-elle changer de médecin géneraliste ? Cochez la

réponse correspondante
- Ouio Nono
- Autre O précisez

15) A- Parmi les propositions suivantes, pensez-vous qu’elles ont un role dans

la survenue d’erreur médicale en médecine générale ?
Cochez la réponse correspondante pour chaque item

Toujours | Souvent | Parfois | Jamais | Ne sait
pas
Charge de travail, surmenage, stress des médecins  n°1
Mangue de communication entre les différents
professionnels de santé n°2
Complexité des soins médicaux n°3
Mangue de temps avec le patient n°4
Mangue de formation des médecins n°5
Mangue de communication avec le patient n°6
Manque d’informations dans le dossier médical ne7
Autre,
Précisez. .....oovvnniiii n°g
16) B- Selon vous, parmi les propositions ci-dessus, quelles sont les 2 plus
Importantes ? Propositionn®: .....
Propositionn®: .....
17)Selon vous, quelles mesures faut-il prendre pour prévenir les erreurs
médicales en médecine genérale ? Cochez la réponse correspondante pour
chaque item
OUI | NON | Ne sait
pas

Augmenter le temps a consacrer aux patients

Réduire les heures de travail des médecins

Améliorer la formation des médecins a ce sujet
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Favoriser la collaboration entre les différents professionnels de santé

Suspendre les médecins qui commettent des erreurs médicales

Favoriser la détection des erreurs par les patients dans leurs soins

Augmenter le nombre de médecins

Autre,
Pl ISz, oo

18) Selon vous, le risque d’erreur médicale est-il plus élevé :
Cochez la réponse correspondante
- Enmédecine générale o ou A I’hopital O

20) Au cours de 1’année 2017, combien de fois avez-vous consulté un
médecin genéraliste ? Cochez la situation correspondante

o0 ola2fois oOentre3et6fois oplusde6 fois
21) Quelle est votre situation matrimoniale ? Cochez la situation correspondante
Célibataire 0 Marié(e)/en couple o Séparé(e)/divorcé(e) o Veuf/veuve O
22) Quel est votre niveau d’études ? Cochez la réponse correspondante

- Sansdiplome o  Brevetdes collegeso  CAP/BEP o Baccalauréat o
- Diplome d’études supérieures o
23) Quel est votre statut professionnel ? Cochez la réponse correspondante

- Etudiant(e) o  Auchomage/sans emploic  Femme/homme au foyer o
- Actifo  Retraité(e) o

Si vous acceptez de participer a cette étude, merci de cocher et signer la phrase ci-

dessous :
Jai lu et j’accepte de participer a cette étude O Signature @ ........c.coveiiiiinn

Je vous remercie d’avoir participé a cette étude et ainsi a I’élaboration de ma these.
Veuillez placer votre questionnaire dans 1’urne prévue a cet effet.

Leloup Morgane : leloup.morgane28@gmail.com
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ANNEXE 2 : Tableau des résultats

Variables Inquiets Confiants p
n=72 n=128

Sexe (%)

Femme 50 (69,4) 73 (57,0) 0,08

Homme 22 (30,6) 55 (43,0)

Age (%) 489+174 545+176 0,03

18-29 ans 12 (16,7) 11 (8,6)

30-39 ans 13 (18,1) 15 (11,7)

40-49 ans 11 (15,3) 24 (18,8)

50-59 ans 11 (15,3) 23 (18,0) NC*

60-69 ans 18 (25,0) 21 (16,4)

70-79 ans 5(6,9) 23 (18,0)

80 ans et + 2 (2,8) 11 (8,6)

Maladie chronique (%)

Oui 24 (33,3) 57 (44,5) 0,12

Non 48 (66,7) 71 (55,5)

Entendu parler des erreurs

(%)

Oui, souvent 27 (37,5) 0(0,0)

Oui, parfois 30 (41,7) 86 (67,2) NC

Oui, rarement 9(12,5) 37 (28,9)

Non, jamais 3(4,2) 5(3,9)

Ne sait pas 3(4,2) 0 (0,0

Probléme lié aux erreurs (%)

Tres important 37 (51,4) 0 (0,0)

Important 29 (40,3) 69 (53,9)

Peu important 5(6,9) 50 (39,1) NC

Pas du tout important 0 (0,0) 4(3,1)

Ne sait pas 1(1,4) 5(3,9)

Victime d’une erreur (%)

Tres probable 4 (5,6) 0 (0,0)

Probable 28 (38,9) 27 (21,1)

Peu probable 33 (45,8) 80 (62,5) NC

Pas du tout probable 4 (5,6) 16 (12,5)

Ne sait pas 3(4,2) 5(3,9)

Inquiétude a I’hépital (%)

Trés inquiet 20 (27,8) 0 (0,0)

Inquiet 30 (41,7) 20 (15,6)

Peu inquiet 12 (16,7) 79 (61,7) NC

Pas du tout inquiet 8(11,1) 29 (22,7)

