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Préambule

Je suis interne de médecine générale en 1 er semestre depuis quelques jours et je me retrouve de garde pour

la premiére fois aux urgences.

Je me présente, on m’explique mon réle puis je m’installe et je commence par voir la dizaine de patients qui
sont en attente. Par contre, je suis toute seule pour tout gérer (installer les patients, nettoyer les salles entre chaque
passage et pour faire tous les a-cétés. Un peu anxieuse au départ, je prends assez vite mes repéres. En effet, les cours
de traumatologie ne sont pas si loin. Pour les premiers patients que je vois, la prise en charge me parait plutét simple
entre les sutures et les entorses de cheville jarrive a peu prés a me débrouiller. Quelques enfants un peu difficiles a
suturer et quelques patients un peu énervés par l'attente, mais a part ca, je trouve que ma premiéere garde se déroule

plutét bien pour le moment.

Puis, je recois Madame M. d’une cinquantaine d'années qui vient de faire une chute de cheval. De premier
abord, elle est tres distante avec moi et au moment ou je me présente comme l'interne qui vais m'occuper d’elle je
percois un peu d’insatisfaction sur son visage, puis elle s'empresse d’'ajouter : « ma fille est urgentiste !! ». Je le percois
comme un avertissement. Jai directement I'impression de ne pas avoir le droit a I'erreur. Je me ressaisis, je ne vais
quand méme pas me faire impressionner par une patiente ! Je m'assois, donc, au bureau de consultation et commence
I'interrogatoire. Elle se plaint seulement d’'une douleur au poignet gauche qu’elle ne peut plus du tout bouger depuis la
chute. Puis, je continue avec I'examen clinique : la patiente ne peut plus bouger son poignet, je vérifie bien qu’il n’y a it
pas d’‘anomalie a I'examen neurologique et vasculaire. Je fais vraiment attention a bien le réaliser car j'ai I'impression
d'étre observée pour les moindres faits et gestes que je réalise. Apres avoir fini mon examen, je prescris une

radiographie du poignet et j’explique a la patiente ma prise en charge.

Au total, elle présente une fracture du radius. J'en référe a mon chef qui revient 'examiner avec moi. Puis, elle
me demande d'en référer a l'orthopédiste de garde, ce que je fais. Il m'explique au téléphone en regardant les radios
qu’il faut platrer la patiente (une manchette platrée me dit- il) et la remettre en consultation avec lui dans 10 jours. Ma

chef me demande donc de faire le platre et les papiers de sortie de la patiente parce qu'elle doit partir en SMUR.

Et a ce moment-la, je panique un peu. En effet, mes souvenirs de manchette platrée remontent : la derniére
fois que j'en ai réalisé un cétait il y a 3 ans... Ma chef étant déja partie, dans I'immédiat je cherche quelqu’'un qui

pourrait m‘aider. Aucun médecin n'est disponible a ce moment-la. Je vais donc demander a I'infirmier qui est censé



m’aider dans le circuit debout. Il me répond qu'’il n'est pas disponible pour le moment, qu’il est débordé. Il ajoute : «tu
peux te débrouiller toute seule quand méme». Sur le coup, je ne sais plus quoi faire : est-ce que jattends que ma chef

revienne pour lui dire que je ne me rappelle plus comment faire un platre ou est-ce que je le fais tout de suite ?

Derniere option, je regarde comment réaliser une manchette platrée sur internet mais que ce soit sur
l'ordinateur ou mon téléphone je ne capte pas. Sur l'ordinateur, je vois ma file d'attente qui ne fait que d’augmenter (il
me reste une quinzaine de patient a voir c'est la fin de la journée et tous les patients traumatisés continuent d'affluer
aux urgences. Je finis dans 3 heures et comme il n’y a personne pour prendre ma reléve car la filiére courte ferme la

nuit, je sais que je ne partirai pas tant qu'’il restera des patients a voir.

Je décide donc d’aller faire le platre toute seule. Je vais bien me souvenir comment faire !

Je retourne dans le box, jexplique a la patiente que pour soignher son poignet fracturé on va devoir la platrer
et qu'elle sera revue dans 10 jours en consultation avec l'orthopédiste. Je fais son platre et lui donne ses papiers de

sortie.

Le lendemain, je reviens pour mon 2éme jour de garde aux urgences.

L'infirmiere d'accueil vient me voir et me demande si c’'est moi qui me suis occupée de madame M. hier soir. Je
lui réponds que oui, elle m’explique que sa fille urgentiste I'a immédiatement ré-adressée aux urgences en voyant le
platre. Elle a ensuite appelé les urgences ou je suis actuellement pour leur expliquer qu’elle trouvait ca anormal de
laisser sortir les patients comme ¢a. Je ne sais pas quoi ajouter pour me défense : d’un cété j'ai honte et d’'un autre cété
je suis en colere car j'étais toute seule a tout gérer !!! J'arrive juste a hocher de la téte. Elle ajoute : «la prochaine fois tu
demanderas !» puis s'en va. A ce moment-la les larmes me montent aux yeux. Puis je vais directement dans un box

pour m’occuper d’un patient pour passer rapidement a autre chose.

Pour continuer ma garde ce jour-la ce sera vraiment compliqué. Il me faudra beaucoup de temps apres pour

reprendre confiance en mes décisions.

J’ai choisi de raconter cette histoire la premiére fois lors d’'un récit de situation complexe et

authentique (RSCA), méme si j’ai longtemps hésité, toujours honteuse de la situation. Le RSCA est un récit
d’une situation complexe que nous devons produire au cours de chaque année d’internat. Ce récit doit étre

ensuite analysé par nos soins. C’est en faisant son analyse, aidé par d’autres, que j'ai pu mettre un mot sur
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cette situation : jai fait une erreur médicale ! L’'analyse ainsi que le regard des autres a été déculpabilisant et

m’a permis d’avancer.

C’est de cette expérience qu’est né mon projet de thése. En effet, méme si cette situation a été
assez traumatisante pour moi, grace au travail fait sur cette erreur, jai énormément appris et cela a permis

d’améliorer ma pratique.

Etant donné le champ d’action considérable de lerreur, il a fallu choisir une perspective pour
I'aborder. C’est par la relation médecin-patient que j'ai souhaité engager cette réflexion. Au gré de mes
stages, j'ai pu remarquer que cette relation constitue I'un des fondement de I'exercice de la médecine. Elle
est un colloque singulier autour duquel s’articule la prise en charge du patient. L'erreur étant un
bouleversement, quel peut donc étre son impact dans la relation ? Est-ce un point de non-retour ou la
reconstruction est-elle possible ? Quel processus aboutit a I'acceptation ? Pour répondre a cette question,
j'ai choisi d’explorer les déterminants de la poursuite de la relation en allant a la rencontre d’autres médecins

généralistes ayant eux-mémes vécu une erreur médicale.
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| - INTRODUCTION

Notre problématique s’inscrit dans un large ensemble de thémes regroupant a la fois la sécurité des
soins avec les différentes notions qui la composent, la relation médecin-patient et ses récents changements

ainsi que la place de I'erreur dans le contexte médical et sociétal actuel.

1) LA SECURITE DES SOINS

1.A)  Llorigine de cette culture

C’est dans les années 1990, qu'émerge la question de la sécurité des soins aux Etats-Unis. Suite &
la médiatisation de plusieurs cas de déces dus a des erreurs médicales, les chercheurs commencent a
s’intéresser a cette problématique. D’autant qu’ils constatent rapidement que les événements indésirables
aux Etats-Unis (USA) tuent (en extrapolant des données de deux études réalisées dans I'Etat de New-York
en 1991 ainsi que dans le Colorado et I'Utah en 1999) (1) (2) plus que les accidents de la route, les cancers
du sein ou encore le SIDA (98 000 versus moins de 45000 pour les autres causes). C’est le rapport «To err
is human : building a safer health system» (3) qui, en s’'emparant du sujet, va marquer le début de cette ére
qualitative et sécuritaire pour les patients. En s’appuyant sur les 2 études citées auparavant et en
extrapolant ces résultats a 'ensemble des patients de la population source de I'étude (2 671 863), les
auteurs ont estimé entre 44 000 et 98 000 le nombre de décés di aux événements indésirables (El) chaque
année aux USA. Cet article, en suggérant un nombre important d’El, vient mettre en lumiére ce grave

probléme de santé publique.

Ultérieurement, ce sont les pays anglo-saxons qui vont s’emparer du sujet en multipliant les études
pour chiffrer réellement le nombre d'El mais aussi leur impact économique conséquent sur le systéme de
santé (4). Ce n’est que tardivement que ce théme émerge en France. En effet, la question des
«complications» a longtemps été considérée comme inhérente a I'activité médicale. Il convenait donc a
chaque praticien de s’en prémunir individuellement. Elle a longtemps été jugée comme illégitime, favorisée
par des difficultés du passage au raisonnement systémique mais aussi par la crainte d’une perte
d’autonomie pour les professionnels de santé. |l faudra attendre 2013 pour gu’apparaisse le premier
programme national d’envergure sur la sécurité des patients (étude ESPRIT). Néanmoins, cette question
reste toujours difficile a aborder car elle se heurte encore aux limites collectives se résumant a des blocages

individuels inhérents a la mise en ceuvre d’'une action publique dans ce domaine en France (5).
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1.B) La sécurité des soins : les grands théemes qui la compose

Dans un premier temps, nous allons définir ce qu’est I'erreur médicale en commencgant d’abord par
le mot erreur. En effet, qu’est-ce que I'erreur ? Le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales la
définit de deux maniéres (6) : «l'action d'errer ¢a et la» comme un parcours sinueux et imprévisible puis
«l'action, le fait de se tromper, de tenir pour vrai ce qui est faux et inversement». Pour notre sujet, nous
retiendrons la définition de I'erreur comme «l’action d’errer ¢a et la» car cette image révéle ce qu’est I'erreur
en médecine. En effet, la pratique médicale reste sinueuse et imprévisible car humaine avant tout. C’est une
science inexacte qui nécessite un perpétuel ajustement du médecin vers son patient. Cet ajustement peut

étre synonyme d’errance pouvant, parfois, conduire a une erreur.

Plusieurs auteurs se sont chargés de définir I'erreur en médecine.

Il'y a, tout d’abord, A.Wu (7) qui I'a définit comme «un acte ou omission d’un acte qui peut engendrer
des conséquences potentiellement négatives pour le patient, qui serait jugé erroné par des pairs
expérimentés et compétents sur le sujet a ce moment, indépendamment des conséquences négatives».
Dans cette définition, A.Wu introduit la notion de pairs comme «juges» de l'erreur. Cette notion semble
difficilement adaptable a la réalité au vu de la culpabilité que peuvent ressentir les médecins aprés une

erreur. Cette définition ne peut donc s’appliquer concrétement.

Une autre définition importante est celle du psychologue J.Reason dans «L’erreur humaine» (1990)
qui considere comme erreur tout comportement humain ne respectant pas le bon usage et pouvant conduire
de fagon involontaire a des préjudices divers. Les erreurs sont donc : «des séquences planifiées d'activités
mentales ou physiques qui ne parviennent pas a atteindre I'objectif désiré, quand ces échecs ne peuvent
étre attribués a l'intervention du hasard» (8). Une erreur peut étre le résultat de I'exécution incorrecte d’'un
ordre d’action correct (erreur d’exécution) ou I'exécution correcte d’'un ordre d’action incorrect (erreur
d’évaluation). Elles peuvent étre liées aux pratiques, produits, procédures et systémes. C'est encore
J.Reason qui, a partir de I'analyse de nombreuses catastrophes survenues dans les années 1980, est a
I'origine de ce qu’on appelle le «swiss cheese model». Ce modéle, finalisé dans les années 2000, démontre
que l'erreur ne résulte pas de lindividu mais plutét d’'un ensemble de phénoménes systémiques.
Effectivement, ce modéle soutient la thése selon laquelle «un accident dans un systéme sociotechnique
découle de la combinaison malheureuse de conditions présentes dans I'organisation en amont de I'accident

(dites «latentes») et d'une situation dangereuse (souvent initiée par une action humaine qualifiée d'«erreur
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active») (9). Il va distinguer dans ce modéle des défenses qui deviennent des barriéres humaines ou
matérielles permettant d’éviter les accidents. Néanmoins, quand toutes ces barriéres sont franchies, I'erreur

survient.

NSES EN
ERREES ErREvS DEEENEEL
P;"essi-l;n a Perreur PATE?,_IE% Donc certaines sont érodées
par insuffisance de i"“ _“"l“f]5 par I'habitude, les routines,
conception et U persenne le mangue de moyens,

d’organisation du systéme Medical & solgnant . B,
- Erreurs et viclations

AN
Arrét de la propagation
1 une barriére efficace

ACCIDENT
Exemples
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Figure 1 : Le «swiss cheese model» de James REASON

L'intérét du modéle de J.Reason réside dans sa capacité a atténuer la culpabilité, composante principale
des émotions ressenties par le médecin lors d’'une erreur. Elle résulte d’'une cascade d’événements évitables

plutdt que sur la responsabilité d’'un seul individu.

Dans un article paru en 2005, Pace et al (10) mettent également en avant cette inéluctabilité de I'erreur.
Pour eux, elle correspond a tout événement que «vous ne souhaitez pas voir se reproduire et qui pourrait
représenter une menace pour la sécurité des patients». Cette définition parait peu précise mais en laissant
une grande part a I'appréciation individuelle de chaque médecin, elle se rapproche d'une certaine réalité.
Effectivement, la notion d’erreur contient une part d’appréciation personnelle. Elle reste, en partie, liée a la
personnalité de celui qui va la commettre. Son degré d’exigence va influencer sa capacité a se remettre en

cause et donc a la reconnaitre (11).

Dans la littérature frangaise, c’est la haute autorité de santé (HAS) qui, en 2015, donne sa définition
de l'erreur. Elle s’inspire largement de celle présentée dans le guide pédagogique sur la sécurité des
patients de lorganisation mondiale de la santé (OMS) (12). Il la caractérise ainsi: «l'erreur estun
phénomeéne complexe, inévitable et lié a la nature humaine» et ajoute que c’est «un acte pouvant conduire a

un résultat non souhaité et dont on ne souhaite pas qu'il se reproduise». Insister sur l'inévitabilité de I'erreur
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comme composante humaine atténue la culpabilité. Ainsi, elle semble plus adaptée a la réalité des soins.
Pour autant, la définition paraissant la plus proche et celle que nous retiendrons, est celle d’ E.Galam (13)
(2012). 1l caractérise I'erreur comme «un dysfonctionnement, censé évitable, par rapport a une norme
théorique et forcément partielle, mais reconnue comme valide. Ce niveau s’inscrit dans le registre de la
compétence et donc de la formation qui inclut la connaissance de ses qualités et de ses faiblesses en tant

que soignant». Cette description de I'erreur semble la plus proche du vécu réel des soignants.

De fait, I'erreur médicale augmente le risque d'une issue défavorable pour le patient. Elle peut
survenir a n'importe quelle étape de la prise en charge, du diagnostic au traitement, mais aussi au moment
des actes de prévention. Se tromper peut se manifester dans une multitude de situations. P.Klotz (14) a ainsi
proposé de classer les erreurs selon qu’elles soient cognitives, sensori-motrices ou d’attitude. Les erreurs
cognitives regroupent les erreurs de diagnostics, de mémorisation, de raisonnement ou d’exécution des
décisions. Les erreurs sensori-motrices sont dues soit a une inaptitude physique, un manque
d'entrainement, une inadéquation du matériel, soit liées a des difficultés propres a I'acte. Enfin, les erreurs
d’'attitude comportent les erreurs propres au médecin (son affect, son organisation, son aptitude a
coordonner les soins...), circonstancielles (équipement, fatigue, stress, préoccupations extérieures...) et
liées au patient. L'intérét de ce classement repose sur son utilisation en tant que systéme de prévention. En
effet, comprendre et analyser les erreurs permet d’éviter leur reproduction en mettant en ceuvre des moyens

adaptés. C’est ainsi que peut se développer la sécurité des soins.

Les différents constituants de la sécurité des soins peuvent parfois faire I'objet de confusion. En
différencier les nombreux termes tels que I'El, I'erreur et méme parfois la faute peut étre complexe. Il nous a
donc paru essentiel de rappeler ces différentes distinctions. Commencons par appréhender celle entre
lerreur et 'El. Une erreur peut provoquer ou non un événement indésirable mais celui-ci peut se produire
indépendamment de l'erreur. Sauf s’il en est la conséquence et a ce moment-la, on parle d’événement
indésirable évitable. L'article paru en 2016 dans la revue «Pediatrics» sur la divulgation des erreurs

médicales en pédiatrie (15) résume ainsi ces concepts et leurs relations :
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Figure 2 : Erreurs médicales et Evénements indésirables

Les erreurs médicales comprennent donc les El potentiels ou évitables mais se différencient bien
des El inévitables. Lerreur est donc toujours évitable contrairement aux El. On peut constater réguliérement
un amalgame entre ces deux termes, I'El étant souvent préféré car moins empreint de culpabilité pour le
soignant impliqué. Dans leur article «Measuring errors and adverse events in health care», E. Thomas et de
L.Peterson (16) prolonge ainsi cette réflexion. lls incluent dans le terme erreur «les quasi-accidents, les
erreurs actives et les erreurs latentes» et ajoutent que le terme El implique généralement un préjudice pour
le patient. En concluant que les erreurs ne sont pas forcément préjudiciables, ils rappellent son inhérence

dans la pratique et rend ainsi caduque le lien entre culpabilité et erreur.

Dans la littérature internationale, il existe plus de vingt définitions différentes de I'événement
indésirable. En 2006, 'OMS a proposé cette définition : «Un incident touchant a la sécurité des patients est
un événement ou une circonstance qui aurait pu entrainer, ou a entrainé, une atteinte inutile pour un
patient». C’est elle qui a été utilisée dans I'étude ESPRIT (17) réalisée en 2013 et retenue par 'HAS, qui I'a
légérement modifiée : «Un événement indésirable est un événement ou une circonstance associé aux soins
qui aurait pu entrainer ou a entrainé une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se produise pas
de nouveauy. Cette définition reste proche de celle de I'erreur mais leur différence reste dans I'évitabilité
(18). Un El peut étre évitable ou inévitable (réaction allergique aux antibiotiques) contrairement a I'erreur qui
est toujours évitable (prescrire un antibiotique auquel le patient est allergique). Il existe plusieurs types
d'événements indésirables. Il peut étre grave (EIG), c’est a dire a I'origine d’'un séjour hospitalier ou de sa
prolongation, d’'une incapacité partielle ou totale mais aussi peut entrainer un risque vital pour le patient. lls
peuvent étre également associés a des soins réalisés lors d’investigations, de traitements ou d’actions de
prévention. Il est évitable lorsque I'on peut estimer que sa survenue est liée a des soins non-conformes par

rapport a une prise en charge considérée comme satisfaisante. On parle d’erreur a ce moment-la (exemple :
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un patient diabétique de type 2 ayant présenté une aggravation de son insuffisance rénale suite a une

prescription de metformine).

Dans sa thése sur limpact des événements indésirables chez les médecins généralistes, M.

Chaneliere (19) résume les différentes situations possibles comme ceci :

Patient bénéficiant
d’une prise en charge.

(treatment)

I
Une erreur est faite. malpractice

Aucune erreur faite.

Figure 3 : Synthése des éléments conceptuels de la sécurité des soins

- «Une erreur est commise, mais elle est détectée avant d’entrainer le moindre préjudice pour la santé du

patient. L'accident a donc été évité de justesse (on parle de close call ou de near miss)».

- «Une erreur est commise, sans étre précocement détectée. Le patient peut en subir des conséquences
parfois graves. Le préjudice est variable dans sa nature et dans sa gravité. Il peut s’agir d’'un simple inconfort
jusgu’a une complication gravissime : une perte de fonction temporaire ou permanente, parfois méme un
accident tragique entrainant le décés du patient. Dans tous les cas, il s’agit d'un événement indésirable

évitable (preventable adverse event)».

- «Aucune erreur n'est commise, mais la pathologie évolue défavorablement ou alors un risque inhérent a
une intervention complexe se vérifie ; la résultante est alors négative pour le patient. Les anglo-saxons
qualifient ces aboutissements par bad outcomes, nous sommes en présence d’'un événement indésirable —

certes — mais inévitable (unpreventable adverse event)».

- «Aucune erreur n’est commise, la prise en charge conduit a une résultante positive pour le patient, c’est le

but idéal et attendu de toute prise en charge d'un patient par le systéme de Santé».

Ce schéma permet de résumer 'ensemble des termes regroupés au sein de la sécurité des soins.
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Pour terminer, différencier I'erreur de la faute est un élément indispensable a développer. Le terme
d’erreur est encore trés souvent confondu avec celui de faute, notamment par les soignants culpabilisés.
Effectivement, le soignant ayant fait une erreur se retrouve souvent stigmatisé par sa profession comme
fautif, I'erreur n’étant toujours pas intégrée. Cependant, c’est un mot a utiliser avec prudence dans la mesure
ou il désigne un manquement. C’est un terme a forte connotation juridique car il implique une négligence ou
une infraction aux régles de bonnes pratiques. La faute peut également désigner un manque de
professionnalisme du médecin ayant fait défaut a ses obligations de prise en charge du patient. Selon la
HAS, une erreur médicale est fautive si elle résulte de soins non attentifs, non consciencieux ou non
conformes aux données acquises de la science (20). Il semble donc nécessaire que ce terme soit bien
différencié de l'erreur. L’erreur n’est pas une faute, ce n’est pas un manquement de la part du médecin mais

bien un dysfonctionnement du systéme.

1.C) La seconde victime

C’est A .Wu (21) qui évoque pour la premiére fois ce concept en 2000 en constatant qu’'un de ses
collegues «résident» est lui aussi affecté par I'erreur. Il le nomme alors «seconde victime». Ce concept se
définit ainsi : «un soignant impliqué et traumatisé par un événement imprévu et défavorable pour un patient
et/ou une erreur médicale dont il se sent souvent personnellement responsable et qui occasionne un
sentiment d’échec et remet en question son expérience clinique et ses compétences fondamentales» (22).
Ce sentiment peut parfois conduire au burn-out, a la dépression voir a la cessation d’activité. L'erreur
impacte fortement les soignants sur le plan émotionnel. Dans toutes les études portant sur ce concept, les
médecins interrogés rapportaient des émotions désagréables telle que la culpabilité, la honte, I'anxiété ou la
peur. Ces sentiments sont aggravés par la culture omniprésente du perfectionnisme en médecine (23). Les
impacts sur les médecins étaient également perceptibles dans leur vie extra-professionnelle : troubles du
sommeil voire, pour certains, syndrome dépressif (24). Cette position de «seconde victime» engendrait
souvent des modifications de pratiques notamment avec I'apparition d’'une pratique défensive visant a se
prémunir d’'une autre erreur. Un autre aspect, accentuant a la fois I'impact de I'erreur sur le médecin et sur
sa pratique, était la plainte juridique (25). Néanmoins, ce statut de victime pouvait étre dépassé par les
médecins. Dans leur étude sur le parcours de «récupération» des médecins aprés une erreur, Scott et al
(22) ont décrit un processus en six étapes allant de ce qu’ils ont appelé : «Chaos and accident response » a

«Moving on».
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Cette derniére étape pouvait aboutir a 3 possibilités :
*  une, appelée «abandon», ou le médecin remettait en question sa profession.