Ne sait pas 2 (2,8) 0 (0,0

Inquiétude en MG (%)
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Tres inquiet 1(1,4) 0 (0,0)

Inquiet 30 (41,7) 0 (0,0) NC
Peu inquiet 23 (31,9) 80 (62,5)

Pas du tout inquiet 17 (23,6) 48 (37,5)

Ne sait pas 1(1,4) 0 (0,0)

Confiance aux MG (%)

Tout a fait confiant 20 (27,8) 53 (41,4)

Plutét confiant 49 (68,1) 73 (57,0) NC
Peu confiant 3(4,2) 2 (1,6)

Confiance aux Spé (%)

Tout a fait confiant 22 (30,6) 42 (32,8)

Plut6t confiant 40 (55,6) 84 (65,6) NC
Peu confiant 9(12,5) 2 (1,6)

Pas du tout confiant 1(1,4) 0 (0,0

Expérience d’une erreur (%)

Oui, en MG 10 (13,9) 18 (14,1)

Oui, a I’hopital 23 (31,9) 16 (12,5) 0,0032
Non 39 (54,2) 94 (73,4)
Conséquence de I’erreur (%) N =33 N=34

Aucune 1(3,0) 0 (0,0)

Mineure 7(21,2) 13 (38,2) NC
Grave 21 (63,6) 13 (38,2)

Déces 4(12,1) 8 (23,5)

Révélation de I’erreur (%) N =33 N =34

Médecin concerné 14 (42,4) 3(8,8)

Vous-méme 7(21,2) 14 (41,2) 0,0058
Autre 12 (36,4) 17 (50,0)

Procédure judiciaire (%) N =33 N =34

Oui 10 (30,3) 2(5,9)

Non 22 (66,7) 31(91,2) NC
Ne sait pas 1(3,0) 1(2,9)

Révélation de [I’erreur par

MG (%) N=72 N =128

Oui, surement 22 (30,6) 46 (35,9) 0,6825
Oui, probablement 33 (45,8) 55 (43,0)

Non 10 (13,9) 12 (9,4)

Ne sait pas 7(9,7) 15 (11,7)
Changement MG (%)

Oui 29 (40,3) 33 (25,8)

Non 25 (34,7) 71 (55,5) 0,0173
Autre 18 (25,0) 24 (18,8)

Surcharge de travail (%)

Toujours 15 (20,8) 25 (19,5)

Souvent 32 (44,4) 59 (46,1)

Parfois 17 (23,6) 37 (28,9) NC
Jamais 3(4,2) 0(0,0)
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Ne sait pas 5(6,9) 7 (5,5)

Manque de communication

entre professionnels (%)

Toujours 15 (20,8) 8 (6,3)

Souvent 27 (37,5) 45 (35,2) NC
Parfois 25 (34,7) 61 (47,7)

Jamais 2 (2,8) 7 (5,5)

Ne sait pas 3(4,2) 7 (5,5)

Complexité des soins (%)

Toujours 10 (13,9) 22 (17,2)

Souvent 21 (29,2) 34 (26,6)

Parfois 27 (37,5) 51 (39,8) 0,9215
Jamais 5 (6,9) 9 (7,0

Ne sait pas 9(12,5) 12 (9,4)

Mangue de temps avec le

patient (%)

Toujours 17 (23,6) 14 (10,9)

Souvent 20 (27,8) 46 (35,9)

Parfois 21 (29,2) 53 (41,4) 0,0343
Jamais 6 (8,3) 9 (7,0

Ne sait pas 8(11,1) 6 (4,7)

Mangue de formation (%)

Toujours 8(11,1) 5(3,9)

Souvent 13 (18,1) 14 (10,9)

Parfois 31 (43,1) 57 (44,5) NC
Jamais 3(4,2) 28 (21,9)

Ne sait pas 17 (23,6) 24 (18,8)

Mangue de communication

avec le patient (%)

Toujours 14 (19,4) 16 (12,5)

Souvent 19 (26,4) 34 (26,6)

Parfois 28 (38,9) 56 (43,8) NC
Jamais 3(4,2) 11 (8,6)

Ne sait pas 8(11,1) 11 (8,6)

Manque d’information dans

dossier médical (%)

Toujours 7(9,7) 4(3,1)

Souvent 16 (22,2) 22 (17,2)

Parfois 30 (41,7) 63 (49,2) 0,2770
Jamais 8(11,1) 17 (13,3)

Ne sait pas 11 (15,3) 22 (17,2)

Augmenter le temps avec

patient (%)

Oui 58 (80,6) 98 (76,6)

Non 8(11,1) 15 (11,7) 0,7364
Ne sait pas 6 (8,3) 15 (11,7)

Réduire temps de travail (%)

Qui 39 (54,2) 68 (53,1)
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Non 22 (30,6) 28 (21,9) 0,1805

Ne sait pas 11 (15,3) 32 (25,0)

Amélioration la formation

(%)

Oui 56 (77,8) 77 (60,2)

Non 7(9,7) 18 (14,1) 0,0348
Ne sait pas 9(12,5) 33 (25,8)