* une deuxiéme «de survie», ou le médecin gardait des sentiments négatifs mais pouvait continuer a

pratiquer.
¢ une derniére «de dépassement», ou le médecin réussissait a surmonter son erreur.

Cette étude, essentiellement descriptive, a également souligné l'importance des pairs ou de l'institution

comme déterminant pour le médecin dans cette ultime étape.

1.D) La sécurité des soins en soins primaires : état des connaissances actuelles en France

En tant que porte d’entrée dans le systéme de soins, les soins primaires (SP) ont une place
primordiale dans la prise en charge du patient. Néanmoins, la sécurité des soins a d’abord été étudiée au
niveau hospitalier. En France, les premiéres grandes études sur le sujet débutent dans les années 2000.
Elles sont, d’abord, réalisées dans le domaine hospitalier (ENEIS 1 puis 2) entre 2004 et 2009. Elles
permettent de connaitre le nombre d’hospitalisations liées & des Evénements Indésirables Associés aux
Soins (EIAS) en soins primaires. Ces deux études montrent que 4.5% des hospitalisations sont motivées par

un EIG soit une estimation de 330 000 a 490 000 EIG, dont 160 000 a 290 000 EIG évitables par an (26).

C’est en 2009 qu’est réalisée la premiére enquéte en soins primaires, c’est I'étude EVISA (27). C’est
une étude prospective dont le but est d’estimer le nombre d’hospitalisations liées aux El en SP. Sur 2946
patients tirés au sort, 73 étaient hospitalisés suite a un EIAS lié a une prise en charge extra-hospitaliere. Sur
ces 73 événements seuls 47 ont pu étre analysés. Et sur ces 47, seulement 29 ont été retenus car dans 18
cas I'ensemble des éléments de la prise en charge étaient considérés comme conformes aux pratiques
attendues. Ce qui, d’ailleurs, illustre I'écart parfois important de perception du médecin hospitalier par
rapport a la réalité de la médecine de ville. Comme, par exemple, une complication thromboembolique liée a
un INR trop bas considérée comme systématiquement évitable par le praticien hospitalier alors qu’'une
analyse approfondie met en évidence la difficulté de la prise en charge du patient (isolement, troubles
cognitifs, opposition aux soins ...). Les auteurs ont relevé que les causes immédiates d’hospitalisation liées
aux El étaient principalement des erreurs d’indication thérapeutique, des défauts de surveillance ou des
retards thérapeutiques. Cette premiére étude a permis de faire un lien entre la sécurité du patient a I'hopital

et en soins primaires ce qui auparavant n’était pas évident. De plus, elle a permis de mettre en évidence des
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facteurs favorisants d’EIAS. Les défauts de vigilance sur I'état de santé ou les traitements ainsi que les
erreurs de choix thérapeutiques par défaut de connaissances ou la difficulté a remettre en cause la
prescription d’'un spécialiste sont des facteurs facilitants. Cette étude a également soulevé que les
problémes de communication entre le médecin traitant et les autres professionnels de santé peuvent étre a
I'origine de nombreux EIAS. Enfin, la charge importante de travail, la dépréciation de leur propre image, la

lassitude et le sentiment d’isolement étaient également propices aux El.

Une seconde étude a été réalisée entre 2011 et 2012 (Etude ECOGEN) (28). Elle portait initialement
sur la description des motifs de consultation en médecine générale. Néanmoins, elle a permis de mettre en
évidence que les El iatrogéniques touchent 4,3 % des consultations. Cette iatrogénie représente donc une
consultation par jour et par médecin généraliste en France. Plus significatif encore, la iatrogénie représentait
1 des 10 diagnostics les plus fréquents dans I'étude. Les facteurs de risque de iatrogénie identifiés dans
cette étude étaient conformes aux données de la littérature (patients agés, état polypathologique et

polymédication).

La derniere étude d’envergure réalisée est I'étude ESPRIT (2013). Elle avait pour but d’estimer la
fréquence d’EIAS en soins primaires. Les résultats obtenus étaient similaires a d’autres études européennes
(29). Sur 12 348 actes de consultations et de visites, 317 EIAS, dont 270 évitables, ont été pris en compte.
La fréquence était donc de 26 EIAS pour 1 000 actes et de 22 EIAS évitables pour 1 000 actes. Il convient
de noter que 43% des EIAS étaient identifiés par les patients ou leur entourage, ce qui confirme combien le
patient doit étre impliqué dans la sécurité des soins. Les EIAS graves étaient exceptionnels (0,06%).
Elément notable, la grande majorité des EIAS n’avait entrainé aucune conséquence pour le patient car ils

avaient été identifiés rapidement.

Ces différentes études ont permis de prendre conscience que la fréquence des EIAS en France est
similaire a d’autres pays. Elles ont également permis de souligner que, la plupart du temps, ces EIAS n’ont
entrainé aucune conséquence pour le patient. Néanmoins, a la lumiére du nombre d’El évitables recensés, il

parait important de souligner que la sécurité des soins reste encore a améliorer.
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La notion de sécurité des soins est large car elle regroupe différents aspects se structurant autour
de I'événement indésirable et de I'erreur médicale. Concernant I'El, il peut étre défini ainsi : un événement
ou une circonstance associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a entrainé une atteinte pour un patient et
dont on souhaite qu’il ne se produise pas de nouveau. Il englobe les EIG, EIAS, El évitables et El
inévitables. Il se différencie de I'erreur par la notion d’évitabilité, I'erreur étant, elle, toujours évitable. Cette
derniere se caractérise comme un dysfonctionnement, censé évitable, par rapport a une norme théorique et
forcéement partielle, mais reconnue comme valide. Elle doit étre différenciée de la faute car n’est pas
intentionnelle. Ces événements, dont lissue peut étre véritablement défavorable au patient, ont la
particularité d’atteindre aussi son auteur. Il se trouve alors dans un position de «seconde victime» face a sa
propre erreur, soumis a un fort sentiment de culpabilité et de honte. Ces situations, loin d’étre anodines, font
partie de la réalité des soins car leur fréquence, que ce soit concernant les El ou les erreurs médicales,
reste importante en SP comme dans le milieu hospitalier. Les dernieres études réalisées dénombraient
environ 22 El pour 1000 actes réalisés en SP (ESPRIT) ainsi qu’une incidence de 6,6 EIG survenant pour
1000 jours d’hospitalisations (ENEIS) en France. Les chiffres dans le reste du monde reste comparables.
Ces situations sont donc un enjeu majeur pour la sécurité des patients dans leur parcours de soins mais
également dans la maniére dont le médecin sera accompagné pour faire face. Cet accompagnement sera
nécéssaire pour que la relation avec son patient en soit la moins impactée possible car c’est elle qui va étre

au coeur des cheminements paralléles de ces deux protagonistes.
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2) LA RELATION MEDECIN-PATIENT

Définir la relation entre le médecin et son patient est un sujet vaste et complexe. On peut la résumer
comme |I'ensemble des interactions produites entre le médecin et son patient au cours d'un acte ou d'un suivi
thérapeutique (30). Elle est le pivot autour duquel vont s’articuler les soins portés au patient. Elle va
influencer la maniére dont le patient va adhérer a la prise en charge thérapeutique proposée par le médecin.

C’est ce qui va la rendre si précieuse.

Cette relation unique repose sur quatre éléments clés : la connaissance mutuelle, la confiance, la

loyauté et le respect. Ces quatre éléments constituent le fondement de la relation médecin-patient (31).

Cette relation est également particuliére car elle s’inscrit dans le temps. En effet, dans la relation
établie entre le médecin et son patient, il y a cette notion de suivi au long cours qui n’existe pas pour d’autres
prises en charges. C'est M.Balint (32) qui a été un des pionniers de ce sujet. «C’est un domaine trés
important que la science médicale a négligé [jusque-la]. Une des raisons de cette négligence tient au fait que
les chercheurs — nos spécialistes qui travaillent dans les hépitaux — n’entrent guére en contact avec ce
probléme. C’est le domaine de I'omnipraticien, en fait, son travail quotidien. [...] L'omnipraticien, [qu’il le
veuille ou non], doit suivre ses cas ; la majorité de ses patients - qu'’ils soient reconnaissants ou mécontents
— reviennent le voir encore et toujours». Dans ce suivi, il y a d’'un cété le patient qui «apprend I'étendue et la
nature de l'aide qu’il peut attendre de son médecin» et, de I'autre c6té, le médecin qui va connaitre de mieux
en mieux son patient au fil du temps, «au cours de longues années de fréquentation de son patient,
I'omnipraticien accumule progressivement un vaste ensemble de détails importants». M.Balint a ainsi montré
I'importance qu’avait dans la pratique médicale cette relation interpersonnelle forte car singuliére et soutenue

dans le temps.

2.A) Les modéles relationnels

La relation a fait 'objet de plusieurs conceptualisations depuis de nombreuses années car elle est
en constante évolution du fait des changements sociétaux. Dans un article paru en 1992, les docteurs
E.Emanuel et L.Emanuel ont modélisé la relation médecin-patient selon 4 modéles. En s’inspirant de I'école
interactionniste née a Chicago dans les années 1960, a la suite de recherches en sociologie et en

anthropologie, ils les ont défini ainsi (33):
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- Le modeéle paternaliste :

Le premier est le modéle paternaliste, parfois appelé modéle parental ou sacerdotal. Dans ce
modele, l'interaction médecin-patient garantit que les patients regoivent les interventions nécessaires pour
promouvoir au mieux leur santé et leur bien-étre. Dans ce modéle, le médecin agit en tant que tuteur du
patient. Il doit mettre en ceuvre ce qui est le mieux pour lui. A ce titre, le médecin a des obligations,
notamment celle de placer l'intérét du patient au-dessus du sien et de solliciter des avis complémentaires en
cas de manque de connaissances adéquates. La conception de I'autonomie du patient est limitée et reste

dictée par ce que le médecin pense bon pour son patient.
- Le modéle informatif :

Le deuxiéme est le modéle informatif, parfois appelé scientifique ou modéle de consommation. Dans
ce modéle, l'objectif de l'interaction médecin-patient est que le médecin fournisse au patient toutes les
informations pertinentes, afin qu’il puisse choisir les interventions médicales qu'il souhaite. Dans le modéle
informatif, le médecin est pourvoyeur d'expertise technique. Il doit fournir au patient les moyens d'exercer un
controle sur sa santé. En tant qu'experts techniques, les médecins ont donc des obligations importantes :
fournir des informations véridiques, maintenir leurs compétences et consulter des confreres lorsque leurs
connaissances sont incomplétes. La conception de I'autonomie du patient correspond, dans ce modeéle, au

contréle du patient sur la prise des décisions médicales.
- Le modeéle interprétatif :

Dans ce modéle, la relation a pour objectif de comprendre ce que souhaite réellement le patient au
vu de ses valeurs pour l'aider a identifier la prise en charge adéquate. Selon le modéle interprétatif, les
valeurs du patient ne sont pas nécessairement fixes et connues de celui-ci. Il se peut qu’il ne les
comprennent que partiellement. Par conséquent, le médecin, qui travaille avec le patient, doit élucider et
rendre cohérentes ses valeurs. Pour ce faire, le médecin travaille avec lui pour reconstruire ses objectifs et
ses aspirations. Dans ce modele, le médecin est un conseiller. Ainsi, ses obligations comprennent celles
énumeérées dans le modéle informatif mais nécessitent également la participation du patient dans un
processus commun de compréhension. En conséquence, la conception de l'autonomie du patient est la
compréhension de soi : le patient apprend plus clairement qui il est en réalisant I'impact des diverses options

médicales.
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- Le modéle délibératif :

Dans le modéle délibératif, l'interaction meédecin-patient a pour objectif d’aider le patient a
déterminer les meilleures valeurs liées & sa santé. A cette fin, le médecin doit délimiter des informations sur
les situations cliniques et ensuite aider le patient a élucider les types de valeurs incarnés dans les options.
Le médecin ne vise rien d'autre que la persuasion morale. En fin de compte, le patient doit faire ses choix de
vie et sélectionner I'ordre des valeurs auxquelles il veut adhérer. En s'engageant dans une délibération
morale, le médecin et le patient jugent I'importance des valeurs liées a la santé. Dans ce modele, le médecin
agit comme enseignant ou ami, engageant le patient dans un dialogue sur la meilleure fagon d’agir. Non
seulement, le médecin indique ce que le patient pourrait faire, mais, connaissant le patient et souhaitant ce
qui est le mieux pour lui, il lui indique ce qu'il doit faire et quelle décision concernant le traitement médical
serait la meilleure. La conception de I'autonomie du patient est I'auto-développement moral : le patient est
habilité non seulement a suivre des valeurs examinées, mais a considérer, par le dialogue, les valeurs

alternatives liées a sa santé et a ses traitements.

Ces quatre modéles, élaborés en tenant compte de différents éléments tels que les valeurs du
patient, le but de la relation et la vision de 'autonomie donnent un apergu de ce que peut étre la relation
médecin-patient. Dans cet article, les auteurs ont choisi le modéle délibératif comme modéle idéal répondant
aux questions sociétales actuelles d’autonomisation du patient, ce qui parait a ce jour complétement justifié.
Aujourd’hui, le patient n’est plus pergu comme un acteur passif de sa santé mais doit en tenir le réle
principal. C’est le médecin qui doit, par ses connaissances et ses capacités humaines, 'amener a prendre

cette place.

2.B)  Un colloque singulier

A travers la présentation de ces modéles, nous en percevons les limites. En effet, la relation est
unique et singuliére car modelée par deux étres humains. C’est ce qu’a décrit G.Duhamel (34) dans ce qu'il
a appelé le «colloque singulier» entre le médecin et son patient. C’est une relation bilatérale et protégée, qui
s’établit en confiance de part et d’autre. Ce colloque va étre une rencontre entre deux personnes, le médecin
et le patient, dont le but est de créer une relation d’aide et d’échange, librement consentie, de nature neutre
et bienveillante. Il repose sur une confiance et une écoute réciproques. C’est grace a cette relation que le
patient peut confier ses interrogations, méme les plus intimes et accorder au médecin le droit a 'examen de

Son corps.
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Par conséquent, elle va conférer au médecin un «pouvoir» car il va étre en possession de questions
essentielles que le patient se pose concernant la vie, la maladie, la souffrance et la mort. Ultérieurement, le
philosophe P.Ricoeur a proposé, pour exprimer ce qui constitue «le noyau éthique de cette rencontre
singuliérey, le concept de «pacte de soin fondé sur la confiance» (35). Cette notion de pacte intervient car la
relation va étre une alliance entre le malade et le médecin contre un ennemi commun : la maladie.
Néanmoins, ce pacte doit surmonter la dissymétrie initiale qui existe entre le médecin, porteur du savoir, et le
patient vulnérable demandant des soins. Il est donc primordial qu’il y ait entre ces deux parties un respect
profond et mutuel. Ce pacte de soin est fragile. Il est constamment menacé par une éventuelle méfiance du
malade, une trop grande intrusion des techniques biomédicales, ou méme par des comportements
offensants du médecin. En étant influencé par les représentations respectives que chacun se fait du soin, il
peut également se distendre. D’'un cété, le médecin agissant en fonction de sa personnalité mais aussi de
son éducation familiale, sociétale et facultaire et de I'autre c6té, le patient vulnérable affaibli par la maladie,
sont deux mondes a faire coexister. Lorsque ce pacte est malmené, il importe alors de «retourner a
I'exigence de base du pacte de soin, a savoir 'association du patient a la conduite de son traitement, en
d’autres termes, au pacte qui fait du médecin et du patient des alliés dans leur lutte commune contre la

maladie et la souffrance».

2.C) Les échanges médecin-patient : 'apport de la psychanalyse

La psychanalyse a permis I'apport de concepts intéressants permettant de comprendre les enjeux

de cette relation.

Le premier concept est celui de fransfert/contre-transfert (36). Le concept de transfert réunit les
réactions affectives conscientes et inconscientes qu’éprouve le patient a 'égard de son médecin. En effet,
dans le cadre de la relation médecin-malade, des désirs inconscients sont présents et un certain nombre de
désirs insatisfaits du patient vont se projeter sur la personne du médecin. Le malade peut ainsi répéter des
situations conflictuelles qu’il a vécues dans son passé. Il va y avoir un miroir a ce concept qui est le contre-
transfert. Il se définit comme les réactions affectives conscientes et inconscientes qu’éprouve le médecin vis-
a-vis de son patient. Ce contre-transfert est directement lié a la personnalité et a I'histoire du médecin. Le
plus souvent, le contre-transfert est positif, permettant une relation médecin-malade de qualité, caractérisée
par 'empathie’ du médecin et une action thérapeutique efficace. Une relation médecin-malade de qualité fait

référence au fait que le médecin s’identifie au patient et comprend sa situation tout en étant capable de

1 Capacité de s'identifier a autrui dans ce qu'il ressent.
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garder une certaine distance vis-a-vis de lui. Il peut exister un contre-transfert excessif risquant de conduire
le médecin a une identification massive au malade et donc a une perte d’objectivité dans les soins. Il peut
aussi exister un contre-transfert négatif induisant de I'agressivité et des frustrations excessives pouvant étre
a l'origine d’échecs de la relation thérapeutique. Il en est de méme pour une absence de contre-transfert qui
peut conduire a une froideur excessive. Ce concept est primordial a souligner car il montre combien la

relation peut étre fragile car reposant sur le vécu et la personnalité de chacun.

Le deuxieme concept fondamental est celui introduit par M. Balint en 1957 : la fonction apostolique.
I nomme ainsi la fagon qu’a le médecin d’avoir une idée du comportement que doit adopter le patient. En
effet, malgré une prise de conscience souvent difficile, le médecin a une «vague idée mais presque
inébranlable du comportement que le patient doit adopter lorsqu’il est malade». Cette idée reste, néanmoins,
pour le médecin quelque chose de peu explicite et concret, mais elle posséde une grande puissance car elle
va influencer sa conduite envers son patient. On appelle ce concept la «fonction apostolique» car tout se

passe comme si le médecin devait «convertiry» le patient a ce qu’il pense étre bien pour lui.

2.D) Le médecin, le patient et la maladie

La relation va donc pouvoir exister au travers de deux protagonistes, le médecin et le patient, qui se
rencontrent du fait de la maladie. Tout d’abord, le patient dont la fonction n’a cessé de changer au fil du
temps. En effet, au gré des siécles, son image a largement évolué passant de malade incommodant comme
au moyen age (lépre) voire méme coupable (christianisme avec la notion d’expier ses fautes) a aujourd’hui
un patient émancipé, actif dans ses soins. Il n’en reste pas moins qu’étre malade signifie toujours étre
affaibli. Lorsqu’il consulte, c’est dans une position de demande, de besoin, qui le positionne en situation de
faiblesse face au médecin car confier sa vie et sa mort a un semblable reste irrationnel et difficilement
tolérable. D’'un autre c6té, le médecin est a la fois détenteur du savoir mais doit faire preuve d’'une empathie

sans faille dans le but de «prendre soin» de l'autre.

La maladie, a 'origine de lintervention du médecin, est bien sdr un produit pathologique mais n’en
reste pas moins fagonnée par les représentations culturelles de la société. Au départ, elle reste une
anomalie qui exclut la personne du monde normal. C’est un «défaut» qu’il faut combattre. Sa perception
varie, qu’elle soit médicale ou du cbété du patient. Le médecin va la voir comme un atteinte physiologique que
ses connaissances peuvent diminuer voire éliminer. Le patient la considére comme une anomalie a tout prix

évitable.
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La relation entre le médecin et son patient est un colloque singulier qui résulte de I'ensemble des
interactions entre le médecin et son patient. Son modéle évoluant au cours du temps, il semble
qu’actuellement la relation tende vers le modele délibératif dont I'interaction a pour objectif d’aider le patient
a déterminer les meilleures valeurs liées a sa santé. Cette relation singuliere, qui va se mettre en place
entre deux étres humains, repose sur plusieurs aspects. Premierement, c’est par la maladie que le patient
vient vers son médecin dans une position de faiblesse qu’il convient de toujours prendre en compte. Le
deuxieme aspect fait appel a un concept psychanalytique : transfert et contre-transfert. En effet, dans cette
relation humaine les deux parties sont soumises a leurs réactions affectives conscientes et inconscientes
qui vont modeler cette relation. Le dernier concept qu’il convient de souligner est celui mis en exergue par
M.Balint (1957) selon lequel le médecin a une fonction apostolique ou il essaye de «convertiry le patient a
ce qu'il croit bon pour lui. Comprendre ces concepts, c’est appréhender les déterminants de la relation entre

le médecin et son patient.
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3) LA RECENTE EVOLUTION DE LA RELATION

On peut remarquer que la relation a subi des grands changements ces derniéres années. Le savoir
du médecin et le principe de bienfaisance, auquel il a été formé, demeurent mais le malade a changé.
L'individualisme avec notamment la revendication d’'une meilleure prise en compte des droits du patient n'a
pas épargné la relation médicale. L'évolution s'est traduite par le passage «des droits des malades aux
droits des personnes (...) sur leur corps, dans un esprit fortement teinté des droits de I'homme» (37). En
effet, le patient ne veut plus seulement des informations sur les différentes prises en charge possibles mais
souhaite aussi plus de liberté avec notamment celle de disposer de son corps, voire de sa vie. Le patient
tend a se libérer de tout paternalisme. Il veut comprendre et choisir. Cette transformation de la relation

médicale n'est que la résultante d'un ensemble de phénomenes (38).

Tout d’abord, on observe des 1974 les prémices d’'un changement de la place du patient (39). La
parution d’un décret sur la charte du malade hospitalisé, permettant la reconnaissance des droits et devoirs
des personnes malades ainsi qu’a travers ces droits, le respect de leur dignité et de leur personnalité, fait
passer le malade dobjet a sujet de soins. Parallélement, a cette évolution sociale, coincide le
développement de la médiatisation de I'information médicale en France avec notamment les premiers cas de
Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise (SIDA) qui vont venir bousculer les comportements. Son émergence
brutale, le jeune age de la population touchée, mais surtout son caractére incurable en font des facteurs
décisifs dans ce bouleversement des comportements. Pour la premiére fois, des malades revendiquent le
droit de participer a la décision concernant leur traitement. Puis, trés vite la revendication s’élargit (amiante,
maladie de Creutzfeldt-Jakob, sang contaminé, ...) et va déclencher une prise de conscience autour de la
place du patient. C’est par la loi du 4 mars 2002 que I'Etat prend acte de ces changements. Ainsi, grace a
deux principes étroitement liés I'un a l'autre, le patient est désormais en droit d’attendre des informations sur
sa santé. D’un c6té, son consentement libre et éclairé aux actes et traitements qui lui sont proposés, et de
l'autre cbté, son corollaire, son droit a étre informé sur son état de santé (article L.1110-2 du Code de la
Santé Publique). Désormais, I'information est un devoir du médecin. Elle va permettre au malade détenteur
d’'informations d’étre acteur de sa santé. Cette évolution des droits du patient peut étre reliée aux
mouvements sociaux d’émancipation des personnes qui évoluent depuis la fin de la seconde guerre
mondiale, notamment illustrée par celle des femmes. Effectivement, par cette loi, le patient s’émancipe. Il
n’est désormais plus assujetti au paternalisme médical mais devient libre des choix concernant sa santé. Ce

changement de position va métamorphoser la relation médecin-patient.
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Par la suite, la naissance d’associations de patients va concrétiser ces changements. Elles vont
avoir un réle important dans la construction du mouvement d’'indemnisation des patients. Nous évoquons ce
point car il va impacter fortement la transformation de la relation. En effet, 'accés a la justice va étre rendu
courant. Cet acces-la va étre difficlement géré par le corps médical. Les juges estimant les professionnels
couverts par leurs assurances vont plus souvent se prononcer en faveur du patient (38). En pratique, le
médecin ne va pas comprendre cette position générale et va donc la percevoir comme une atteinte a sa
légitimité de professionnel. Ceci engendre une relative hostilité entre les deux professions et surtout
conditionne le changement dans la relation. En effet, cette judiciarisation rend les médecins plus méfiants

vis-a-vis des patients, voire parfois leur inculquant une pratique médicale défensive.

Cette relation a été également modifiée par I'apparition de maladies chroniques incurables qui ont
affecté le patient de telle sorte que le maintien d’une vie sociale normale n’est pas toujours possible. Les
avancées scientifiques majeures avec l'allongement de I'espérance de vie, la modification de la
représentation du corps érigée comme norme sociale ainsi que I'éclatement de linformation via le

développement d’internet ont également modifié cette relation.

Depuis plusieurs années, un ensemble de changements sociétaux a modifié la relation entre le
médecin et son patient. Le changement majeur reste celui de 'émancipation du patient, ot de personne
vulnérable il est devenu acteur de ses propres soins. Cette émancipation est née, dans les années 1980,
d’un changement de conscience sur le rble que le patient pouvait avoir dans sa propre prise en charge.
Cela a notamment été possible suite a la mobilisation suscitée par I'épidémie de SIDA mais aussi par
plusieurs scandales médiatisés tels que I'amiante, la maladie de Creutzfeldt-Jakob, le scandale du sang
contaminé... C’est la loi du 4 mars 2002 sur les droits du patients qui inscrit de maniére tangible et définitive

ce changement.
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4) LA PLACE DE L’ERREUR DANS LE CONTEXTE MEDICAL ET SOCIETAL

4.A) Lerreur dans la société

«Errare humanum est» d’aprés cet adage bien connu. Néanmoins, il semble que la réalité ne soit
pas aussi simple, c’est a dire que I'erreur comme composante de notre humanité ne soit pas totalement
acceptée. En effet, I'erreur reste assimilée a une marque de faiblesse. L'erreur que ce soit dans le domaine
meédical ou plus largement au sein de notre société reste équivalente a un manquement de savoir,
d’attention... Plusieurs auteurs ont mis en évidence combien ce culte de la perfection était présent dans
notre société moderne. Pour A. Ehrenberg (40) «ce culte prend son essor au cours des années 1980 a
travers trois déplacements. Les champions sportifs sont des symboles d'excellence sociale alors qu'ils
étaient signe de l'arriération populaire. La consommation est un vecteur de réalisation personnelle alors
qu'elle connotait auparavant a l'aliénation et la passivité. Le chef d'entreprise est devenu un modéle de
conduite alors qu'il était I'embléme de la domination du patron sur l'ouvrier». Il ajoute que ce culte est
nécessaire car il permet a chacun de s’adapter a une transformation majeure «le déclin de la discipline au
profit de I'autonomie». L'épanouissement personnel et l'initiative individuelle sont donc désormais au coeur
des interactions entre 'homme avec la société. La performance va donc constituer une sorte de «dogme»
qui va faire porter a l'individu la responsabilité de sa vie. En développant cette réflexion a I'extréme, nous
pourrions dire que la performance pourrait donc étre associée a une forme de narcissisme au vu d’'une
«normalisation de l'investissement par excés» (41). Il en va de méme pour le domaine médical. Tout
d’abord, concernant la formation des futurs médecins dont les études se déroulent de telle sorte que les
étudiants les moins performants, via les concours et examens, soient éjectés du systeme. De plus, la
maniere d’instruire les étudiants, méme si cela change, reste axée sur la compétitivité et donc sur la
performance vis-a-vis d’autrui. Un bon médecin est un médecin performant. La place de la faiblesse est
écrasée par cette injonction. Une fois professionnels, les médecins ainsi que les établissements et
structures de soins restent soumis a cette performance. En effet, suite a I'évolution des mentalités en
matiere de consommation, la bonne santé est devenue un droit. Les médecins ainsi que les établissements
de santé, en se soumettant a cette compétitivité, peuvent étre désormais notés et classés par leurs
«clients». Un autre point marquant de cette vision performative est la modification progressive de la gestion
hospitaliere avec I'apparition d’outils permettant d’évaluer la performance économique mais aussi celle du

soin. Méme si ces indicateurs ont permis d’améliorer et de standardiser les pratiques, il semble que la
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performance reste opposée au soin. En effet, la performance comme rendement ou fiabilité trés élevée (42)
ne correspond pas au soin qui nécessite du temps et de I'empathie. Ce point a largement été souligné,

notamment au vu des problématiques actuelles (43).

Au sein de notre société performative la place de I'aléatoire, de I'erreur, de la faiblesse est effacée
sous la pression de la performance, présentée comme un gage d’épanouissement des individus.
Néanmoins, les problématiques de santé actuelles révélent les limites de ce modéle performatif appliqué a
la santé. L’humanité comme fondement d’un soin véritable devrait reprendre sa juste place. Et ce, en

intégrant ses failles qui, loin d’étre une faiblesse, sont une force d’adaptation.

4B) Les particularités de I'erreur dans l'exercice de la médecine générale

Souligner la particularité de I'exercice de la médecine générale comme un exercice incertain et le
plus souvent solitaire nous parait important. En effet, cet exercice est imprégné par l'incertitude et la solitude
dans la décision. Or, ces deux parameétres sont des facteurs de risque d’erreur.

Affirmer que le médecin peut, chaque fois, au terme de sa consultation, identifier de fagon certaine
I'existence d'une maladie définie reste une grande illusion. Le fait est que le médecin se trouve, souvent, a
l'issue de la consultation, dans l'incapacité d'avoir une certitude sur I'étiologie des troubles et leur évolution
vers une maladie. C’est ce qu’on appelle : lincertitude diagnostique. Cette incertitude représente une
difficulté pour les médecins. En effet, elle est rarement enseignée pendant le cursus médical, les médecins y
sont donc peu préparés. De plus, c’est une possibilité de remise en cause du statut de médecin puisqu’aux
yeux des patients celui-ci dépend largement de la capacité a poser des diagnostics précis et a prendre de
bonnes décisions (44). Cette incertitude intervient en amont, pendant ou en aval de la consultation. En début
de consultation, le médecin généraliste se retrouve souvent exposé a une grande variété de plaintes qui se
présentent a lui de maniére «profane» (45) sans mise en forme préalable, mélées a des considérations qui
peuvent déborder du registre biomédical. L'absence de filtrage des patients, en amont, place donc le
généraliste en contact direct avec ces attentes inconnues et parfois difficilement compréhensibles. Cette
incertitude reste présente en aval de la consultation. Le généraliste doit s’adapter au patient libre d’'observer
les prescriptions et les recommandations médicales mais également libre d’exprimer ses préférences. C’est

au médecin de s'accommoder a cette incertitude, méme si, via I'exercice collectif qui se développe de nos
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jours, elle reste moins lourde a porter. G Bloy (45) via les travaux de Baszanger (1991) et de Dodier (1991) a

élaboré une représentation de 'accommodation de I'incertitude en médecine générale.
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Figure 4 : Positionnements par rapport a l'incertitude en médecine générale (Bloy G. 2008)

- «L’incertitude prégnante» est caractérisée par une considération importante accordée a la plainte profane,
associée au souci de tenir compte des recommandations et d’exercer une médecine «<EBM» (Evidence
Based Medicine). Les médecins sont souvent investis dans des groupes de pairs et dans la Formation
Médicale Continue (FMC). Le niveau d’incertitude y est de ce fait maximal et ces médecins sont en
permanence en tension entre les deux axes : prise en compte de la plainte du patient et souhait de garder
une vigilance scientifique.

- «L'incertitude balisée» correspond a une stratégie de maitrise de la dimension profane de la plainte par des
éléments connus, appuyée sur des standards scientifiques dominants. La prise en charge fait ainsi référence
aux savoirs médicaux spécialisés qui font autorité, par opposition a I'expérience ou aux pratiques empiriques
moins établies. Ce type d’exercice de la médecine va a I'encontre d’'une proximité durable avec le patient.
Les médecins adoptant cette «démarche de réduction de la complexité» risquent d’étre insatisfaits par la
médecine générale et sont plus volontiers attirés par un exercice en service d'urgence.

- «L’incertitude explorée» correspond a une prise de distance vis-a-vis des standards scientifiques, soit par
esprit revendicatif (rejet du modéle hospitalier biomédical), soit par démission face a des protocoles jugés
inadaptés. Ceci se fait au profit d’'une plus grande écoute et d'un accompagnement individualisé. Ces

médecins sont davantage intéressés par les sciences humaines et la psychologie.
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- «Lincertitude contenue» est une pratique ou la minimisation des efforts est le principal moteur. Il y a, ainsi,
plusieurs maniéres de «régler» la question de l'incertitude : multiplication des examens complémentaires
pour pallier a un interrogatoire ou a un examen physique insuffisants et orientation vers des confréres
spécialistes.

Néanmoins, cette incertitude constitutive de la médecine générale demeure une source potentielle
d’erreur car le médecin s’expose a deux inconvénients. D’une part, le risque de réduire le diagnostic au seul
motif de consultation présenté. D’autre part, de faire comme si c'était une maladie et donc poser un

diagnostic sans preuve. Elle reste donc importante a identifier comme facteur de risque particulier.

Un autre facteur a prendre en compte dans I'erreur en médecine générale est la solitude dans la
décision. Méme si I'exercice tend a se faire collectif et que la décision est de plus en plus concertée avec le
patient, il n’en reste pas moins que le médecin se retrouve la plupart du temps seul décideur face au patient.
Cette solitude majore la responsabilité du médecin face a son patient, notamment en comparant a ce qui se

vit dans le domaine hospitalier ou I'équipe est présente pour pallier aux manquements du médecin.

Deux piliers de I'exercice de la médecine générale sont a prendre en compte dans l'analyse de
l'erreur médicale : lincertitude et la solitude dans la prise des décisions. Ces deux éléments sont des
facteurs de risque d’erreur médicale et augmentent le poids de la responsabilité. Contrairement a la
solitude, tendant a étre moins prégnante du fait de I'essor de I'exercice groupé, l'incertitude reste inhérente
a l'activité médicale. G bloy, en s’intéressant a cette problématique, a décrit plusieurs stratégies qu utilisent
les médecins pour la contenir. Elles sont au nombre de quatre : l'incertitude prégnante, balisée, explorée et

contenue. Elles traduisent la personnalité du médecin.
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5)  PROBLEMATISATION

Au travers de ces différents points nous avons pu voir que l'erreur est inhérente a la pratique
médicale. Néanmoins, elle reste actuellement peu intégrée dans la pratique quotidienne car difficile a
accepter par le corps médical, mais aussi par la société ou la performance tient un role important et dans
laquelle l'erreur reste percue comme une faiblesse. De plus, nous avons vu combien le point central de
I'exercice de la médecine générale se base sur la relation médecin-patient. On peut imaginer que celle-ci
soit bouleversée par l'erreur. Nous nous sommes donc posés la question suivante : Quels sont les
déterminants de la poursuite de la relation entre le médecin et son patient aprés une erreur médicale ?
L'objectif de cette étude sera d’explorer comment les médecins généralistes pergoivent la continuité de la

relation de soin dans le contexte d’erreur.
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I - METHODES

1) GENERALITES

1.A)  Objectif de I'étude

L'objectif de I'étude était de comprendre les déterminants de la poursuite de la relation entre le
médecin et son patient aprés une erreur médicale. Notre étude, en s’appuyant sur I'expérience des
médecins généralistes, permettait de signifier leur vécu vis-a-vis de I'impact que pouvait avoir I'erreur sur

leur relation avec le patient.

1.B) Une approche compréhensive

Pour réaliser notre étude, nous avons fait le choix d’'une recherche qualitative pour sa démarche
compréhensive mais surtout pour son approche centrée sur I'expérience des participants. L'objectif étant
d’obtenir une connaissance plus générale de I'objet de recherche a partir des expériences rapportées.
L’analyse qualitative, de part sa démarche «discursive de reformulation, d’explicitation ou de théorisation de
témoignages, d’expériences ou de phénoménes» (46) participe a la découverte et a la construction du sens
de l'objet de I'étude. C’est ce modele de cheminement qui s’ajustait le mieux a la maniére de répondre a

notre problématique.

Le but de notre étude était donc la recherche d’'un sens global tiré de I'expérience singuliére de
chaque participant. Il n’y n’avait donc pas d’hypothése formulée a priori, mais c’est en s’inspirant de

I'expérience de chacun des participants que I'on essayait d’en obtenir une généralité.

Le recueil des données a été réalisé pour chaque participant grace a un entretien semi-directif?. Le
guide d’entretien était élaboré a partir des données de la littérature sur I'erreur médicale, son impact sur le
meédecin mais aussi, en partie, sur I'expérience de I'enquétrice. L'utilisation d’entretiens semi-directifs a
permis de recueillir librement la parole des médecins sur leur vécu et les conséquences de I'erreur dans la
relation avec leur patient. Leurs propos, provenant directement de leur expérience, décrivaient leurs

ressentis, leurs émotions et la maniere dont ils avaient vécu la situation.

2 L'entretien semi-directif est une technique d'enquéte qualitative qui permet en orientant, en partie, le discours des
personnes interrogées de chercher a obtenir des informations précises sur le theme de recherche défini.
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La difficulté majeure de ce travail a consisté a adopter une juste posture. De part son vécu similaire,
I'identification de I'enquétrice aux médecins interrogés pouvait largement influencer ses propos lors des
entretiens. Ses représentations de I'erreur pouvaient également conditionner sa démarche. Il a donc fallu
qu’elle identifie ses a priori, ses représentations et parvienne a mettre a distance sa propre expérience afin
d’en étre le moins impactée possible. Néanmoins, tout chercheur reste inspiré par ses propres référentiels
qu'ils soient culturels ou expérientiels sans que cela ne desserve pour autant la recherche. En effet, le
discours autour d’'une expérience est quasiment inépuisable. Il convient de choisir une stratégique dans la
maniére de I'aborder a partir des théories propres du chercheur. Comme le dit J-M.Salankis «la question que
nous nous posons atteste une compréhension d’avant toute explication, d’avant tout apport de réponse. Le
mouvement de la réponse - c’est a dire de la compréhension — s’amorce donc dans I'élaboration de la pré-
compréhension qui habite et pour ainsi dire inspire la force de la question en nous» (47). Néanmoins, pour
s’approcher au plus prés du sens donné par les participants, I'enquétrice devait prendre conscience de ces
variables et les examiner afin de les cerner le mieux possible. Le travail a cette prise de conscience est ce
qu’'on appelle «I‘équation intellectuelle du chercheur» (46). Pour notre étude, la réflexivité de I'analyse était
garantie a la fois par la tenue d'un journal de bord ou I'enquétrice y déposait ses représentations et par la

triangulation réalisée au moment de I'analyse avec les directeurs de these.
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2) POPULATION ET ECHANTILLONNAGE

La population de I'étude était constituée de médecins généralistes installés en Loire atlantique et

Vendée.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Médecins installés ou exergant depuis plusieurs années.

- Médecins ayant fait 'expérience d’'une erreur auprés d’un patient.
- Médecins ayant donné leur accord pour participer a I'étude.

Il n’y avait pas de critéres d’exclusion.

Le choix d’échantillonnage s’est porté sur un échantillonnage en «boule de neige». C’est une forme
d’échantillonnage par dépistage de liens ou 'on demande aux individus faisant partie de I’échantillon initial
d’identifier des connaissances pouvant répondre au théme de recherche et ainsi de suite. Celui-ci a été
retenu car il permettait de faciliter le recrutement des médecins, notre étude nécessitant I'identification d’'une
population précise (médecins ayant fait une erreur et ayant pu revoir le patient ensuite). De plus, le théme de
I'étude pouvant étre difficile a aborder, il nous a semblé bénéfique que les médecins soient contactés par
lintermédiaire d’'un collégue connu, facilitant ainsi la prise de contact. L'enquétrice réalisait un entretien
unique avec un premier médecin puis les médecins suivants étaient recrutés par effet «boule de neige».
C’est a dire qu'a la fin de I'entretien, il était demandé au médecin de transmettre les coordonnées de
collegues susceptibles d’étre intéressés pour répondre a I'objet de I'étude. L'enquétrice n’avait pas de lien

particulier avec les médecins interrogés.
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3)  RECUEIL DES DONNEES

3.A)  Entretiens semi-directifs

L'entretien était 'occasion d’'une rencontre avec le médecin, ou I'enquétrice s’attachait a recueillir
son ressenti ainsi que son vécu au moment des faits. Des données socio-démographiques et bio-médicales
sur le médecin interrogé étaient collectées en fin d’entretien afin de caractériser I'échantillon des participants
(sexe, age, ancienneté d’installation, lieu d’installation, statut de maitre de stage et nombre de patients regu

par jour).

L'entretien devait étre réalis€é de maniére a ce que le médecin interrogé se sente le plus en
confiance possible face a I'enquétrice. Pour cela, elle commencgait toujours par faire part de sa propre

expérience, de ses émotions ressenties et de son intérét pour cet objet de recherche afin d’établir ce lien.

Un guide d’entretien semi-directif a été rédigé pour I'étude (cf Annexe n°1). Il a été modifié, en partie,
au fil des interviews. Premiérement, concernant la question du pardon qui était évoqué en fin d’entretien, ce
terme étant, pour la plupart des participants, trop attaché a la culture judéo-chrétienne il ne faisait pas
toujours sens pour eux. Cette question a donc été reformulée en utilisant un terme moins lourd de sens :
I'acceptation. Deuxiemement, deux questions absentes lors de I'élaboration de la grille d’entretien, ont été
ajoutées rapidement pour approfondir ce que les médecins rapportaient. La premiére question concernait le
sens que donnait le médecin au sentiment d’obligation qu'il ressentait envers son patient aprés une erreur.
La question posée était donc : «N’aurait-il pas été plus simple d’abandonner ?». Une deuxiéme question a
été ajoutée. Elle concernait la personnalité du médecin interrogé pour savoir si celle-ci influengait sa maniére
d’aborder l'erreur avec le patient. Ces entretiens étaient réalisés majoritairement au cabinet du médecin.

Toutefois, deux des participants ont préféré s’entretenir a leur domicile.

3.B)  Analyse des données

Les données vocales enregistrées étaient ensuite retranscrites en intégralité sur le logiciel «O
transcribe» par I'enquétrice, de maniére littérale. Elle rapportait également, quand cela était prégnant, les
éléments de communication non verbale (rires, pleurs...). Les notes d’observation, consignées dans le
carnet de bord, permettaient a I'enquétrice de rapporter des éléments factuels observés ainsi que ses

impressions personnelles. Les données recueillies ont été anonymisées. L'enquétrice analysait ensuite tous
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les verbatims obtenus ainsi que les notes de terrain. Ces données faisaient I'objet d’'une analyse qualitative

inductive manuelle inspirée de la théorisation ancrée. Cette analyse a été réalisée en plusieurs étapes :

3.C)

La premiére a consisté en une lecture flottante de I'entretien. C’est une premiére lecture qui permet
de se remémorer I'atmosphére de I'entretien et de I'aborder en tentant de laisser de cété ses pré-

conceptions.

Deuxiemement, la phase de thématisation a permis le découpage du verbatim en unités de sens.
Ces unités correspondent aux idées rapportées par les participants. Elles étaient ensuite étiquetées
sous forme de thémes. Les thémes étant la représentation la plus fidéle possible de ce que les
participants ont rapporté. Cette étape était descriptive, elle ne cherchait pas a interpréter les propos

des participants.

Puis, suivait la phase de mise en ordre des thémes. lls étaient regroupés par rubrique, ce qui
permettait de classer et organiser les données de maniére descriptive. Puis, ils étaient ensuite
réunis avec ceux des autres entretiens. Le croisement de ces différentes rubriques permettait
I'élaboration de catégories. Avec cette étape débutait le travail interprétatif de l'analyse. Les
catégories, construites progressivement au cours de I'analyse, rendaient compte du sens profond de
ce qui avait été rapporté par les participants. Au fur et a mesure de I'élaboration de ces catégories,
I'enquétrice se rapportait de nouveau aux données initiales du verbatim afin que cette interprétation
se rapproche au plus prés du récit des participants et non de ce que I'enquétrice voulait percevoir.
Pour renforcer la validité de ces catégories, elles étaient également élaborées, dans une démarche

de triangulation, avec les directeurs de thése.

La derniére étape de cette analyse a consisté en la modélisation de I'ensemble des catégories
obtenues. L'organisation schématique de 'ensemble des résultats et la mise en lien des différentes

catégories permettait de répondre a la question de recherche.

Aspects réglementaires

Le consentement oral des participants était recueilli au début de I'entretien aprés information orale.

Le médecin était informé sur le déroulement de 'étude ainsi que sa liberté de participation et donc de sa

possibilité de rétractation a n’importe quel moment. Les données obtenues ont été anonymisées pour

chaque entretien, chaque participant était ensuite désigné par un numéro.
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Il - RESULTATS

1) GENERALITES CONCERNANT LES ENTRETIENS ET L'ECHANTILLON

Parmi les 15 médecins recrutés dans I'échantillon, 14 étaient installés et 1 était médecin remplagant
(en remplacement fixe dans le méme cabinet depuis 6 ans). Les entretiens se sont déroulés entre le 14 mars
2019 et le 15 janvier 2020. Neuf d’entre eux ont été réalisés au cabinet du médecin généraliste, 5 au
domicile du médecin et 1 au domicile du chercheur. Les entretiens ont duré en moyenne 51 minutes. Le plus
court a duré 40 minutes et le plus long 1 h 35 min.