Favoriser la collaboration
entre professionnels (%)

Oui 64 (88,9) 122 (95,3)

Non 3(4,2) 4 (3,1) NC
Ne sait pas 5 (6,9) 2 (1,6)

Suspendre les médecins (%)

Oui 35 (48,6) 43 (33,6)

Non 11 (15,3) 38 (29,7) 0,0374
Ne sait pas 26 (36,1) 47 (36,7)

Implication des patients (%)

Oui 44 (61,1) 68 (53,1)

Non 10 (13,9) 21 (16,4) 0,5497
Ne sait pas 18 (25,0) 39 (30,5)

Augmenter le nombre de
médecins (%)

Oui 65 (90,3) 113 (88,3)

Non 1(1,4) 4 (3,1) NC
Ne sait pas 6 (8,3) 11 (8,6)

Risque erreur médicale (%)

En médecine générale 7(9,7) 29 (22,7)

A I’hépital 60 (83,3) 92 (71,9) 0,1499
Ne sait pas 5(7) 7 (5,5)

Nombre de consultation chez

MG (%)

0 a 2 fois 27 (37,5) 42 (32,8)

Entre 3 et 6 fois 33 (45,8) 60 (46,9) 0,5588
Plus de 6 fois 12 (16,7) 26 (20,3)

Statut matrimonial (%)

Célibataire 18 (25,0) 12 (9,4)

Marié(e)/en couple 46 (63,9) 99 (77,3) NC
Séparé(e)/divorce(e) 5 (6,9) 8 (6,3)

Veuf/veuve 3(4,2) 9(7,0)

Niveau d’études (%)

Sans diplome 11 (15,3) 9 (7,0

Brevet des colleges 3(4,2) 12 (9,4)

CAP/BEP 14 (19,4) 25 (19,5) NC
Baccalauréat 14 (19,4) 33 (25,8)

Dipléme d’études superieures 30 (41,7) 49 (38,3)
*NC : non calculable car effectif inférieur a 5 pour certaines tranches
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Nom : LELOUP Prénom : Morgane
Titre de These : Perception par le patient du risque d’erreur médicale en médecine générale
RESUME

Contexte : L’erreur médicale a été pendant de longues années un tabou. C’est seulement
apres la publication du rapport « To Err is Human », en 1999, par I’Institut de Médecine des
Etats-Unis, que la culture de la sécurité s’est développée. La loi du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades a permis de mettre le patient au coeur du systeme de soins. La médecine
générale est une spécialité ou I’incertitude prédomine et cela peut engendrer des erreurs
médicales. C’est dans ce contexte d’accentuation des droits du patient que nous nous sommes
intéressés a leurs perceptions du risque d’erreur médicale en médecine générale.

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, non interventionnelle, dans
deux cabinets de groupe de médecine générale de I’agglomération nantaise. Un questionnaire
anonyme a été élaboré a partir de la littérature internationale et a été proposé a tous les
patients de plus de 18 ans consultant leur médecin généraliste de mai a juillet 2018. La saisie
des données a été faite sur Excel et I’analyse des données a été menée en utilisant le logiciel
EpiData Analysis.

Résultats : 200 questionnaires ont été recueillis dont 123 femmes et 77 hommes. L’age
moyen était de 52,4 ans (18-92) + 17,7. 67,5 % des patients pensent que les erreurs médicales
sont un probleme important en France et 66,5 % pensent qu’il est peu probable d’étre victime
d’une erreur médicale du fait du médecin geneéraliste. Ils ont plutdt confiance en leurs
professionnels de santé. 31 % des patients changeraient de médecin généraliste s’ils étaient
victimes d’une erreur médicale et 21 % ont nuancé leur réponse en expliquant que cela
dépendrait de la gravité de I’erreur médicale et de I’attitude du médecin. Les patients sont plus
inquiets a I’idée d’étre victime d’une erreur médicale a I’hopital qu’en médecine générale. Un
tiers de nos répondants ont déclaré avoir une expérience d’erreur médicale sur eux ou leur
entourage mais peu ont entamé une procédure judiciaire a la suite de cette erreur. Selon les
patients, la surcharge de travail et le manque de communication entre professionnels de santé
sont les principaux facteurs responsables d’erreur médicale. 56 % de nos patients ne trouvent
pas pertinent d’étre impliqués dans la détection des erreurs médicales.

Conclusion : Les patients ont conscience des erreurs médicales en médecine générale mais
semblent plutdt mitigés quant au fait d’étre impliqués dans leurs détections. Or, I’implication
des patients est primordiale ; nous devons la développer par le biais de formation et
d’éducation thérapeutique afin de rendre le patient acteur de sa santé. De plus, la
communication entre les professionnels de santé doit étre développée notamment grace aux
maisons de santé pluriprofessionnelles et au déploiement du Dossier Médical Partagé.

MOTS-CLES

Erreur médicale, événement indésirable, médecine générale, ambulatoire, communication,
impact, formation universitaire, dossier médical partagé