Notre échantillonnage qui se voulait au départ par boule de neige étant arrivé rapidement a
saturation, une autre méthode a été utilisée pour recruter 'ensemble des participants. Ainsi, c’est 'entourage
de l'enquétrice qui, au gré de son exercice libéral, présentait I'objet de recherche autour de lui. Cela
permettait de recruter de nouveaux participants et d’augmenter I'échantillon de nouveau par effet boule de

neige. C’est ainsi que I'ensemble des participants a été recruté jusqu’a saturation des données.

1.A) Les caractéristiques socio-démographiques

L'ensemble des caractéristiques socio-démographiques des participants de I'étude sont rapportées
ci-dessous (tableau 1). Cet échantillon présentait des caractéristiques similaires a la population globale des
médecins généralistes des Pays de la Loire en terme de genre : 53 % de femmes dans I'échantillon contre

45 % dans la population générale en Pays de la Loire (48).

Les médecins étaient, en moyenne, installés depuis 14 ans (entre 1 et 31 ans). Leur charge de
travail était a peu prés équivalente, c’est-a-dire environ 25 patients par jour. Le nombre de patients dont ils

étaient le médecin traitant, variait surtout en fonction de la densité médicale environnant leur lieu d’exercice.
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M1 20 ans rural / 800 20 Oui (interne) 1h20 Groupe
M2 15 ans rural / 700 20 Oui (interne) 1HO5 Groupe
M3 27 ans rural / 2000 30 Oui (interne) 1h35 Seul
M4 remplagant urbain 20-25 Non 45 min Groupe
M5 7 ans urbain / 800 24 Non 1h Groupe
M6 25 ans rural / 1000 30 Oui (interne) 1h MSP
M7 3 ans rural / 1700 25 Oui (externe) 40 min MSP
M8 1an urbain / 830 25 Non 47 min Groupe
M9 1an rural / 700 20-25 Non 48 min Groupe
M10 6 ans rural / 1500 28 Oui (externe) 1h10 Groupe
M11 6 ans rural / 1400 22 Oui (externe) 46 min Groupe
semi urbain /
M12 29 ans 30 Oui (externe) 1h10 Groupe
1400
M13 28 ans urbain / 1000 25 Non 49 min Groupe
M14 9 ans rural / 850 20-25 Non 52 min Groupe
Oui (interne et
M15 31 ans rural / 1200 20-25 50 min Groupe

externe)

Tableau 1 : Données socio-démographiques
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1.B) Les différentes situations d’erreur

Réussir a aborder le sujet de I'erreur avec les médecins a été difficile. La moitié des médecins
sollicités pour participer a la recherche n’ont pas souhaité participer a cette étude. Ceux-ci n'ont pas donné
de réponse aux mails envoyés ou ont répondu qu’ils n‘avaient jamais fait d’erreur. Parmi les médecins
volontaires, la fagon d’appréhender linterview était variable allant d’'une réticence certaine, a de
I'empressement a enfin pouvoir parler de ce sujet difficile.

Néanmoins, un point frappant qui est ressorti de la plupart des entretiens, c’est I'importance de la
souffrance qu’éprouvaient les médecins a ce sujet. Les discours des médecins étaient souvent chargés
d’émotion négatives (colére, tristesse et peur) et ce, méme si I'erreur avait eu lieu des années auparavant.
lls éprouvaient, surtout ceux exercant seul, le besoin d’en discuter longuement. Il m’est arrivée lors de
quelques entretiens, une fois linterview terminée, de rester discuter pendant 30 min, voire 1h avec eux.
Néanmoins, parler de leur erreur a permis a plusieurs d’entre eux de s’apaiser vis-a-vis de cette situation.
Parler permettait pour certains de clarifier la situation, d’autres de pouvoir mettre des mots sur ce qu’il s’était
passé et donc de prendre du recul. lls ont été plusieurs a éprouver le besoin de me remercier d’avoir pu
bénéficier de cet espace de parole.

Le tableau 2 décrit, pour chacun des médecins, les situations d’erreurs vécues telle qu’elles ont été
racontées. |l précise si le médecin a continué a suivre le patient aprés et si un procés a eu lieu en lien avec
cet événement. Au total, vingt situations d’erreur ont été abordées spontanément par les médecins
interrogés . Elles concernaient principalement des erreurs de diagnostics entrainant des retards de prises en
charge ainsi que des erreurs médicamenteuses : soit de posologie, soit de thérapeutique. Dans 3 situations,
I'erreur a entrainé le décés du patient. Deux situations d’erreur ont fait 'objet d’un proces (celles-ci n’étaient

pas en lien avec les déces relatés).
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Suivi du patient | Intervention
Situation racontée
apres l'erreur | de la justice

M1 Retard de prise en charge d’un patient présentant des signes urinaires a répétition en relation avec un cancer vésical. oul NON

Patient présentant des douleurs musculaires diffuses avec une anomalie a 'examen neurologique n’ayant pas été prise en compte au départ. Au total,
M2 Ooul NON

patient hospitalisé en urgence devant I'apparition d’'un déficit moteur important dG a un syndrome de Guillain-Barré.

Patient polypathologique présentant une anémie chronique pour laquelle aucun bilan étiologique complet n'avait été réalisé par peur de possibles

oul NON
complications des examens complémentaires. Au total, découverte tardive d’un cancer colorectal expliquant cette anémie.
Renouvellement par le médecin généraliste d'un traitement par Dépakine® prescrit par un spécialiste chez une femme enceinte. Médecin ayant fait
NON Oul

M3 I'objet d’une procédure judiciaire lorsque le scandale sur la Dépakine® a éclaté.

Renouvellement par le médecine généraliste, a la place du spécialiste indisponible, d'un traitement par Plaquenil® a plusieurs reprises.

Malheureusement, la patiente a présenté une cécité monoculaire secondaire alors que ce traitement aurait da faire I'objet d’'une réévaluation car il NON oul

n’était pas forcément indiqué. Au total, procédure judiciaire de la patiente a I'encontre du généraliste et du spécialiste.

Erreur de posologie lors d’'un renouvellement d’'un traitement antihypertenseur. Traitement renouvelé a mi-dose par rapport aux doses habituelles.
M4 oul NON

Patient ayant fait, dans les suites, une poussée hypertensive grave nécessitant une hospitalisation en urgence aux soins intensifs de cardiologie.

Retard de prise en charge du médecin généraliste face a un érysipele chez un patient polytoxicomane entrainant une hospitalisation. Patient décées

Déces du patient

M5 d’une overdose a I'hopital. NON

mais suivi famille
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Erreur de posologie lors d’un renouvellement d’un traitement par corticoides pour une pseudo-polyarthrite rhizomélique. Pas de conséquences pour la

M6 oul NON
patiente, celle-ci s’étant apergu de I'erreur, n'avait pris que la quantité nécessaire.
Découverte d’'un cancer colorectal chez un patient présentant des rectorragies. Oubli de la part du médecin de Iui avoir proposé le dépistage

M7 oul NON
systématique par Hemoccult® et ce pendant plusieurs années.
Patiente présentant des douleurs épigastriques intenses d a un cancer du pancréas. Pour le médecin pas d’erreur franche car prise en charge assez oul

M8 ) ) R . o NON
rapide mais a quand méme raconté cette situation
Erreur de prise en charge concernant une douleur abdominale. Jeune patiente présentant une douleur abdominale avec une défense. Le médecin ne

M9 oul NON
I'a pas orienté vers les urgences et a fait une péritonite appendiculaire grave et est restée plus d’'un mois hospitalisée.
Erreur de diagnostic concernant des traces cutanées chez un enfant. Le médecin a conclu a des hématomes liés a un traumatisme domestique alors
gu’elles étaient en lien avec une maltraitance de la nourrice. Le médecin I'a appris plus tard lorsqu'un autre enfant de sa patientéle a été hospitalisé

NON NON

pour un syndrome des enfants secoués de la part de la méme nourrice. Dans le méme temps, la maman est revenue a ce moment la en disant que les

M10 traces était bien de la maltraitance que le médecin n’avait pas su détecter.
Décés d’'une patiente a I'hdpital suite a une pneumopathie sur un terrain fragile (BPCO). Pour le médecin, décés évitable. Il n’avait pas pas pris en | NON (décés) mais
compte la fragilité de la patiente et n’avait pas pris le temps de lui expliquer que la situation pouvait s’aggraver, quels en étaient les signes et de prévoir par contre suivi NON
une réévaluation adéquate. famille
Erreur de diagnostic chez une jeune femme obése présentant des douleur du membre inférieur. En consultation diagnostic d’une sciatique mais devant
des douleurs importantes la patiente est allée d’elle méme aux urgences, ou a été diagnostiqué une thrombose veineuse bilatérale a point de départ

M11 oul NON

fémoral remontant a la veine cave. Pour le médecin, son erreur consistait dans le fait de ne pas avoir cru possible ce diagnostic (méme si elle y avait

pensé) en portant trop attention aux propos de la patiente (qui disait qu'il était impossible qu’elle fasse une phlébite).
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Erreur de diagnostic par le médecin généraliste. Diagnostic d’'un syndrome dépressif sans faire attention a la derniére remarque de la patiente pendant

la consultation qui parlait de douleurs au pied. Au total, diagnostic tardif d’'une maladie de Charcot au moment de I'apparition de troubles de la

NON NON
déglutition.
M12
Patient présentant des douleurs lombaires d’aggravation rapide. Orientation chez le rhumatologue sans efficacité. Aprés plusieurs mois, suite a une
perte de poids et des douleurs invalidantes, diagnostic d’'un cancer du pancréas. Pour le médecin, retard diagnostic car au départ s’est orienté vers des Oul NON
douleurs d’origine lombaire au lieu de douleurs d'origine abdominales.
Déces du patient
Enfant vu a plusieurs reprises pour de la fievre sans que le médecin fasse un examen cutané complet. Au final, décés de I'enfant aux urgences d’une
M13 mais suivi famille NON
méningite alors qu’il présentait un purpura méningococcique.
ensuite
Patiente présentant une masse au niveau lombaire. dans un premier temps, le médecin s’oriente vers un hématome. Consultation a 2 reprises, a
M14 quelques semaines d’intervalle, devant la persistance de la masse et apparition d’'une douleur inguinale avec des adénopathies. Au total, patiente Oul NON
adressée au CHU devant I'apparition d’'un oedéme majeur de la jambe a la 3éme consultation. Diagnostic d’un lymphome agressif.
Patient présentant une toux chronique au départ attribuée a une pneumopathie. Consultation a plusieurs reprises devant la persistance du symptéme
étiqueté toux irritative (alors que patient exposé a I'amiante). Finalement, consultation quelques semaines aprés pour essoufflement. Réalisation d’'une
NON NON
prise de sang en ville retrouvant des D-Diméres élevés. Adressé aux urgences : diagnostic d’un cancer broncho pulmonaire. Pour le médecin, erreur
M15 car il aurait d0 étre plus en alerte au vu de I'exposition a 'amiante.
Retard diagnostic d'un cancer du pancréas. Patient présentant des signes diffus abdominaux et urinaires auxquels le médecin n’avait pas forcément
NON NON

prété trés attention. Au total, nouvelle consultation du patient quelques semaines plus tard avec un ictére étant a I'origine du diagnostic du cancer.

Tableau 2 : Les différentes situations d’erreur
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2)  RESULTATS DE LETUDE

Lors des entretiens, les médecins ont pu proposer leur définition de I'erreur. Ainsi cette notion a pu
révéler toute sa complexité et son caractére subjectif. Le travail d’analyse inductif a mis en évidence
différentes catégories qui s’articulent autour d’'un processus de reconstruction par lequel les médecins
généralistes cherchent a trouver un nouvel équilibre aprés I'expérience de I'erreur médicale. Le patient
occupe une place primordiale dans ce processus de réparation et ses différents déterminants sont présentés

dans la figure suivante.
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Figure 5 : La réparation de la relation : un cheminement identitaire entravé par la justice
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L’annonce de I'erreur au médecin provoque un tremblement de terre qui engendre I'effondrement de
'image idéalisée du professionnel qu’il s’était construite. Il s'ensuit alors tout un processus de reconstruction
qui va étre long et douloureux. Linscription du médecin dans ce processus sera déterminée par le patient,
qui va agir comme point de pivot. C'est la persévérance de la relation avec le patient qui va permettre au
médecin d’entrer dans ce processus. Néanmoains, il va, ensuite, étre influencé par de multiples facteurs liés
au médecin : ses ressources personnelles, la fagon dont il va pouvoir interagir avec ses pairs et le travail
d’acceptation qu’il va mettre ou non en place. Tout ce travail sera, bien sir, inscrit dans le contexte actuel de
I'exercice médical et plus largement celui de la société. Néanmoins, a la fin de ce processus, le médecin
n’atteindra pas forcément sa compléte reconstruction. Chacune des catégories issues de I'analyse seront

détaillées dans les parties suivantes.

2.A)  Définition de l'erreur

Pour la plupart des médecins, l'erreur signifiait d’abord une différence, un écart entre ce qu’ils
devaient faire et le résultat qui était obtenu. Selon eux, ce qu’ils devaient faire était basé sur leur savoir, les
recommandations de bonnes pratiques ainsi que leurs compétences relationnelles. «Erreur c'est se tromper,
erreur ... c'est faire de travers et c'est s'écarter de ce qu'on pourrait considérer comme étant ... ce qu'il
convient de faire (...) ¢’est un non-respect des recommandations... des pratiques recommandées mais ¢a
peut étre aussi une faute de communication» (M1). Mais ils soulignaient que l'inconvénient de l'erreur
résidait dans le fait que cette différence pouvait étre préjudiciable pour le patient. Or, pouvoir étre a l'origine
de nuisance était difficilement acceptable pour les médecins car cela allait a 'encontre de ce pourquoi ils
exergaient : aider le patient. «Et puis l'erreur c'est difficile car on va essayer de leur apporter de l'aide. Avec
toutes nos connaissances, ce que l'on est, notre savoir... Et puis finalement on arrive a un résultat qui est
éventuellement dommageable pour le patient. C'est dire que finalement au lieu d'aider on va créer plutét un

préjudice.» (M3).

Cependant, la majorité d’entre eux étaient d’accord pour dire que I'erreur était inhérente a la pratique
médicale. En effet, la plupart considérait qu'il était impossible d’exercer la médecine sans en faire. «Quand
on regarde un peu on S'apergoit qu'on en fait quasiment tout le temps. Je pense que pour moi c'est
exceptionnel de penser qu'on fait pas d’erreur. Un exercice sans erreur me semble étre trés compliqué et

tres difficile.» (M1). Un point qui souligne cette inhérence c'est, qu’au départ des entretiens, plusieurs

47



médecins évoquaient 'erreur comme un événement lointain correspondant a une chose grave pouvant étre
I'objet d’'une sanction légale. Puis, ils se reprenaient et revenaient vers cette notion essentielle de 'erreur
comme un élément intriqué a la pratique médicale. «Au départ, je pensais plutdt a des grosses choses avec
des proces. Vraiment des choses ...Voila des choses lourdes de conséquences, puis j'ai un petit peu aplani

les choses... Oui des erreurs on en fait tous les jours» (M6).

Malgré ces points communs, les contours de cette définition restaient propres a chacun. En effet, la
notion d’erreur était subjective. Dans les entretiens, cette subjectivité apparaissait sous deux aspects : la
subjectivité par rapport a ce qu'il estime devoir au patient et celle que peut avoir le médecin par rapport a

ses propres attentes sur sa pratique.

En effet, plusieurs médecins ont rapporté des situations ou le patient prenait pour erreur une
absence de diagnostic sans qu’ils n'aient quelque chose a se reprocher. Par ailleurs, ces situations se
terminaient souvent de maniere défavorable ou le patient quittait son médecin. «Et la femme a eu des
reproches envers moi. Elle pense qu'il y a eu une erreur. Moi j'ai repris le dossier, je vois pas a quel moment
j'ai fait des erreurs (...) et elle ne voulait plus avoir affaire a moi» (M5). Dans cette méme réflexion, un
médecin a fait le paralléle avec le concept, déja connu, de I'urgence vraie et de I'urgence ressentie a celui de
I'erreur vraie ou ressentie pour le patient. «ll y a la vraie erreur médicale et celle de I'erreur ressentie. C’est
une erreur médicale ressentie comme telle pour le patient alors qu'a posteriori quand tu regardes les écrits
y'a pas d'erreur derriére, t'as pas limpression d'avoir mal fait les choses ... » (M2). Parfois, une issue
malheureuse ne signifiait pas forcément une erreur médicale au sens strict du terme alors qu’elle était
ressentie comme telle pour le patient. Pour plusieurs médecins, il a été important de le souligner car ils
percevaient ces situations comme injustes. Elles signifiaient, pour eux, une trop grande attente des patients
par rapport aux résultats : «On est dans une pratique ou on ne peut pas avoir du résultat tout le temps parce
que nos moyens ne dépendent pas que de nous. Il dépend aussi de ce que le patient veut bien nous donner,
veut bien nous dire, veut bien faire. Etre compliant ou pas, respecter les consignes de surveillance et du
coup a partir de la si nous on a tout expliqué mais que le patient n'a pas suivi... A mon sens ce n'est pas
notre erreur» (M11). Finalement, entre ce que les médecins estimaient devoir au patient et ce que ce dernier

ressentait, il existait une perception porpre, subjective a chacun.

L'erreur peut également étre subjective au sein méme de la communauté médicale. Le degré de
perfectionnisme et la capacité des médecins a accepter la remise en cause va faire diverger la notion

d’erreur. Au cours des entretiens 8 et 12, les médecins ont raconté une situation fortement similaire (retard
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diagnostique d’un cancer du pancréas) pour laquelle 'un n’estime ne pas avoir fait d’erreur «c'est pas
vraiment un retard diagnostique. Mais ¢a ne rentre pas forcément la-dedans, dans l'erreur» (M8) et I'autre
oui «En vérité j'ai fait une erreur médicale» (M12). Plus un médecin est perfectionniste et plus il va trouver
qu'il se trompe souvent. «Donc les gens trés perfectionnistes vont trouver qu’ils font des erreurs tout le
temps parce qu'ils vont tout le temps aller se poser la question de se dire comment j'aurais pu faire
différemment.» (M1).

Un autre aspect, mis en évidence au cours des entretiens, montrait que la détresse ressentie par le
médecin était proportionnelle a la gravité de I'erreur. Cette derniére influencait le ressenti du médecin. Plus
l'erreur est grave et plus le médecin en est culpabilisé. Plus cette culpabilité est importante, plus
I'acceptation est difficile et plus la peur de la judiciarisation est présente. «Notre réaction est proportionnelle
aux conséquences enfin au préjudice pour le patient enfin oui je pense ... et pour soi si derriere y'a des
conséquences judiciaires (...) mais je pense que oui moralement ¢a te touche aussi plus» (M4). Cet élément
va conditionner la fagon dont le médecin va envisager la reprise de la relation avec le patient. Une erreur
grave va étre une telle remise en question de sa capacité a étre «un bon médecin» qu’elle peut lui suggérer
d’arréter d’exercer. «A un moment donné, si tu passes a cété d'un truc tellement grave que le patient il a des
séquelles voire il meurt euh ... si vraiment c'est foi qui est passé a cbété du truc (...) enfin moi je pense que ¢a
pourrait m'amener (...) a dire stop je ne suis pas la pour ¢a ... je n'ai pas envie de me confronter encore a ¢a
et .... donc jarréte ... en fait je ne me sens pas capable d'encaisser ¢a, ou alors ¢a généere un stress tel que

dans ma pratique ¢a parasite complétement ... et ¢a sert a rien de continuer» (M2).

2.B) Le contexte actuel, médical et social, comme stigmatisant I'erreur

2.B.1. L’influence du corps médical dans la perception de I'erreur

Au cours des entretiens, la plupart des médecins semblaient plutdét a I'aise pour parler de leurs
erreurs. Cependant, au fur et a mesure de I'’échange, ils témoignaient que I'erreur demeurait difficilement
avouable au sein méme du «corps» médical. «C’est un sujet tabou pour lequel on met le couvercle dessus
puis comme ¢a on dit que ¢a n'existe pas.» (M3). Plusieurs médecins ont, également, évoqué qu’il était
difficile pour eux de parler de 'erreur et ce méme avec leurs collégues car ils redoutaient qu’elle se sache.
«Quand aprées on continue de travailler et que les autres ne sont pas au courant, ¢a aide ... » (M12). Le fait

que les médecins ne se sentaient pas légitimes a parler de leurs erreurs, méme a des pairs proches,
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soulignait combien la peur d’étre stigmatisé restait présente. L’autre, «le pair», était vu comme une personne
pouvant porter un jugement : «car un autre médecin pourrait dire il se trompe la alors qu'il n‘avait pas tous
les éléments.» (M13). Certains méme se dépréciaient, «alors je me dis que c'est parce que je ne suis pas
fres bon (...) il y en a d'autres qui font peut étre bien mieux» (M1). Cela signifiait qu’ils ressentaient, de la
part de la «xcommunauté» médicale, une certaine hostilité face a I'erreur. Cette derniere ne reconnaissait pas
I'erreur comme faisant partie du systéme mais bien comme relevant de la responsabilité individuelle de
chaque praticien.

Il convient cependant de nuancer cette perception. En effet, les médecins faisaient une différence
entre le corps médical lointain pergu comme moralisateur et les pairs proches (leurs collégues) qui étaient
pour eux un soutien. «C’est indispensable d'étre en groupe pour pouvoir justement discuter avec d'autres
personnes qui peuvent comprendre les choses parce qu'ils les vivent (...) j'en ai discuté du coup avec mon
associé et en tout cas ¢a m'a donné du baume au cceur.» (M6).

Néanmoins, cette stigmatisation ne semble pas étre une particularité des rapports entre les
membres de la communauté médicale mais elle s’inscrit, plus largement, dans la représentation de I'erreur

au sein de notre société actuelle.

2.B.2. Linfluence du contexte social et culturel actuel dans les représentations de l'erreur chez les

médecins

L'ensemble des médecins se percevait encore comme des personnes ayant une place importante
au sein de la société. «Le médecin dans la société est quand méme essentiel, c'est quelqu'un en qui on a
confiance, qui est une source de connaissance tres importante. C'est ¢a la base, c'est la connaissance et la
confiance.» (M8). Mais, de cette place importante, résultait une attente qui leur paraissait quasiment
irréaliste. lls avaient I'impression qu’on attendait d’eux d’étre idéal : «/l semblerait qu'on demande au
meédecin d'étre parfait, d'écouter son répondeur, de répondre aux mails ou des choses comme ca et c'est de
sa faute si il y a eu un accident» (M9). lls estimaient que cette demande de réponses et de résultats
immeédiats rendait leur pratique compliquée car trés difficile a satisfaire. «On est de plus en plus embété, tout
le monde veut des réponses tout de suite donc on est amené a multiplier les examens, a multiplier les
choses pour lesquelles on sait trés bien que la personne n'est pas en danger et ou on a le temps. Et du coup
¢a nous met a ce moment la en porte a faux.» (M9). Cette exigence engendrait chez les médecins le

sentiment qu’il N’y avait pas de place pour I'erreur «du fait d’une plus grande judiciarisation, il n’y a plus trop
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de place pour l'erreur d'une certaine fagon, c'est un peu ce qu'on nous dit.» (M10). Lattente pouvait étre
tellement grande que l'erreur en paraissait infantilisante «C'est le médecin et donc dire qu'on a fait une
erreur. C'est un peu comme si on redevient un enfant, c'est infantilisant de se dire ben on fait une erreur
alors qu'en fait on n'avait pas le droit.» (M8). Infantilisant étant synonyme de déresponsabilisant, on pouvait
donc dire qu'un médecin ayant fait une erreur était pergu comme indigne des responsabilités qui lui
incombaient. Néanmoins, certains médecins soulignaient que, la médecine étant exercée par des humains, il
y avait forcément des erreurs : «on est des humains et 'humain est faillible et donc il y a forcément des trucs
que tu fais mieux et d'autres que tu fais pas bien» (M7).

Pour réussir a exercer dans ce contexte intransigeant, ils étaient plusieurs a dire qu’il se forgeaient
une carapace visant a se protéger de cette pression «Et du coup aprés on est en consultation avec une
fonction et un masque de professionnel.... et du coup je ne sais pas comment dire ¢a ... notre rble nous
protége aussi un peu en fait a titre personnel» (M14). Cette protection permettait une mise a distance des
émotions. Tout ce qui pouvait faire ressortir le c6té humain du médecin était donc contrélé, enfermé dans
cette carapace «je me dis c'est aussi notre job que de mettre nos émotions de coté et puis les trucs ... enfin
il ne faut pas que notre bagage émotionnel ou que nos soucis persos viennent impacter nos consultations»
(M7).

Au gré des entretiens, il nous a semblé que cet aspect lié a la performance entrait en résonance
avec la culture judéo-chrétienne. En effet, la référence au «rachat de ses fautes» a été mis en lumiére
pendant les interviews. Le lien, entre ces deux notions, était expliqué par la constatation suivante : la
pression de la performance faisait paraitre I'erreur comme faute. Ainsi, on pouvait remarquer que les
médecins ne distinguaient pas toujours ces deux termes, « les erreurs et la faute ... il y a deux mots mais
moi je ne peux pas trop faire la différence» (M3). L'exigence de performance engendrait donc un devoir de
rachat «mais oui j'ai le sentiment qu'il faut que j'en fasse deux fois plus... c'est trés judéo chrétien mais c'est
pour me racheter (...) Mais oui il y a ce sentiment ou on se dit non, non faut que je me rachéte quelque part
je pense...» (M1).

De cette méme influence culturelle, résultait la notion de pardon «peut-étre qu'au début je me suis
dit je suis nulle et que peut étre que je me suis pardonnée le fait de m'étre trompée» (M9). Cette notion de
pardon était utilisée dans ce contexte comme un moyen de se libérer. «C'est un sujet qui m'a toujours
interpellé ... bon sur le plan des pratiques de la religion il y a le sacrement de pardon donc c’est quelque part
... enfin je mets ¢a en résonance parce qu'effectivement moi j'ai toujours assimilé ¢a (...) a dépasser c’est

pour vous libérer ...» (M3). Cette notion de pardon était double : c’était le pardon du patient qui permettait le
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pardon de soi « Par contre se pardonner en ayant un processus de pardon avec le patient c’est a dire ou il
entend plus ou moins qu'on a fait une erreur (...) je pense que ¢a c'est quand méme plus facilement
pardonnable (...) que je me pardonne tout seul dans mon coin ...» (M1). Néanmoins, cette notion ne
correspondait pas a tous les médecins. Certains ne souhaitaient pas I'utiliser car trop connotée. Malgré tout,
cette notion de parvenir a se libérer de son erreur apparaissaient dans tous les entretiens : «je trouve que la
notion du pardon c'est quand méme une notion particuliere hein mais ... ouais plutét déculpabiliser euh
effectivement apres je pense que ¢a reste euh tu vois ... qui reste ancrée ... parce que c'est des choses dont

on se souvient (...) mais tu vas finir par passer dessus» (M2)

2.C) ’Je me suis trompé” : 'impact traumatisant de l'erreur

2.C.1. Le tremblement de terre

Un aspect trés marquant des entretiens était I'impact considérable que provoquait I'annonce de
I'erreur sur le médecin. Cela I'affectait énormément : «elle m'a rappelé, un peu affolée en disant : ¢a va pas
du tout (...) Donc forcément je me sens pas trés bien du tout, parce que je m'en voulais vraiment (...) jai eu
peur pour elle ...» (M11). Plusieurs d’entre eux rapportaient méme des signes d’atteinte physique tellement
l'impact de cette annonce pouvait étre violent, «je n’ai pas fait un malaise devant le patient mais j’ai senti
que j'ai dd devenir blanc, je me suis senti devenir péle et avec quelques suées.» (M13). Un autre fait
marquant soulignant I'importance du traumatisme était que, malgré le délai écoulé depuis les situations
d’erreur (plusieurs années en général), ils se souvenaient avec exactitude I'endroit ou ils étaient au moment
de l'annonce. «Je me souviens que c’était dans le tram. Je sais exactement que j'étais dans le tram et ¢a
m'a j’ai tout de suite culpabilisé (...) Et puis ensuite j'étais super triste pour moi parce que ¢a c'est tout
voila... (visage fermé)» (M14). Les émotions ressenties a ce moment-la étaient tellement intenses que le
souvenir en restait intact, gravé a jamais dans leur mémoire. «C’était y’a 25-30 ans mais je me souviens
... Jlarrivais pour soigner quelqu'un d'autre et je devais étre a la hauteur mais j'étais quand méme ftres
perturbé, mais j'ai tres bien le souvenir que jai fait, j'ai posé des questions mais j'étais peut étre plus en
automatisme que réellement présent parce que ¢a restait la.» (M13).

Cette détresse intense ressentie par les médecins était liée a plusieurs facteurs. Premiérement,
I'angoisse face aux répercussions de I'erreur et notamment celles juridiques ; «C’était de I'anxiété je pense.

Une grosse bouffée d'angoisse surtout ¢a en fait, de l'anxiété (...) de m’étre trompée et peur des
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répercussions, des répercussions pour elle et des répercussions judiciaires aussi ... »(M9). Deuxi€mement,
apprendre qu’ils s’étaient trompés provoquait une remise en cause immédiate de leur statut de médecin.
Effectivement, on pouvait constater qu’ils éprouvaient un réel sentiment de culpabilité, et ce malgré le
caractere inéluctable et humain de l'erreur. L'erreur était d’abord pergue comme une défaillance personnelle
vis-a-vis de la responsabilité médicale qui leur incombait. «Ben c'est plus, je suis passé a cété de quoi (...)
qu'est-ce que je n'ai pas vu. En mettant en doute a ce moment la mes capacités, et donc est ce que tu es
capable, parce ce que si tu passes a cété de c¢a.... c'est que non...» (M13). Cette remise en cause

provoquait I'effondrement du médecin.

2.C.2. L’effondrement

Tous les médecins passaient par ce premier stade de culpabilité qu’ils éprouvaient face a leurs
limites et leurs incapacités. lls se rendaient coupable de ne pas avoir été a la hauteur de leur charge de
médecin. «Et puis aprés c'est un sentiment de culpabilité et puis une grande fatigue ... comme s'il y avait
une chape qui s'abattait sur moi une grande fatigue en me disant "Mince, je ne suis pas capable, il y a un
moment il va falloir que je m'arréte.” C'est que méme si on fait beaucoup de bobologie, il y a des moments
ou il faut étre vigilant et peut étre que c¢a ... est ce que j'en suis capable ... on se remet compléetement en
question ...» (M6). Cette culpabilité était suffisamment forte pour induire une remise en cause de leur
compétence médicale. Elle provoquait une crise identitaire. «Au départ il y a la représentation que I'on a de
notre mission,¢a se rapporte a l'idéal qu'on a des choses par rapport a notre fonction de médecin . On veut
sauver tout le monde ... enfin je caricature ... mais dans l'aide qu'on va apporter aux autres ¢a renvoie a ce
pourquoi on fait ce métier la. Et aprés l'erreur elle va briser ¢a ... ¢a crée une crise en quelque sorte» (M3).
Celle-ci était ressentie de fagon plus ou moins intense en fonction de la gravité de I'erreur et de la capacité
adaptative du médecin.

Cette crise s’apparentait a la destruction de leur «carapace» de médecin. Pour eux, ils la
construisaient pour revétir le rOle de ce que représentaient pour eux le médecin. Car, pour exercer, ils
devaient étre nécessairement différents de ce qu’ils étaient dans la vie privée. Cette différence passait par
endosser un rble. «Je ne suis pas pareil dans la vie de tous les jours que quand je suis avec mes patients,
t'endosses un peu un réle, tu te mets dans une posture un peu différente, tu te comportes un peu
differemment parce que tu es médecin, c'est pour ¢a qu'on ne soigne pas nos proches enfin parce que sinon

t'es mauvais.» (M7). Néanmoins, aprés l'erreur cette carapace s’écroulait et déclenchait une remise en
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cause non seulement médicale mais aussi personnelle. «Oui c’est ¢a, [aprés une erreur] ¢a s’en va, il n’y a
plus la protection que I'on arrive a se mettre d’habitude, on est tout a poil en dessous, c’est ¢ca qui se passe
et donc oui je me reproche a moi en tant que personne d'avoir fait une connerie en fait. Alors que finalement
a ma fonction, je veux dire a mon boulot de toubib, rationnellement parlant, et bien voila des histoires de
retard de diagnostic il y en a plein...» (M14). L'erreur était donc traumatisante pour les médecins car ce
n’était plus seulement leur fonction qui était remise en cause mais également leur propre personne.

De fait, les médecins ont souligné combien ils avaient été bouleversés par leur erreur en témoignant
de répercussions importantes a la fois sur leur pratique mais également sur leur vie privée.

Concernant I'exercice médical, quasiment tous modifiaient leur pratique. «Oui je pense que juste
aprés mon erreur j'ai envoyé plus de patients aux urgences pas énormément mais je pense qu'il y en a 2-3
cas ou j'aurais probablement temporisé» (M9). lls devenaient en quelque sorte hypervigilants car mettaient
tout en oeuvre pour ne pas étre de nouveau confrontés a 'erreur. «Aprés moi je ne nie pas que je marchais
un peu sur des ceufs. On a peur de refaire une erreur, peut étre qu'on s'appesantit un peu plus sur ce qu'on
fait... on a peur de se retromper, on met plus d'attention, plus de temps, de mots, on est moins a l'aise ...»
(M11). Cette pratique défensive concernait au départ toutes les consultations, puis au fur et a mesure que le
temps passait, plutét celles similaires a la situation d’erreur. «Maintenant des que je vois un enfant, s’il vient
qu'avec de la température je note a chaque fois que j'ai cherché a savoir si il y avait un syndrome méningé
ou pas, que je l'ai fait se déshabiller pour pouvoir voir de la téte aux pieds complétement. Les sous-
vétements je les souléve. Ca dépend de I'age ... mais c’est pour dire que je n'ai pas vu I'éruption et ¢a, ¢a a
changé mon comportement depuis... en période hivernale automatiquement j'y repense et ¢a fait plus de 25
ans, donc ¢a vous marque quand méme.» (M13). Cette pratique défensive se traduisait pour les médecins
par un degré de souffrance supplémentaire. L’incertitude diagnostique restant prégnante, ils ne pouvaient
étre dans une réassurance compléte vis a vis de leur prise en charge. «On est plus vigilant mais ce n'est pas
facile parce qu'il ne faut pas non plus tomber dans l'excés car on ne peut pas tout prévoir, tout chercher ...
mais ce n'est pas facile de sortir de I'hyper vigilance, y'a un degré de souffrance a ce moment-la parce qu'on
a peur de se tromper mais a la fois on ne peut pas non plus tout vérifier pour pas se tromper. Et on peut pas
faire tous les examens de la terre pour pas se tromper ...» (M11). L'incertitude diagnostique, habituellement
inhérente a la pratique, engendrait pour les médecins une souffrance supplémentaire car pergcue comme
encore plus insécurisante.

Concernant leur vie personnelle, les médecins exprimaient assez souvent des répercussions plus ou

moins importantes, allant d’'un renfermement «et derriére vous souriez un peu moins dans les jours qui
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suivent et méme a la maison » (M10) a des signes de stress qui pouvaient durer dans le temps «Oui... ¢a
m’a travaillé...et au niveau des insomnies peut étre pendant trois semaines, un petit mois. » (M5). Certains
médecins usaient de termes cliniques psychiatriques pour décrire leur expérience, comme cette évocation
du syndrome post-traumatique : «Ca revient en téte et ca obsede... quelque part pendant tout ce temps-la
on a un peu comme un stress post-traumatique, quand on a ses reviviscences qui nous reviennent en se
disant ben oui ... mais quand méme ...je pense que c'est forcément ... ¢a a un impact ...» (M1). Bien sdr, il
était plus ou moins marqué allant de quelques reviviscences pour certains a des symptémes dépressifs pour
d’autres.

Finalement, les médecins traversaient plusieurs phases allant de la culpabilité a une remise en
cause personnelle altérant leur fonctionnement. Ce bouleversement était traumatisant et provoquait dans un

premier temp un effondrement. Mais, ultérieurement, ces derniers mettaient en ceuvre des mécanismes pour

pouvoir accéder a leur reconstruction.

2.D) Le patient comme point d’acces a la reconstruction

Au gré des entretiens, on pouvait constater que pour pouvoir vivre avec son erreur, le médecin
entrait dans un processus de reconstruction. Cependant pour y accéder, il devait passer par un point crucial :
le patient. «Si tu arrives a revoir le patient et a en discuter, si tu arrives a refaire une relation correcte, oui on
peut dire que la culpabilité s'en va» (M2). C’est en passant par lui que le médecin pouvait surmonter sa
culpabilité. Tout d’abord, si le patient revenait, cela voulait dire qu'il était accessible a la réparation de
I'erreur. Pour le médecin, il n'y avait plus de sens a rester dans un ressentiment négatif vis a vis de lui
méme. De plus, le patient agissait comme un reméde aux maux du médecin, son acceptation atténuait les
souffrances du médecin. «lIs [les patients] vont faire redescendre le niveau de souffrance qu'on a, parce
qu'ils ne nous en veulent plus, ils comprennent qu'on ait pu se tromper et il y a une certaine forme
d'excuses... de réparation. Donc ¢a, c'est quand méme important, parce que si les patients nous en veulent
plus, apres tout pourquoi on continue a s'en vouloir, ¢a n'empéche pas qu'on le fait quand méme, mais ¢a
Joue a redescendre le niveau de culpabilité.» (M11).

Pour amener le patient a dépasser son ressentiment et & obtenir son approbation, on pouvait
remarquer que les médecins procédaient en plusieurs étapes. La premiére phase constituait a reprendre
contact avec le patient. C’était une étape essentielle car elle permettait au médecin de montrer au patient

qu'il avait conscience de son erreur, de ce que cela impliquait pour lui et de lui présenter ses excuses. «En
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l'occurrence, je I'ai eu au téléphone et je me suis excusé. J'ai commencé par ¢a. Je m'excuse parce que j'ai
pas suivi son intuition ... je m'excuse et puis je lui dis qu'on s’en tiendra la et qu'elle n'hésite pas a m'appeler
si besoin»(M11). On pouvait constater que pour certains médecins cette étape était quasiment instinctive. En
effet, malgré la peur d’étre rejeté, ils exprimaient a tout prix le besoin d’aller voir le patient. «C'est moi qui
prend l'initiative d'y aller directement. (...) mais je garde l'idée que je pouvais étre rejetée qu'ils pouvaient me
refuser de m'ouvrir la porte et de ne pas vouloir me voir ou me critiquer, m'incendier, m'insulter (...) Mais j'en
ressentais le besoin, je ressens le besoin de leur montrer que je partageais leur peine et qu’ils pouvaient me
considérer comme étant responsable.» (M13). La plupart d’entre eux justifiaient ce besoin comme un devoir
au nom de la relation de confiance établie. Cette premiére étape permettait également d’appréhender la
maniére dont le patient se situait face a I'erreur et d’évaluer son degré de mécontentement. Car, c’est en
tenant compte de I'état d’esprit du patient que le médecin pouvait adapter sa stratégie de réparation. «Je
vais prendre les devants pour essayer d'expliquer comment ¢a s'est passé. Et plutét que d'attendre que le
patient vienne nous voir... je pense que c'est aussi pour se protéger aussi a titre personnel. Comme je
psychoterais trop si j'attends j'attends j'attends. La, si ¢a se trouve le patient il ne revient jamais, donc on en
a aucune idée en fait et j'ai besoin de débriefer avec lui. Oui j'ai besoin de savoir s’il m'en veut ou s’il m'en
veut pas aussi» (M14). Cette étape permettait aussi d’'6ter en partie I'angoisse du médecin face a la réaction
du patient. En effet, si le patient le rejetait, il lui était plus difficile de passer au-dessus de son erreur. Mais,
s’il acceptait de nouveau I'échange avec le médecin, alors il pouvait passer a I'étape suivante, la plus
cruciale, de la réparation, c’est a dire 'annonce de I'erreur.

L'annonce de l'erreur était le fondement de la reprise de la relation, elle-méme contribuant a la
reconstruction du médecin. Cette annonce étant essentielle, les médecins exprimaient 'importance de créer
une consultation dédiée pour pouvoir parler de leur erreur. Pour eux, elle devait se dérouler dans des
conditions spécifiques pour montrer I'importance de leur regrets. Premiérement, ils préparaient I'entretien en
s’imprégnant du dossier médical afin de pouvoir répondre complétement au patient. «J'avais relu son
dossier, je m’étais remis le film en téte, j'ai relu sa consultation, ses consultations, son dossier, j'ai re-vérifié
les examens complémentaires qui avaient été demandés de maniere a étre a peu prés au clair sur ma
responsabilité.» (M1). lls estimaient également qu’il était important de prendre un temps spécifique, dédié a
I'annonce «honnétement je I'ai préparé au sens ou j'ai pris un grand créneau (...) parce que si en plus je lui
disais : “écoutez je suis pressé par le temps, on en a pour 5 minutes" ¢a n’aurait évidemment pas collé.
J'avais méme dans l'idée au départ de lui dire [...] ‘on prend quasiment une heure pour discuter si vous en

avez besoin’. Et je n'avais pas l'intention de le faire payer. » (M1). Pour eux, cela faisait partie de leur
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fonction d’assumer leur erreur «C’est un peu du service apres vente, c'est du retour de piéces défectueuses,
donc on assume.» (M1). lls estimaient également, qu’endosser leur erreur passait par une écoute absolue,
sans chercher a se justifier, quoi qu’il advienne. «Avec cette consultation, c’était elle qui critique et moi qui
écoute ce qui n'est pas forcément évident.» (M9). En effet, la recherche de justification aurait nuit au
message de compréhension et de remord qu’ils cherchaient a faire passer. «Je n'ai a aucun moment
cherché a me justifier, ¢a c'est important, pendant toutes ces consultations, je n’ai pas passé mon temps a
lui dire oui mais vous savez, j'avais fait ceci, j'avais fait cela. Non, non jai pas refait le film a l'envers en
faisant une contre-argumentation, je n’ai fait qu’'écouter ce qu'il avait a me dire et lui dire, j'entends que vous
me reprochez quelque chose et j'accuse réception du reproche que vous me faites» (M1).

A travers ces propos, on pouvait dire que pour se racheter les médecins se mettaient dans une
position de «faiblesse», comme s’ils inversaient les rdles habituels de la consultation, ou le médecin méne
traditionnellement les échanges. En passant du réle de «dominant» a «dominéy», ils dévoilaient leur
humanité et leur affliction face a leur erreur. «Ce n’est pas d'étre dans une position de force mais de les
écouter ... on ne va pas les dominer par rapport a notre position ou a notre fagon d'étre habituelle. C'est ce
que nous disons mais aussi la fagon dont on se tient, dont on se comporte, on peut étre dominant, un peu
envahissant, s'imposer en disant ¢a (...) mais la je venais les mains vides. Essayez de partager, essayer de
dire comment j'étais moi aussi, choqué par ce qui est arrivé» (M13). En prenant cette position de faiblesse,
les médecins exposaient clairement I'importance du patient dans leur reconstruction. |l devenait ainsi le
reméde nécessaire.

Un point important, dans cette reprise de la relation, était qu’il était plus facile d’atteindre le patient
lorsqu’ils avaient déja établi préalablement une relation de confiance. En effet, plus la relation antérieure était
forte et plus il était facile pour le médecin de regagner la confiance du patient, tout n‘étant pas a reconstruire
Ce qu’avait réalisé le médecin auparavant pour son patient comptait encore : «je pense que c'est beaucoup
plus facile de gérer ses erreurs quand on connait les gens d'avance. lls savent le temps qu'on leur a
accordé précédemment, I'énergie qu'on met, la prise [en compte] de leur cas et l'attention qu'on peut leur
porter. Et du coup s’ils estiment que les temps d'avant l'erreur on leur a apporté tout ce qu'on pouvait leur
apporter, ils ont tendance a moins nous en vouloir.» (M11). Néanmoins, malgré une relation de confiance
établie, le retour du patient était également conditionné par sa personnalité. En effet, certains médecins
notaient, qu’en fonction de sa fagon de vivre I'erreur, I'acceptation était plus ou moins facile. «C’est plus
facile s’il ne nous en veut pas, qu'il ne dépose pas plainte ni quoique ce soit mais on peut se retrouver dans

des situations ou on peut étre avec des gens procéduriers. Je ne sais pas méme s'il a été en danger, mais il
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peut étre procédurier a un moment donné, et ¢a va étre plus compliqué pour reconstruire» (M12). La
perception de l'erreur par le patient influengait également la réaction du médecin. Plus il était dans le
reproche, plus la relation était difficile a réparer et plus il était difficile au médecin de faire face car il était a
chaque fois confronté a son incapacité. «Et puis je crois que c'est hyper important et dans mon cas avec ma
personnalité encore plus c'est que j'ai jamais eu de reproche. Je pense que si j'avais une situation comme
¢a et qu'en plus ils me pourissaient, j'aurais du mal a me relever» (M14).

Jusqu’ici, nous n’avons pas évoqué le fait que pour certains médecins, chercher a rencontrer le
patient était impossible car celui-ci était décédé suite a I'erreur. Compte tenu de sa gravité, on pourrait
supposer que l'impossibilité de renouer avec le patient aurait pu étre un frein a la reconstruction du médecin.
Toutefois, elle pouvait se mettre en oeuvre grace a la famille du patient, méme si cela était plus difficile car
les conséquences étaient plus lourdes. Nous avons pu faire ce méme constat dans I'entretien 5 et 13. Le
déroulement des étapes était identique.

Cependant, il existait deux éléments qui pouvaient entraver cette accession au patient:
I'impossibilité de parvenir a créer un espace de discussion et l'intervention de la justice. Premiérement, pour
certains médecins, il n’a pas été possible d’échanger avec le patient. Dans une situation, le patient n’a
absolument pas souhaité reprendre le contact malgré les tentatives itératives du médecin. Il le justifiait par la
pression familiale exercée sur le patient «Mais en fin de compte, je pense que la famille a mis de I'huile sur
le feu. Parce que la fois suivante, la belle-fille était la. Donc déja, ils se sont dit ‘faut qu'on vienne, ce qu'on
voit la ce n'est pas qu'un état dépressif. Je pense que la famille a fait pression pour qu'elle change de
médecin» (M12). Dans une autre situation, le médecin n’a pas réussi a reprendre contact avec le patient, il
n‘a donc pas pu présenter rapidement ses excuses. Dans ces deux cas, la relation était rompue.
Deuxiemement, l'intervention de la justice, représentait clairement une entrave a la reconstruction de la
relation. Cette situation étant trés spécifique, elle sera détaillée dans un prochain paragraphe.

Au total, la reconstruction de la relation avec le patient était le point essentiel pour que les médecins
puissent accéder a leur reconstruction. Pour ceux n’ayant pas pu reprendre contact, la rupture du lien était
extrémement douloureuse et I'erreur plus difficile @ surmonter. «Ce qui est dommage c'est que c'étaient des
gens que je connaissais depuis trés longtemps avant de les perdre. Bon moi ¢a c'est siir que ¢a m'affecte.
Je ne vais pas dire que ¢a m'est égal car forcément, il y a un attachement ... et cette rupture de confiance,
c'est vrai que c'est quelque chose qui affecte et qui nous affecte. C'est des liens, je ne vais pas dire d'amitié
mais des liens de confiance quand méme des liens humains. Donc c'est vrai que de penser que ¢a puisse

voler en éclats on tire un trait dessus... C'est des choses qui m'ont affecté» (M15).
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2.E) Lareconstruction

2.E1. Le marchandage

Ultérieurement, on pouvait remarquer que tous les médecins entraient dans un processus de
reconstruction identitaire. En effet, aprés étre passé par le traumatisme de I'erreur puis la reconstruction de
la relation avec le patient, ils s’engageaient dans une phase d’acceptation. La finalité de ce processus était
de reprendre confiance en leur capacité d’étre un «bon médeciny», en réussissant a reprendre un suivi
quasiment habituel avec le patient. «Effectivement, je suis passée par plein de phases avec ce patient-la,
entre le trop de prévenance envers lui et au contraire le trop de prévenance envers moi par peur parfois ....
et puis repasser a un suivi classique.» (M14).

Ce processus commengait par une phase que I'on pourrait qualifier de marchandage ou le médecin
oscillait entre rejet et justification de son erreur. Une partie de cette étape se concentrait autour de la
question de la responsabilité. En effet, dans les entretiens, on pouvait remarquer que les médecins
évoquaient combien pouvait étre pesante la responsabilité qui leur incombait. « Toutes ces difficultés de la
responsabilité ... quand vous étes pris avec beaucoup de charge de travail et tout ... Moi je sais que c'est
source d'épuisement ... Enfin, quand il faut prendre des décisions vous les prenez mais vous avez 30
patients et vous n'avez pas dormi de la nuit ... C'est la que c'est quand méme compliqué parce qu'il faut
quand méme assumer ce que l'on fait avec les patients.» (M3). Un médecin a méme comparé cette charge a
une épée de Damoclés signifiant & quel point elle pouvait étre pesante : «n'empéche qu'on a quand méme
en main des produits, des possibilités de réellement nuire on va dire... sans le vouloir mais oui c'est quand
méme une épée de Damoclés. C'est primum non nocere comme on dit, d'abord ne pas nuire. C'est toujours
toujours la mine de rien.» (M6). La confrontation au préjudice causé se traduisait, pour le médecin, par un
découragement vis-a-vis de I'importance de ses responsabilités. «L'erreur vient un peu comment dire ... On
se rappelle de notre responsabilité. il y a quand méme des moments ou on peut oui vraiment étre dangereux
quoi.» (M6). Cependant, dans I'exercice quotidien, le poids de cette responsabilité était moins prégnant. En
effet, se rappeler a chaque instant a quel point leurs actes pouvaient avoir des conséquences sur la vie de
leur patient aurait été un frein a I'action. «Aprés on est quand méme obligé de raisonner en matiere de
statistiques ,il ne se passe pas une journée sans que je ne vois pas quelqu'un qui a mal au dos. Donc tous
les jours je vois des gens qui ont mal au dos. ... mais bon on ne trouve pas un cancer de pancréas a chaque
fois » (M12). « Malgré tout il faut s'en détacher de la responsabilité... quand on agit il y a forcément des

conséquences mais... on ferait rien autrement... Enfin si on fait rien c'est sir on ne va pas se tromper.» (M6).
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Cette prise de conscience de leur responsabilité faisait partie du processus d’acceptation au sens ou
elle rappelait au médecin le devoir qu’il avait envers ses patients. Néanmoins, elle n’était pas toujours facile
a accepter. Plusieurs médecins ont souligné combien ils trouvaient trop grande I'attente qu’on avait envers
eux, combien I'exigence des patients pouvait étre envahissante. Leur place centrale, comme référent des
soins, rendait cette responsabilité d’autant plus importante. «En médecine générale on est un peu plus
confronté aux personnes parce qu'on est quand méme les médecins référents c'est une relation particuliere
avec le médecin généraliste parce que si les patients ont besoin de se confier a quelqu'un ¢a va étre le
médecin généraliste ... donc ¢a crée une relation particuliere qui fait qu’ils attendent plus de nous.» (M8).

Ces réflexions leur permettaient de prendre a nouveau conscience de leur position de médecin.
Reprendre conscience de leur responsabilité comme composante centrale de leur profession était le premier
pas vers l'acceptation. En effet, c’est par elle que la fonction de médecin peut s’exercer. «finalement t'es
quelqu'un d'important puisqu'il y a quelque chose qui s'est passé, qu'a bouleversé, qu'a perturbé la
personne. Oui ¢a veut dire que tu peux faire ¢a mais tu peux faire dans le bon aussi.» (M6). Sans nier sa
difficulté, c’est en soulignant ce paradoxe, entre une responsabilité trop lourde a porter, mais gratifiante, que
le médecin continuait le cheminement vers I'acceptation de son erreur.

Inévitablement, un autre point intervenait dans ce processus d’hésitation autour de I'erreur, c’était la
difficulté de la reconnaitre. En fonction des médecins, plusieurs mécanismes d’évitement se mettaient en
place. Certains utilisaient des paraphrases «Je ne pense pas avoir fait d'erreurs médicales. Peut étre un
« non-diagnostic »... » (M10) d’autres argumentaient encore longuement sur leur prise en charge en se
justifiant «parce qu'il y a des tas de paramétres extérieurs qui sont ... le terrain, le spécialiste, quand vous
les adressez pour une colo et qu'il vous la refuse ... C'est pourquoi je me suis fait une représentation que ce
n'était pas assez sévere pour qu'il prenne le risque de faire une coloscopie.» (M3). Ces mécanismes

paraissaient nécessaires, pour certains, afin d’accéder progressivement a cette reconstruction identitaire.

2.E.2. La réflexivité autour de I'erreur

On s’apercevait ensuite qu’il y avait une seconde phase : la compréhension et 'analyse de I'erreur.
Son but était de rassurer les médecins quant a leurs compétences. En comprenant les composantes de
I'erreur, ils se rassuraient sur leur capacité a ne pas la reproduire. Ainsi continuer a «bien» soigner devenait
de nouveau réalisable. «Par rapport a soi déja il faut comprendre ce qui s'est passé pour éviter de la

reproduire et pour pas s'en vouloir des lustres parce que si on garde ce cété culpabilisant on ne va pas
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réussir a avancer. Faut quand méme continuer a soigner le maximum de personnes et a prendre soin des
autres» (M8).

Par ailleurs, comprendre et analyser son erreur était déculpabilisant. Effectivement, cela mettait en
lumiére le contexte et donc relativisait sa responsabilité. «<De comprendre pourquoi, j'ai moins culpabilisé
parce que la si j'ai pas vu, c'est que c’est pour ¢a ... comprendre donne des clés, comprendre pourquoi on a
loupé, ca c'est important je pense, ¢a aide a passer le cap et a ne pas arréter la médecine.» (M11). Cette
étape pouvait étre faite personnellement. «De reprendre tout le processus de prise de décision qui a été
réalisé et puis objectivement poser chacune des étapes, ce processus d'analyse on doit pouvoir le faire a
titre individuel» (M1). Pour la plupart des médecins elle était réalisée collectivement. Pouvoir discuter de son
erreur avec ses pairs proches était primordial. Tout d’abord, car leurs collegues étaient pergus comme des
personnes bienveillantes et donc leur permettaient de s’exprimer sans craindre d’étre jugé. De plus, par leur
regard extérieur, ils apportaient des éléments de compréhension et permettaient de prendre de la distance
vis-a-vis de son erreur. «Mes collégues, ce sont eux qui m'ont aidé a faire cette analyse la. Déja je ne vois
pas comment décemment il pourrait me dire ‘ben oui c'est nul’, ils ne me diront jamais ¢a et ¢a ce n'est pas
tant ca qui m'aide. C'est plutét le fait de dire ‘ben non mais en fait tu t'es trompé parce que’ ... c’est
l'argumentaire du pourquoi tu t'es trompé qui est plus intéressant . [...] Du coup, on s'y retrouve et on
comprend que c'est pour ¢a qu'on s'est trompé dans notre raisonnement. Et donc, ils nous permettent
souvent de dédramatiser » (M11). Certains médecins soulignaient la place essentielle qu’avait leurs pairs
pour parler de leurs erreurs a l'inverse de proches extérieurs au contexte médical. Ces derniers ne pouvaient
pas étre ressource car ils se seraient trop identifiés au malade et n’auraient pas pu apporter le soutien
nécessaire voire, a l'inverse, auraient majoré 'angoisse du médecin. «J’avoue que les gens qui sont pas du
milieu ont du mal a comprendre, voire ¢a va les faire flipper ... lls ont du mal a comprendre, ils ont du mal a
prendre le recul parce que tout de suite ils vont se placer dans un c6té personnel. Il faut en parler a des
professionnels qui sont capables de prendre le recul suffisant sur la situation» (M7). Les pairs avaient donc
un rble primordial par leur faculté a permettre au médecin de prendre de la distance mais aussi par la
réassurance de ne pas étre rejeté par la communauté médicale. En effet, le partage d’expériences était
important. Il permettait de se rendre compte que I'erreur était un point commun entre les médecins et qu’en
commettre une ne signifiait pas forcément étre exclu de cette communauté : «parler avec les collegues fait
diminuer la culpabilité. On discute bien entre nous et chacun apporte son soutien a l'autre, chacun se
rassure en se disant que ben ¢a aurait pu m‘arriver en fait... C'est aussi arrivé aux autres, que ¢a nous

arrivera probablement encore et qu’il faut relativiser. Il faut vivre avec, ¢a aide a passer a autre chose. Et

61



puis il y a juste a se rassurer aussi en se disant ‘oui ¢a arrive aussi aux autres que je suis pas toute seule

dans ces cas-1a’» (M14).

2.E.3. Mobilisation des ressources

L'ensemble du processus était porté par les ressources du médecin. En fonction de son entourage
personnel mais aussi de sa personnalité, il lui était plus ou moins facile de passer au-dessus de son erreur.
Tout d’abord, ce qu’ils appelaient « la vie extérieure » était un point important pour les médecins. En effet, le
soutien apporté par leur entourage et surtout I'absence de difficulté dans la vie privée facilitait leur
acceptation. «En fin de compte, qu'est ce qui fait qu’on passe au dessus... Je crois que ¢a c'est une réponse
qui n’est pas collective mais individuelle. L'estime de soi que I'on a, son caractéere et surtout comment on est
entouré... Comment on est entouré au niveau familial, niveau privé, au niveau professionnel. Je pense que
c'est un peu plus facile si on est bien entouré» (M12).

Un autre point important était la personnalité du médecin. Il y avait, d’'une part, sa capacité a prendre
de la distance vis-a-vis de son travail et des interrogations qui en découlaient. Cette mise a distance était
conditionné par la confiance en soi du médecin. Plus il se faisait confiance et plus il était simple d’accepter la
remise en cause nécessaire pour passer outre I'erreur. «On est pas tous égaux la dessus. Il y a des
meédecins qui arrivent a faire leur travail et une fois qu'ils sortent du bureau, quitter et couper dans ces cas-
la, méme si effectivement il y a eu une erreur... Intérieurement peut étre qu'ils ont des choses qui les
marqueront mais en tout cas, ¢a ne transparaitra pas forcément a c6té parce qu’ils ont réussi a faire cette
coupure en disant que c'est le travail, c'est le métier, c'est une erreur voila... Et il y en a d'autres
effectivement ils rentreront chez eux le soir et ils ne dormiront pas de la nuit» (M10). Les ressources
interpersonnelles et psychiques facilitaient donc ce processus d’acceptation.

En outre, les médecins insistaient également sur la composante «temps». Quelques semaines apres
I'erreur, plusieurs d’entre eux exprimaient que, malgré la reprise de la relation, une difficulté persistait. La
peur de pouvoir se tromper de nouveau restait présente «oui je ne suis pas aussi posée que d'habitude. J'ai
vraiment l'impression d'étre ... de devoir faire hyper attention, ¢a c'est certain, vraiment pas a l'aise ... de
faire attention dans le sens ceinture-bretelles s’il y a le moindre symptéme, de faire faire des examens s'il en
faut et du coup, je ne me laisse plus la possibilité de temporiser avec eux» (M9). Néanmoins, au fur et a
mesure cette difficulté s’estompait. «Mais la, ¢a va mieux avec le temps.... Ca va mieux quand méme ...

parce que j'ai repris confiance en moi avec cette famille-1a, j'ai pris confiance en mes capacités, du coup tu
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es petit a petit en train de recréer quelque chose de plus sain. Mais ¢a prend du temps. Je pense ¢a prend
du temps ... » (M9). Toutefois, ce n’était pas tant les semaines passées qui importaient mais plutét que le
temps écoulé permettait au médecin de reprendre confiance dans sa capacité a bien faire. La
reconnaissance des patients ainsi que le bon déroulement des consultations venaient progressivement
cicatriser ce traumatisme. «Les moyens qui m’ont fait continuer ... ben il y a tous les autres, de sentir qu'on
garde la reconnaissance des patients. Vous vous dites je fais ce que je peux, c'est encore ce que je fais de
mieux c’est d'aider les gens, de les soigner ...» (M3). Réussir a accepter leurs erreurs signifiait réussir a se
convaincre qu’ils étaient de nouveau capables d’étre de bons soignants.

Ce processus d’acceptation pouvait étre comparé au processus de deuil, comme I'a évoqué un
médecin. «C'est la méme chose que le processus de deuil. On est dans la révolte au départ, on est dans
l'incompréhension pourquoi .... Apres on est dans l'acceptation. Et puis avec le temps on passe a autre
chose.» (M12). Cette comparaison était intéressante : pour accepter leurs erreurs il fallait que les médecins
fassent le deuil d’'une forme idéale de leur profession. lls devaient en quelque sorte passer de la médecine
idéale a la médecine réelle imprégnée d’'imperfection, car humaine. «Ca a changé ma pratique oui [silence]
ben moi ¢ga m'a remis dans une réalité, on idéalise notre fonction et ¢a c'est terminé ...» (M3). Finalement,
aprés avoir traversé ces différentes étapes, les médecins modifiaient leur pratique. Par ce changement, ils
manifestaient ainsi leur acceptation. «Mais on est humains faut aussi en tirer des lecons .. faut changer ...
faut que ¢a serve ... y'a un avant un aprés on ne peut plus continuer comme avant on est plus la méme
personne enfin c'est un peu fort mais en tout cas pour pouvoir vivre avec faut plus étre pareil»(M3). C’est en
donnant un sens a ce qui leur était arrivé que les médecins progressaient vers I'acceptation et retrouvaient
au fur et a mesure un fonctionnement normal. Grace a ce processus, quand il pouvait étre réalisé
totalement, les médecins pouvaient avancer, passer a autre chose méme si I'erreur restait gravée a jamais.
«Oui je pense qu’on a besoin de ¢a, qu’on a besoin de fermer ... de fermer le dossier. Je pense que c'est
compliqué de laisser le dossier ouvert. C’est-a-dire de se dire en permanence, j’ai peut-étre fait une erreur
mais je n'ai pas résolu le probléme. Si on n'a pas refermé le dossier, si on n'a pas vraiment été au bout du

processus, je pense que c'est compliqué d‘avancer» (M1).
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2.E.4. Le cas particulier de la judiciarisation

Dans cette reconstruction, l'intervention de la justice représentait une entrave considérable. «Je
pense que la, ce n'était méme pas possible de continuer avec, car ¢a a été jusqu'a un proces. Donc c'est
pas possible. Je vois pas comment la c'est ... c’est pas possible, le lien est rompu, quand c'est parti sur le
coté judiciaire, je pense que c'est assez, ce n'est plus possible quoi» (M6). Ce qui se jouait principalement
derriére la poursuite en justice d’une erreur, c’est qu’en la rendant publique et connue de tous, elle devenait
inacceptable pour les médecins. En effet, elle devenait intolérable car honteuse et déshonorante a I'égard de
la fonction de médecin. «Ces situations [de judiciarisation] sont beaucoup plus, enfin c'est rendu public, enfin
c'est public vous voyez ce que je veux dire c'est quand méme ... c'est un peu plus compliqué ... c'est autre
chose... en tout cas moi personnellement ca m'a ... ca m'a forcément, ¢a remet en cause beaucoup de
choses dans les relations avec les confreres » (M3). Via la justice, le médecin était donc stigmatisé comme
indigne de sa fonction, il lui était quasiment impossible d’engager un processus vers 'acceptation de son
erreur. «On a un collegue qui s'est pendu apres une erreur sur une garde et il n'a pas pu supporter l'idée que
son honneur médical puisse étre mis en cause. C'était allé loin, les gens avaient déja déposé plainte. »
(M12). Au cours des entretiens, un seul médecin a vécu une situation avec judiciarisation. Son impact, se
traduisant par une méfiance, restait trés prégnant malgré le temps écoulé «quand il y a des procédures
judiciaires vous le vivez comme une agression enfin ... c'est que le patient peut vous faire du mal alors on

fombe ... on tombe dans une espéce de méfiance et en tout cas ¢a change dans la pratique...» (M3).

2.F) L’intégration de I'erreur

Au terme des entretiens, il semblerait qu’intégrer totalement I'erreur demeurait difficile pour les
médecins. En effet, la plupart évoquaient I'erreur comme une “cicatrice”, une marque a vie «sans doute ca
va s'estomper mais bon ¢a fait partie des choses qui vont rester quand méme, comme des cicatrices, on va
dire, des cicatrices psychiques» (M15). L'image de la cicatrice - évoquant quelque chose de douloureux et
qui laisse une trace - était assez significatif de la maniére dont les médecins intégraient leur erreur. Cette
perception-la pouvait étre reliée au contexte actuel, ou I'erreur n’étant pas complétement reconnue comme
une défaillance systémique mais plutdt individuelle, reste difficile a intégrer. Un des médecins 'a d’ailleurs
souligné en parlant de sa maniere de cacher, de mettre de coté ses erreurs. «On a tous un placard dans le
dos ou on a plus ou moins de monde. La seule chose, c'est de temps en temps, faut ouvrir le placard pour

se souvenir de ce qu'il y a dedans.» (M10).
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Il convient de nuancer ces propos car certains médecins y parvenaient. Plusieurs d’entre eux ont
évoqué une certaine forme de résilience qui les aidaient a continuer. «Oui c'est un peu une résilience
finalement. Méme si c'est a petite échelle, c'est que finalement c'est une erreur acceptable. Ca permet
finalement de rebondir et d'étre plus ... de mieux faire son métier et en l'occurrence, c'est de faire qu’'une
expérience tres négative a permis d'étre un tremplin pour justement faire en sorte que le reste de sa vie soit
quelque chose de positif» (M6). La réussite de I'intégration était conditionné d’'une part par la gravité de
I'erreur et d’autre part par la poursuite de la relation avec le patient. Pour ceux qui réussissaient le mieux, la
relation avec le patient s’en trouvait méme renforcée. «Désormais, elle se dévoile un peu plus. Elle dit un
peu plus de choses que seulement jardinage et compagnie, elle approfondit aussi plus .. ¢a a renforcé la
relation» (M6).

«Je pense qu'il faut se pardonner si on veut avancer et je pense aussi que c'est un peu ¢a, la
résilience. Il faut a la fois accepter qu'on fasse des erreurs mais du coup accepter les conséquences des
erreurs, c’est a dire qu'elles existent et qu'il se passe des choses pas bonnes pour le patient en
particulier. Donc oui il faut se pardonner alors se pardonner au sens, en ayant un processus de pardon avec
le patient c’est a dire ou il entend qu'on reconnait qu'on a fait une erreur. (...) Et donc on arrive plus
facilement a se pardonner ca et je pense qu’'on a besoin de ¢a et qu'on peut fermer ... fermer le dossier.»

(M1).
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IV — DISCUSSION

1) LES APPORTS DE LETUDE

1.A)  Un sujet original

L'erreur médicale est un sujet qui a été largement abordé lors des derniéres années. Les travaux ont
porté sur deux points principaux. Le premier, sur 'amont de 'erreur, en concentrant les recherches sur la
compréhension de ses mécanismes afin d’en réduire la prévalence (16). Le second, sur l'aval, en se
consacrant autour des conséquences pour le médecin (22) ainsi que la définition d’'une procédure
standardisée autour de la divulgation de I'erreur (49). Elles ne se sont intéressées que tardivement sur la
place de I'erreur dans les soins primaires et peu d’entre elles ont étudié les conséquences de I'erreur dans la

relation.

C’est en choisissant d’aborder I'impact de I'erreur dans la relation que notre sujet est original. En
effet, la relation entre le médecin et son patient est au coeur de 'exercice de la médecine générale. Ala
lumiére des connaissances acquises, nous avons pu constater que I'erreur vient bouleverser de différentes
maniéres les deux protagonistes. Nous avons, par cette étude, observé que ces bouleversements n’étaient
pas forcément fatals a la relation. La force de la relation antérieure, la maniére dont le médecin aborde
I'erreur, ainsi que l'absence de conséquences graves, étaient des éléments qui facilitaient le retour du
patient vers son médecin. D’autre part, et c’est ce qui a fait également 'originalité de notre étude, c’est qu’au
travers de I'expérience des médecins interrogés, nous avons pu identifier un élément que nous n’avons pas
relevé lors de notre recherche bibliographique : c’est la poursuite de la relation avec le patient ou ses
proches (en cas de décés du patient) qui permet en grande partie au médecin de passer au-dessus de son

erreur et de pouvoir continuer a pratiquer.

D’autres éléments ont pu étre soulignés par notre étude. Nous avons pu observer la rupture
occasionnée par l'intervention de la justice : un procés rendait impossible la poursuite de la relation entre le
médecin et son patient. Méme si plusieurs études et théses ont déja abordé le sujet (50), (51) peu d’entre

elles ont insisté sur I'impact de I'intervention de la justice dans la relation avec le patient.

Un autre point important et singulier était la place équivalente des proches dans la réparation du

médecin quand l'erreur conduisait au décés du patient. En effet, dans notre étude, nous n’avons pas
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constaté de différence dans le processus de reconstruction pour les médecins dont le patient était décédé de

I'erreur mais qui continuait a suivre ses proches.

Finalement, notre étude a puisé son originalité dans la confirmation de I'importance de la reprise de

la relation avec le patient ou ses proches dans I'acceptation de I'erreur par le médecin. Ce qui, a notre

connaissance, n‘avait pas été réalisé précédemment.

1.B)

La création d’'un modeéle autour de I'acceptation de I'erreur
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Figure 5:

La réparation de la relation : un cheminement identitaire entravé par la justice
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1.C)  Llerreur : un aspect de la médecine toujours difficilement acceptable

Cette étude a observé que I'erreur restait malgré tout un sujet tabou dans le monde médical actuel.
La difficulté de recrutement des participants en a d’ailleurs été un exemple. Réussir a parler de son erreur,
facilement et sans barrieres, semble encore difficile pour la plupart des médecins.

Au gré des interviews, nous avons également pu constater combien la souffrance des médecins
restait prégnante et ce, méme plusieurs années aprées l'erreur. Un des médecins, alors qu'il racontait une
situation s’étant déroulée 30 ans auparavant, a exprimé que s’il avait été sollicité une ou deux années plus
tét, il aurait été incapable de parler de son erreur, la culpabilité restant omniprésente. Cet exemple illustre,
en partie, la souffrance qu’éprouvent les médecins aprés avoir fait une erreur. Réussir a prendre en charge

les soignants culpabilisés semble indispensable.
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2) INTERPRETATION DES RESULTATS

2.A)  La difficile définition de 'erreur

Au cours des entretiens, nous avons pu constater que définir I'erreur restait difficile pour les
médecins en raison de la méconnaissance du concept mais aussi d’'un certain degré de subjectivité. En
effet, la fagon de concevoir I'erreur était interprétée differemment selon les médecins. C’est a dire qu’une
méme situation pouvait étre évoquée ou non comme une erreur en fonction de la personnalité et notamment
du degré de perfectionnisme du médecin. L'erreur comporte donc un caractére individuel. Dans leur
définition, Pace et al (10) évoquent ce caractére en définissant I'erreur comme « quelque chose qui ne
devrait pas arriver dans ma pratique et dont je ne veux pas qu’elle se produise de nouveau » . En utilisant la
premiére personne, ils incluent cette composante individuelle dans I'erreur. Effectivement, son interprétation
reste propre a chacun en fonction de ce qu’il est et de ce a quoi il aspire. Cela peut étre expliqué de
différentes maniéres. Premieérement, cette conception singuliére de I'erreur est, comme tout concept, soumis
aux représentations personnelles de chacun (52). Chacun va donc avoir une interprétation différente selon
ses normes sociales, culturelles et personnelles. Cela explique la multiplicité de la perception de l'erreur.
Deuxiemement, I'erreur est singuliére également car elle reste propre au médecin qui I'a provoquée. C’est ce
qu’'évoque E.Galam dans son livre «L’erreur médicale, le burn out et le soignant» (53) en soulignant que
I'erreur est impactée par la typologie de chaque soignant : «je me trompe comme je suis». La fagon dont se
comporte le soignant va impacter le risque d’erreur mais également sa fagon de I'appréhender. Ainsi, sa
vision des soins mais aussi la maniére dont il va s’adapter a lincertitude diagnostique va faire varier la
possibilité de la survenue d'une erreur. Cela va également conditionner la maniere dont il va réagir, de la

distanciation, a la fuite voire a l'inverse, a la culpabilité et a la dépression.

Tout ceci signifie que I'erreur dans sa globalité va étre influencée par ce qu’est le médecin. C’est la

part singuliére de I'erreur.

Néanmoins, si I'erreur porte en elle une part de singularité, alors elle entre en quelque sorte en
conflit avec I'esprit scientifique. En effet, I'erreur devrait étre conceptualisée pour pouvoir étre quantifiable et
s’appliquer a tous de maniere identique. C’est d’ailleurs ce que releve P.Klotz (14) en écrivant ainsi
« Homme et non surhomme, (...) le médecin n’échappera pas a 'humaine condition qui consiste a se
tromper souvent. Nos fagons personnelles de se tromper forment d’ailleurs une part de notre ego, en

contraste avec le caractere impersonnel quelque peu désincarné de la science ». Comment donc réussir a
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exprimer l'erreur médicale comme un concept universel et faisant sens pour tous les médecins ? La
définition que nous avions choisie au départ était celle élaborée par E.Galam (13) : «l'erreur est un
dysfonctionnement, censé évitable, en se référant a une norme théorique et forcément partielle, mais
reconnue comme valide.». En s’adaptant ainsi au monde médical, il définit I'erreur comme une inadéquation
par rapport a une norme reconnue valide par cette méme communauté. En insistant sur la partialité d’'une
norme, il pointe ainsi la discordance qu'il peut y avoir entre théorie et pratique médicale comme I'erreur peut
en étre 'exemple. Cependant, la norme n’est pas la personne et, a la lumiére des entretiens mais aussi des
différents articles lus, il semblerait important d’insister sur la composante personnelle de l'erreur. Ainsi on
pourrait plutét la nommer comme un dysfonctionnement reconnu évitable par son auteur au vu de ses
normes inter et intrapersonnelles. Les normes interpersonnelles correspondant aux recommandations de

bonnes pratiques et celles intrapersonnelles correspondant a ce qu’est le médecin lui-méme.

2.B) Les barrieres a la divulgation de l'erreur

Comme nous avons pu constater lors des interviews, parler librement de I'erreur reste difficile pour
la plupart des médecins ce qui explique en partie le taux de participation de 50% sur I'ensemble des
médecins contactés. Possiblement qu’ils ne se sentaient, soit non concernés par I'erreur, estimant qu’ils n’en
avaient pas faite (probablement par méconnaissance de ce qu’est réellement I'erreur), soit n’étaient pas en
capacité d’en parler (culpabilité, honte, minimisation ...). Ceci est corroboré par les nombreuses études
réalisées concernant les freins a parler et méme a divulguer son erreur (49), (15). Nous allons, ici, essayer

de comprendre 'essentiel de ces freins.

2.B.1. L’erreur comme faute

Un frein essentiel reste la stigmatisation de I'erreur. Elle demeure associée au jugement qu'il soit
médical (honte par rapport a la communauté médicale) ou juridique (procés). Cette culture de I'erreur
comme un «vice» de la pratique médicale reste ancrée car encore assimilée a la faute. Néanmoins, ces
deux notions différent du point de vue de la responsabilité. La faute tient quelqu’un pour responsable alors
que l'erreur découle de I'ignorance. Pour parvenir a supprimer cet amalgame, il convient d’identifier ses

déterminants et améliorer la formation des professionnels sur I'erreur.
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2.B.2. Les attentes des patients : I'injonction a une inhumaine infaillibilité

La perception du public sur l'erreur ainsi que les attentes grandissantes concernant la qualité des
soins et le rendement des médecins ont un impact considérable sur la position qu’adopte le médecin. Inscrit
dans une attitude visant I'excellence, ces considérations des patients la renforce (54). Cette perception
hautement idéalisée du professionnel de santé comme communicateur sans faille et éthiquement judicieux,
rend la place de l'erreur inexistante.

Néanmoins, la raison pour laquelle cette injonction a la perfection reste présente nécessite d’étre
questionnée. Plusieurs éléments de réponses peuvent étre avanceés.

Premiérement, le fonctionnement du monde médical est influencé par la société dans laquelle il
évolue. Celle-ci reposant sur la performance, cela va peser sur le monde médical. La montée en puissance
des valeurs de concurrence et de compétitivité a «propulsé un individu-trajectoire a la conquéte de son
identité personnelle et de sa réussite sociale, sommé de se dépasser dans une aventure entrepreneuriale»
(55) ou lerreur et la faiblesse n’ont point de place. Ainsi, le monde médical n’échappe pas a cette vision
entrepreneuriale de la réussite.

Deuxiémement, il y a le malade qui, affaibli par la maladie va, par ses attentes considérables envers
le systéme de soins, faire peser une pression supplémentaire sur le corps soignant (56).

Enfin, on constate que la population attend des médecins qu’ils soient parfaits : qu’ils sachent
diagnostiquer et traiter toutes les maladies tout en étant d’excellents citoyens et des modéles a imiter (57).
Par conséquent, le monde médical tente, lui aussi, de maintenir cette image d’infaillibilité, «nous devons a
nos patients d’étre les meilleurs parmi les meilleurs» (57). Si admirer son médecin peut étre un gage de
guérison, c’est que I'admiration s’accompagne de la confiance en l'efficacité de ses pouvoirs thérapeutiques.
Le besoin d’'idéaliser son médecin apparait comme une condition nécessaire a I'espoir de guérir renforgant

la figure d’'un médecin sans faille.
2.B.3. La culture médicale

Cette injonction a la perfection médicale prend racine dés sa fondation en tant que science.
Hippocrate, qui fut 'un des premiers a élever la médecine au rang d’art, va placer le médecin dans la
position d’'un homme de savoirs dont la conduite doit tendre vers la perfection. Héritier d’'une discipline qui
se pratiquait depuis la nuit des temps, il va s’interroger sur ses pratiques et ses usages. Pour lui, il faut que
le médecin soit (58): «utile a tout malade, qu'il soit riche ou pauvre, libre ou esclave, il doit viser la perfection

et I'équilibre dans la relation avec I'ensemble de ses malades car», dit «/e traité du médecin», «dans toutes
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les relations sociales il faut étre juste ; les rapports du médecin avec ses malades ne sont pas de petits
rapports, puisque les malades se soumettent a lui et qu'en présence de tout cela il lui faut une compléte
maitrise de soi» (59). Notre monde médical actuel reste emprunt de ce courant de pensée. |l semble méme
qu'il y reste particulierement attaché notamment concernant le point de départ de la carriere du médecin

consistant en la reprise des mots mémes d’Hippocrate.

Plusieurs siécles plus tard, Galien renforce cette vision du médecin parfait en insistant sur

l'importance de la sagesse du médecin car détenteur du savoir médical.

La culture judéo-chrétienne va elle aussi abonder en ce sens. Au début de I'ére chrétienne, les
médecins jouissent d’une confortable aisance et d’'une certaine notoriété. Puis, la médecine laique va
s’éteindre progressivement pour laisser place a une médecine liée a la chrétienté. Au Moyen-Age, les
médecins sont surtout membre du clergé. Ayant tout d’abord des connaissances tres simplifiées, ils vont
rechercher dans les textes anciens pour augmenter leurs maigres connaissances, ce qui permet d’intégrer
progressivement des pratiques curatives sacrées (60). La médecine prend donc un chemin spirituel loin des
recommandations trés philosophiques et scientifiques (basées sur I'observation) (61) de la Gréce Antique.
De cette affiliation, nait 'image d’un médecin dévoué a sa vocation qui perdurera pendant plusieurs siecles
et qui trouve encore écho dans les représentations actuelles (62). On retrouve dans la littérature médicale
du XIXéme siécle la vision du «bon médecin» comme une personne devant se «sacrifier» pour le bien
commun et devant étre naturellement portée par 'amour des autres et au soulagement de leurs souffrances.
Dans son livre, «Philosophie de la médecine», E.Auber explique que «la plus haute mission de I’homme
aprés celle du ministre de la religion est celle du médecin; il est dispensateur de la vie. Vivre pour les autres
et non pour soi, telle est I'essence de sa profession». Pour lui, «il faut donc que le médecin, en luttant contre
les maladies de I'homme, connaisse 'homme tout entier dans sa double essence physique et morale (...)
c'est en spiritualisant ainsi la science médicale qu'on la place au sommet des professions sociales ou elle
doit étre» (63). Ainsi donc, le médecin est une personne a la dévotion infaillible qui, par ses connaissances,
est au sommet des «professions sociales». Certains vont méme jusqu’a la vision du médecin comme «le
serf de 'humanité». Pour le docteur L.Delasiauve. «malheur s'il en vient a considérer sa profession comme
un métier. L’état qu’ils [les médecins] embrassent c’est I'état du sacrifice» (64). Cette dimension quasiment
sacerdotale de la profession médicale, trés présente au XIXéme siécle, porte la vision d’'un monde médical
ou seuls les meilleurs sont appelés par une vocation spéciale qui répond avant tout a un appel impérieux ne

demandant qu’a étre renforcé au cours de la carriere. Méme si cette vision peut paraitre obsoléte a notre

72



société athéiste, elle permet de saisir, en partie, I'origine de cette aspiration a la perfection. En effet, méme si
aujourd’hui, la situation des médecins a progressé, de part la reconnaissance de la médecine comme une
profession ordinaire ayant ses exigences et méritant salaire, I'histoire détermine, en partie, cette vision
infaillible du corps médical. A ce jour, c’est également dans le moyen de sélection des nouveaux médecins
(seul les élites réussissent) ainsi que dans la hiérarchisation surtout hospitaliere du corps médical que I'on

retrouve les reliquats de ce courant.
2.C) Le médecin victime de l'erreur

Dans notre étude, nous avons pu remarquer combien les médecins restaient marqués par leurs
erreurs. Pour tous, elle est un traumatisme important qui reste gravé dans leurs mémoires (65). Beaucoup
de publications se sont attachées a montrer comment le médecin pouvait étre touché par son erreur et
combien ses émotions étaient négatives (66). C’est ce qu'a nommé A. Wu par le concept de «seconde
victime» (21): le médecin est aussi victime de son erreur. Le sentiment principal éprouvé par les médecins,
dans notre étude, était la culpabilité. Culpabilité de ne pas avoir été a la hauteur des ses propres attentes
mais aussi de celles de la société et de son patient. «ll est courant d’évoquer cette culpabilitt comme
héritiére de la toute-puissance religieuse que I'on attribuait, jadis, au médecin : puisqu’il possédait un savoir
parfait et une maitrise totale des forces de la nature, tout échec était, dans I'Antiquité, considéré comme
étant la faute du médecin» (Halpert, 2009). La culpabilité pouvait engendrer des symptdémes dépressifs voire
un syndrome dépressif caractérisé en fonction des médecins. Ces sentiments ressentis, secondairement a
I'erreur, ayant été développés dans de nombreuses études et nos résultats s’en trouvant concordant, nous

ne reviendrons pas sur ces différents points (67).

Néanmoins, un point nous semble important a souligner c’est le concept de stress post traumatique
(SPT). Peu d’études se sont lancées dans cette comparaison mais force a été de constater qu’au gré des
interviews réalisées, la position dans laquelle le médecin se trouvait aprés une erreur s’apparentait a un état
de stress post traumatique (ESPT). Robertson et al ont réalisé le méme constat (23). Aprés une erreur, les
médecins peuvent présenter des éléments propres a I'ESPT. En effet, ce dernier comporte des sentiments
d’intrusions, des comportement d’évitement, des altérations négatives de la cognition et de I'humeur ainsi
que des altérations de I'excitation et de la réactivité (68) qui ont été observés chez des médecins concernés.
Par ailleurs, ces symptdmes ne faisaient pas majoritairement I'objet d’'une prise en charge. A ce titre, et

comme tout autre patient , le médecin ne mériterait-il pas une prise en charge adaptée ?
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2.D) La nécessité de réparer son erreur

2.D.1. La culpabilité : un moteur indispensable

Un aspect marquant des entretiens était la nécessité impérieuse de réparer son erreur. Cette
nécessité n'est pas spécifique a I'exercice médical. Le lien culpabilité-réparation a longuement été étudié en
sociologie. En effet, la culpabilité, qui est une émotion désagréable, est souvent associée a une volonté
d’adopter un comportement «réparateur» (69). A l'origine, les émotions primaires telles que que la colére, la
peur ou la joie ont longtemps été considérées comme nuisibles a I'étre humain car opposées a la raison.
Cependant, au cours du temps, cette position s’est modifiée. Ces émotions ont plutét été reliées a des
comportements adaptatifs nécessaires a la survie de «I'espéce» (70). Désormais, les émotions sont plutot
considérées comme permettant de mobiliser ses capacités personnelles vers un but déterminé «feeling is
for doing» (71). Il en va de méme pour la culpabilité. Ainsi, en engendrant, un sentiment de responsabilité
personnelle, souvent associé a une détresse ressentie pour autrui, elle provoque un sentiment de
transgression sociale ressenti par I'individu vis-a-vis de ses actes. En s’estimant redevable, il va chercher a
tout prix a réparer son erreur (72). C’est ce type de comportement qu'on a pu observer auprés des
meédecins. Leur erreur provoquant une intense culpabilité, tous adoptaient un comportement réparateur, plus
ou moins important en fonction de leur personnalité, de la relation antérieure entretenue avec le patient mais
aussi du comportement de ce dernier. Ainsi, il semble que les comportements adoptés par les médecins

soient en fait révélateurs des «normes» sociales dans lesquelles ils évoluent.

2.D.2. La responsabilité médicale

Dés les études médicales, la responsabilité du médecin est intégrée aux enseignements. Cette
responsabilité est 'un des fondements de la relation médecin-patient. Elle fait partie du contrat tacite établi
entre eux. C’est une responsabilité civile (ainsi qu’administrative pour les hospitaliers), c’est-a-dire que le
médecin est tenu responsable des dommages qu’il pourrait causer a autrui.

C’est un point important souligné par un nombre important de médecins lors des entretiens. C'est au
nom de cette responsabilité qu’ils se sentaient redevables envers le patient. C’est pourquoi, malgré leurs
réticences, ils souhaitaient a tout prix annoncer leur erreur.

D’une part, cette responsabilité va faire peser sur le médecin de multiples obligations envers son
patient telles que le secret médical, le devoir d’'information, la recherche du consentement du patient mais

surtout 'attention envers son état de santé. D’autre part, elle permet I'établissement de la confiance du
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patient. L'erreur médicale, en mettent & mal le bénéfice attendu du soin, va fragiliser cette confiance-la. Il
incombe, donc, au médecin le devoir de reconstruire cette confiance. Effectivement, dans les raisons
évoquees de leur démarche auprés du patient, ce sens du devoir étaient trés largement souligné par les

meédecins interrogés.
2.D.3. La réparation de la relation

Pour les médecins, la réparation de I'erreur était fortement liée a la restauration de la relation. Cette
derniére implique, en effet, un mécanisme de réconciliation qui signifie pour le patient deux choses. D’'une
part, le rétablissement de la confiance associé a la réduction de I'affect négatif envers le «transgresseur» et
d’autre part la volonté d'étre a nouveau vulnérable (73). Il a été démontré que, pour réparer la relation, il
fallait I'intervention des deux protagonistes, méme si le processus peut étre initié par 'un des deux (74).
Dans une revue de la littérature parue en 2017, K. Mc Carthy tente de modéliser la réparation de la relation

selon ce modeéle (73):

Stages of Relationship Repair

Trust » Process of Forgiveness ’ Trust

Violation (endingin reconciliation) Repair

L§

Environmental Factors Elapsed Time
Sincerity of Appeal
Characteristics of Relationship Reconciliation Tactic

Factors that Influence Reconciliation:

Figure 6 : Etapes de la réparation de la relation

Plusieurs déterminants influencent donc cette réparation.

Le premier déterminant appelé «the sincerity of appeal» qu’on pourrait traduire comme la «sincérité
de l'intérét portée a la victime» est primordial. En effet, elle va étre cruciale pour démontrer 'authenticité de
celui qui est en tort. Selon Lewicki et al (75), la sincérité est I'un des comportements les plus essentiels car
elle va prouver la bonne volonté, la bienveillance et I'intégrité de I'auteur de I'erreur. La sincérité sera pergue
par la victime, si la personne en tort envoie des signaux répétés, clairs et cohérents (lors d'une excuse ou
d'un autre type de réparation) que ses émotions ou ses mots énoncés sont fidéles aux émotions réellement

ressenties. En d'autres termes, la sincérité va agir comme un déterminant de la vérité de I'appel au pardon.
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C’est, par ailleurs, ce que nous avons pu constater dans le comportement que les médecins adoptaient face
au patient. En prenant le temps de dédier une consultation aux excuses et en lui montrant I'importance de
leur peine face a I'erreur commise, ils montraient sincérement le trouble qu’ils éprouvaient.

Un autre élément, mis en évidence, est la qualité de la relation antérieure. Si la relation était positive
auparavant, la réconciliation était plus susceptible d’advenir. En revanche, une relation tendue et distante,
avant, était moins susceptible de se reconstruire. Cet élément se vérifiait par le récit des médecins. lls
constataient que la relation se réparait d’autant plus facilement qu’elle était profonde et solide avant 'erreur.
Les auteurs ajoutent que, dans ce processus de réparation, les individus vont aussi tenir compte des
caractéristiques de la relation antérieure pour déterminer la probabilité d'une autre violation de la confiance
future. Cela contribue également a la décision de la victime de se réconcilier ou non. Notre étude se portant
uniquement sur les médecins, cet aspect n’a pu étre directement constaté méme si I'on pouvait percevoir
que, plus le comportement du médecin était fiable avant I'erreur, plus cela facilitait le retour du patient.

Les stratégies de réconciliation influencent aussi la réparation. Il en existe plusieurs types,
notamment la présentation d'excuses, les tentatives d'apaiser la victime par des comportements pro-sociaux
(faveurs, compensation, gentillesse...), exprimer des remords ou des regrets ou encore montrer sa
préoccupation a rechercher une compensation. Les excuses sont généralement considérées comme le
moyen de réconciliation le plus efficace. Effectivement, nous avons pu observer que la plupart des médecins
les ont choisies pour reconstruire la relation. Le degré d'inquiétude du médecin envers la victime était
proportionnellement lié a la motivation de la victime a se réconcilier.

Un autre facteur affectant la probabilité de réconciliation était le délai entre la violation de la
confiance et la tentative de réconciliation. Les violations de confiance impliquent souvent des émotions
négatives et du stress pour la victime (76) et seront d’autant plus susceptibles de provoquer une rumination
si la victime est laissée sans explication. De ce fait, plus le temps passe et plus les conséquences négatives
de la transgression sont exacerbées, rendant la réconciliation plus difficile. Dans notre étude, il s’avere que
pour le médecin dont les excuses ont tardé, faute de moyens de communication, le patient n’a pas souhaité
poursuivre le suivi. Ainsi, il parait hautement probable que ce temps de latence ait joué en défaveur de la
réconciliation, les émotions négatives du patient s’amplifiant au fur et a mesure de I'absence de démarche

du médecin.

Un dernier point abordé dans ce schéma est l'influence des facteurs environnementaux. Il semblerait

que des aspects de la situation, tels que le stress ou l'urgence ressentie par la victime, s’ajoutent

76



probablement au bilan psychologique négatif ressenti et rendent la réconciliation moins probable. Ces
facteurs n’ont pas pu apparaitre dans notre étude car I'enquétrice s’est placée du point de vue des médecins

et non des patients.

2.E) Lannonce : clé de la reconstruction de la relation

Beaucoup d’études ont montré I'importance de I'annonce de l'erreur au patient. En effet, la fagon
dont l'erreur va étre présentée ainsi que la présence d’excuses et 'empathie du médecin vont influencer la
fagon dont va réagir le patient (poursuites judiciaires...) (77). En France, la HAS a publié en 2011 un guide
sur 'annonce d’'un dommage associé aux soins (78). Ce guide élabore, en s’appuyant sur de nombreuses
études, un plan destiné aux professionnels de santé pour annoncer leurs erreurs. D’aprés ce guide, il
convient, premiérement, de préparer l'entretien afin de ne «pas se retrouver dans une situation
d’'improvisation» qui nuirait a son déroulement. Deuxiemement, il insiste sur I'importance d’'y consacrer du
temps et, si possible, de ne pas étre seul au moment de I'annonce. Il propose également un plan d’entretien
pour aider le praticien. Enfin, il souligne que les suites de I'annonce sont a prendre en considération avec
notamment limportance d’un retour d'expérience pour partager cette difficulté avec ses collegues et
d’améliorer globalement la qualité des soins. Dans notre étude, les médecins interrogés ont pour la plupart
suivi ces recommandations, probablement de maniére spontanée, car I'attitude adoptée se référait plutot a

ce qu'ils ressentaient, plutét qu’inspirée par des recommandations.

En outre, différents articles ont démontré que I'annonce doit comporter plusieurs points essentiels.
Tout d’abord, les patients ont de grandes attentes concernant les explications autour de I'erreur. Pour eux, il
convient d’expliquer le plus largement possible sans essayer de dissimuler quoique ce soit, ce qui serait
contre-productif (79). Nous avons, par ailleurs, pu constater que c’était ce que les médecins avaient essayé
de faire au travers les consultations d’annonce qu’ils ont réalisées. Néanmoins, certaines réticences
perduraient encore, notamment la peur de s’exposer aux recours judiciaires. C’est d’ailleurs, I'un des freins
principaux relevés par la littérature et notamment dans I'étude de Entwistle et al (49) ou est soulignée

I'importance de la peur des représailles pour les médecins.

Un autre point essentiel sont les excuses présentées. Comme rapporté dans les entretiens,
importance de s’excuser était essentielle. S’excuser était intégré par le patient comme la reconnaissance
du tort causé. En effet, elles permettent d’apaiser le patient. Comme I'a souligné T. Gallagher en mettent en

évidence que «tous les patients seraient moins contrariés si le médecin révélait I'erreur honnétement avec
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compassion et s'excusait... car des explications de l'erreur incomplétes ou évasives augmentent leur
détresse» (79). Elles permettent également au praticien de surmonter son erreur, méme si on pourrait
penser que reconnaitre son erreur entre en conflit avec la recherche de la perfection et entraine un
sentiment de vulnérabilité (80). Néanmoins, il semble que les excuses soient tout de méme nécessaires pour
que le médecin passe au dessus de son erreur, comme l'ont souligné D.Frenkel et C.Liebman (81) pour qui
«les excuses ont un potentiel de guérison qui n'a d'égal que la difficulté que la plupart des gens ont a les

offriry.

2.F) Réussir a vivre avec son erreur

Nous avons pu constater, qu'au terme des entretiens, les médecins avait réussi a accepter leur

erreur grace a plusieurs éléments.

Un élément trés important était la possibilité d’étre entouré de pairs bienveillants suffisamment
proches pour pouvoir se confier. Ceci concorde avec plusieurs études notamment celle de Plews-Ogan et al
(82) ou il est rapporté que les pairs occupent une place particuliere dans I'aide nécessaire au médecin.
Certaines études mettent parfois sur un méme niveau d’égalité I'aide apportée par les pairs et celle apportée
par les proches du médecin. Cependant, dans la nbtre, les médecins différenciaient bien les deux, les
proches (non meédecins) pouvant trop facilement s’identifier au patient. Les pairs sont un pilier de la

réparation du médecin car il agissent comme réparateur de I'intégrité personnelle (22).

Un deuxiéme point important dans I'acceptation semble étre le pardon envers soi-méme. Méme si le
pardon, en ayant une forte connotation religieuse, ne semblait pas faire écho a tous les participants. Il
semble, néanmoins, que pour réussir a vivre avec son erreur, il faille accepter ses faiblesses en se
pardonnant de ne pas avoir été parfait et ainsi se décharger du fardeau de la culpabilité. N.Berlinger (83)
mentionne le pardon comme ayant un role important dans 'acceptation de I'erreur. Elle insiste surtout sur le
pardon envers soi-méme. Pour elle, «l'auto-pardon» est un moyen d’étre rétabli en tant que soignant, au-
dela méme du sentiment intuitif de vouloir se libérer du fardeau de la culpabilité. Elle reprend, ainsi, le
philosophe C.Griswold qui entend le pardon de soi comme un catalyseur de I'acceptation. Donc, si la
découverte de l'erreur conduit directement aux mots «je suis désolé», elle déclenche également un
processus paralléle qui peut conduire au pardon de soi ou le médecin, aux prises avec le «choc existentiel»
d’avoir blessé le patient, apprend a accepter son humanité et ainsi a accepter son erreur. Méme si, comme

nous l'avons déja signalé, ce terme de pardon ne correspondait pas a la sensibilité de tous les médecins,
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nous avons pu percevoir qu’existait tout de méme un équivalent, sous forme d’excuses propres, que le

médecin s’accordait a lui-méme.

Un autre point permettant de renforcer I'importance de I'acceptation personnelle était le changement
de certains comportements. Ceux-ci coincidaient a 'adhésion du médecin a son erreur comme facteur
d’enrichissement. Cette prise de position a, d’ailleurs, été notée dans d’'autres études comme stratégie
d’adaptation du médecin a son erreur (84). Dans la nbétre, la plupart des médecins ont adopté ce
comportement, car ils avaient accepté leurs erreurs mais cette adaptation n’était pas toujours présente.
Effectivement, nous avons pu constater que, malgré leur adhésion a lidée de l'erreur comme facteur
d’apprentissage, ils ne s’y étaient pas compléetement adaptés (rancoeur, dépression ...). Certaines études
notent que, lorsque les médecins n’ont pas eu accés au patient, n’ont pu obtenir du soutien ou encore ont
échoué a surmonter leur souffrance, ils ne peuvent pas passer au-dessus et arrétent d’exercer (22). Nous
n‘avons pas constaté ce type de conséquence dans notre étude, méme si certains d’entre eux n’avaient pas
revu leur patient. Notre échantillon ne se composant que de médecins installés, de telles issues n’auraient
de toute maniére pas pu étre identifiées. Néanmoins, il nous a semblé que ceux n’ayant pas revu leur patient
portaient un regard plutét amer sur leur profession comparés a ceux pour lesquels la relation avec le patient

s’était prolongée.

2.G) Lajustice et la médecine : deux mondes opposés

Notre étude a montré combien l'intervention de la justice restait intolérable pour les médecins mis en
cause. Celle-ci était synonyme d'interruption définitive de la relation avec le patient mais aussi signifiait étre

une réelle épreuve a traverser pour le médecin.

Nous pouvons constater que, depuis plusieurs années, les situations de judiciarisation en France,
comme dans d’autres pays, suscitent de vifs débats. Elles sont, par ailleurs, souvent abordées du point de
vue d'une intrusion croissante du monde judiciaire dans le monde médical (51). Plusieurs facteurs ont été
proposés pour expliquer ce changement. Tout d'abord, les changements sociétaux liés au développement du
consumérisme ont considérablement modifié le rapport a la médecine. Elle doit désormais rendre des
comptes au vu d'une obligation de résultat alors qu'elle ne devrait étre que de moyen. Une modification
sociétale importante vis-a-vis du regard porté sur la mort a renforcé ce point de vue. Celle-ci n'étant plus
pergue comme une fatalité mais comme une limité a dépasser, elle est de moins en moins tolérable. D'un

autre coté, la facilité grandissante d'accés au monde juridique pour les particuliers (diversification des offres
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sur le contentieux médical) ainsi que le changement des normes médicales avec I'apparition de
recommandations de bonnes pratiques, tend a faciliter I'intervention de la justice. Cette judiciarisation est
souvent montrée du doigt comme le déclencheur de la médecine défensive. Celle-ci, loin d'étre au service
du colloque singulier, s'inscrit plutét dans I'évitement visant a se prémunir contre le risque judiciaire au
détriment de la relation et du confort du patient (85). Cette modification des pratiques a eu des impacts
négatifs sur les pratiques professionnelles avec, devant la peur grandissante d'étre mis en cause,
l'instauration d'une pratique multipliant les examens complémentaires voir renongant a la mise en place de

certains changements considérés comme trop risqués méme si bénéfiques pour le patient .

Ces constatations permettent en partie d'expliquer l'incompatibilité de ces deux mondes. Mais cela
n'explique pas pour autant cette grande souffrance ressentie par le médecin. Celle-ci serait plutot liée au fait
qu'affronter la justice soit une remise en cause profonde de sa fonction (86). En effet, ce sur quoi il fonde sa
pratique, c’est a dire sa capacité a faire le bien, est anéantie. Lorsqu'il passe a ce statut de «justiciabley il
devient automatiquement jugé comme incapable. De plus, un médecin face a la justice est seul mis en
cause sans tenir compte de la réalité c’est-a-dire le contexte et ce qu'il est. A ce moment-la, tout ce qui est
mis en avant c’est qu’il a «mal fait» loin devant toutes autres considérations. Par ailleurs, un professionnel
assigné en justice devient un professionnel «délégitimé» (53), le rendant indigne du groupe professionnel
auquel il appartient. Car, loin d’étre une communauté professionnelle aidante, c’est la plupart du temps a une
communauté stigmatisante qu'il est confronté. La justice en rendant publique I'incompétence du médecin

reste donc assimilée a un échec retentissant a vivre.
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3) LIMITES DE L’ETUDE

3.A) La difficile démarche de réflexivité du chercheur

L’enquétrice, ayant vécu la méme situation et exercant la méme profession, a pu s’identifier de
maniére plus ou moins prononcée aux participants. Cette implication émotionnelle pouvait étre présente au
moment des entretiens mais aussi lors de leur analyse respective. Cependant, plusieurs moyens ont été mis

en ceuvre pour que les émotions ressenties n’infléchissent pas la teneur et I'analyse des entretiens.

Concernant les entretiens, ils ont, tout d’abord, fait I'objet de I'élaboration d’'un guide afin d’obtenir
une homogénéité dans les themes abordés et qu’il y ait, pour I'enquétrice, un moyen concret de renouer
avec le réel de I'entretien lorsque celui-ci devenait trop impactant affectivement. Lors de leur déroulement,
les relances ainsi que les questions posées pouvaient influencer les propos du médecin. C’est-a-dire que
'enquétrice pouvait, par ses relances orienter, sans en avoir conscience, le discours des participants vers
ses projections sur les réponses possibles. Malgré toute I'attention portée a garder une posture réflexive et a
éviter ce piege, il apparait a la réécoute des entretiens, que cela n’a pas toujours été le cas. En effet, son
manque d’expérience ainsi que la forte implication émotionnelle a pu rendre difficile la mise a distance de
ses propres préoccupations. L'enquétrice s’est donc astreinte, d’'une part, au cours des entretiens, a
reconnaitre ses propres émotions pour ne pas en étre influencée et d’autre part a relire les entretiens au fur
et a mesure, afin d’identifier les moments ou ses propos ont pu influencer ceux des médecins, afin que ses

erreurs ne se reproduisent pas lors des suivants.

Concernant l'analyse, c’est d’abord le journal de bord qui a été utilisé comme moyen de mise a
distance. L’enquétrice y rapportait a chaque étape de I'analyse ses représentations et ses projections. Ainsi,
cela permettait de les distinguer du vécu réel des participants. L'autre moyen utilisé était la triangulation
réalisée avec les directeurs de thése. Elle permettait, par le regard de tierces personnes, d’écarter ce que

I'enquétrice aurait pu confondre entre identification personnelle et expérience réelle des participants.

3.B)  Concernant les participants

3.B.1. Des erreurs parfois anciennes

Lors des entretiens, il était demandé aux médecins de se remémorer une situation d’erreur

particuliére ou il avait pu revoir le patient par la suite. Certains médecins ont évoqué des erreurs datant de
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plusieurs années et éprouvaient parfois des difficultés a se souvenir précisément de la situation et
notamment des propos tenus au patient. Néanmoins, ils n’ont jamais eu d’hésitation concernant les
sentiments qu’ils avaient pu éprouver a ce moment-la, ni méme de la fagon dont ils avaient repris contact
avec leur patient. 1l semble probable que les médecins ne se souvenant que des erreurs les ayant fortement
impactés, aient oublié des situations d’erreur ou la reprise de la relation avait été beaucoup plus simple. I
s’en trouve donc que notre étude ne porte certainement que sur des erreurs importantes ayant marqué

I'expérience des médecins.

3.B.2. Le déni de I'erreur

Au moment des entretiens, certains médecins interrogés hésitaient encore a appeler erreur la
situation qu'ils étaient en train de narrer. De ce fait, ils tenaient parfois des discours ambigus qui ne
permettaient pas de répondre clairement aux questions posées. Ces expériences étaient souvent
synonymes d’une acceptation incompléte, la culpabilité restant manifeste. Nous avons cependant considéré
que chaque situation racontée renfermait des éléments qui avaient été essentiels pour le médecin dans son

cheminement

3.C) Difficultés de recrutement

Premiérement, une des principales faiblesses de cette étude, est le recrutement basé sur le
volontariat. En effet, on peut imaginer que les médecins ayant accepté de participer a I'étude soit
majoritairement ceux qui avaient réussi a dépasser leur erreur. |l se peut, donc, que sur une étude plus
large, on s’apercoive que l'acceptation de I'erreur n’est pas aussi importante dans la population des
médecins de premier recours. Deuxi€mement, notre recrutement par méthode boule de neige n’a pas été
suffisant pour atteindre un nombre satisfaisant d’entretiens. C’est donc par le biais de collégues remplagants
qu’il a été possible de recruter d’autres participants. Néanmoins, I'enquétrice n’ayant pas toujours la
possibilité de présenter a nouveau son étude, certains médecins n’avaient pas prévu de temps suffisant pour
I'entretien. Certains ont été écourté car les médecins devaient reprendre leurs consultations. Nous n’avons

donc pas toujours pu aborder chaque question de maniere compléte.
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4) PERSPECTIVES

4 A)  Faire évoluer les mentalités en abordant l'erreur en formation initiale

Changer les mentalités concernant I'erreur médicale afin de favoriser son intégration dans la
pratique actuelle semble primordial. Pour opérer ce changement, une premiére étape consisterait en une
formation plus approfondie des futurs médecins a l'erreur médicale. La formation initiale, élément
déterminant du faconnement des médecins, doit étre plus concréte en terme d’appréhension, de
connaissance et de gestion de l'erreur. Certains auteurs suggérent méme que l'identification et 'annonce
d’'un dommage soient considérées comme «une compétence médicale a part entiére» (87). Chaque étudiant
devrait ainsi étre amené a développer les compétences relationnelles nécessaires pour répondre a ces
situations. L’écoute active, I'empathie ainsi que la communication avec son patient, loin d’étre des
compeétences innées, doivent étre enseignées pour étre maitrisées. La relation médecin-patient nous mettant
face a notre humanité avec a la fois sa force et sa faiblesse, il faut y étre formé. Chaque futur médecin
devrait étre préparé a la possibilité de I'erreur, afin de ne pas étre pris au dépourvu devant la confrontation a

ses faiblesses, et ainsi pouvoir la gérer et 'assumer au mieux.

Pour y parvenir, la formation initiale doit prendre en compte a la fois, 'intégration de I'erreur comme
faisant partie de la pratique et nécessitant des compétences de communication pour sa résolution mais

surtout 'apprentissage de la gestion de ses propres émotions afin de ne pas en étre submergé (20).
On pourrait ainsi imaginer que cette formation contiennent certains éléments-clés :

- un apport plutét théorique, court, reprenant tout 'ensemble des concepts entourant I'erreur avec sa
définition, sa gestion et ses impacts. Lors de ce cours théorique, chaque étape du processus d’annonce
devrait étre passée en revue, depuis la préparation de I'annonce jusqu’a I'entretien avec le patient, en

passant par I'investigation des causes puis a I'élaboration d’un plan d’actions.

- une mise en pratique avec participation pour tous les étudiants a des revues de morbi-mortalité (RMM)
autour de l'erreur en stage ainsi qu’a des sessions de simulation. L'annonce d’'un dommage au patient ne
s’improvise pas surtout lorsque I'on fait face a un patient agressif ou que la situation requiert une annonce
urgente. En outre, il semblerait intéressant que cette partie théorique soit entretenue tout au long de la

formation. Dans cette phase, il conviendrait également d’aborder le soutien aux collégues. En effet,
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apprendre a soutenir un collégue impliqué dans un événement indésirable devrait faire partie de la formation

des futurs médecins (88).

- une partie concernant 'apprentissage de la gestion des émotions en partant de I'erreur, pourrait étre aussi

mis en lien avec toutes les autres situations de soins ou cette gestion est nécessaire

[l paratitrait judicieux que le développement de ces compétences s’étale tout au long de la formation
initiale des médecins, faisant le lien avec des situations pratiques rencontrées en stage. Une partie de cette
formation consisterait également en la sensibilisation des professionnels de santé accueillant des étudiants

afin qu'’ils puissent travailler a 'apprentissage nécessaire.

Une formation complémentaire plus concréte semblerait également intéressante a développer lors
de linternat. Elle pourrait s’articuler autour de deux points : la participation & un groupe d’échanges de
pratiques entre professionnels de santé autour de I'erreur ainsi qu’a I'analyse d’une situation d’erreur propre
a chacun, accompagné de personnes formées (89). Cette formation pourrait faire partie des compétences

nécessaires qu’un étudiant devraient acquérir et faire partie des éléments validant I'internat.

Pour terminer, il semble indispensable que les générations futures bénéficient d’'une formation
renforcée sur l'erreur médicale. Cela implique probablement un changement dans la perception de la
médecine non plus comme un systéme élitiste mais bien comme une profession exercée par des personnes
humaines et faillibles. En effet, plusieurs travaux et théses (cités ci-dessus) se sont déja penchés sur la
fagcon d’améliorer la formation initiale mais sans parvenir a un changement profond. Il semble donc essentiel
que cette formation sur I'erreur soit accompagnée d’'un changement des mentalités autour de la place du

médecin dans le monde médical et sociétal.

4B) Concernant les médecins généralistes : organiser des formations sur le théme de lerreur,

mettre en place et diversifier des lieux d’échanges et d’écoute

Un premier point serait 'amélioration de la formation des professionnels de santé. En effet, comme
nous avons pu constater dans notre étude, I'erreur reste peu connue. La moitié des participants contactés
ont refusé de participer a I'étude car ils estimaient «ne pas avoir d’erreur a raconter, car ils n’en faisaient
pas». lls ont réagi ainsi par méconnaissance car, par définition, I'exercice sans erreur n’existe pas. Ainsi,

nous pouvons nous appuyer sur M.Chaneliére qui dans sa présentation réalisée lors d’ateliers régionaux sur
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les EIAS (90) a présenté différentes pistes d’action pour renforcer la prise en compte de l'erreur dans

I'exercice médical :

(Formations en matiére\ /Implication des patients
de sécurité (DPC) dans la déclaration et
« hors quota » l'analyse des EIAS / les
RMM
Renforcement de la
présence des Evaluation de la culture
professionnels de la de sécurité des
ville au sein des structures (par les
institutions patients?)
\ ) \ DPC : Développement Professionnel Continu

EIAS : Evénements Indésirables Associés aux Soins
o RMM : Revue de Morbi-Mortalité

/ \ /‘ \ ENEIS 3 : Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins
CREX : Comité de Retour d’Expérience
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Figure 6 : EIAS : comment dynamiser le signalement et 'analyse en ville ?

Il considére que la formation des professionnels de santé passe par plusieurs points.

Tout d’abord, le renforcement de la formation initiale ainsi que celui de la formation des
professionnels en matiére de sécurité est primordial. Il passe par le développement professionnel continu
(DPC) mais aussi par la participation des médecins aux institutions de veille sanitaire. Ce renforcement peut
se présenter par l'instauration de RMM et de comité de retour d’expérience (CREX) entre les différentes
structures soignantes que ce soit en ville ou a I'hdpital. La recrudescence de la participation des médecins
au monde de la culture de la sécurité, par une meilleure présence dans les institutions de veille sanitaire,
contribuerait a cette amélioration. Un autre point intéressant abordé c’est la participation du patient. Un
patient impliqué pourrait signaler un El ou une erreur afin d’'améliorer la pratique du médecin en question.

L’ensemble de ces points évoqués regroupe 'essentiel de I'évolution que les soins primaires doivent
effectuer pour intégrer I'erreur dans leur pratique. Probablement qu’intégrer les patients a la formation des
médecins est une des clés car si les patients s’integrent dans cette réflexion, de fait les médecins seront
dans l'obligation de s’y conformer. Néanmoins, les modalités doivent étre clairement définies car il ne s’agit
en aucun cas d'un patient donnant «une note» a son médecin mais plutdét d’'un patient formé et acteur

auprés des médecins.
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Par ailleurs, améliorer la formation des médecins dans le domaine juridique représente un élément
important. En effet, quoi de plus angoissant qu’'un domaine inconnu que I'on voit déja comme un ennemi de
la profession. Il faudrait donc proposer aux médecins généralistes plus de formations concrétes dans ce

domaine.

4.C)  Mettre en place un soutien systématique aux médecins déclarants des erreurs

La souffrance engendrée par l'erreur est clairement observée chez les médecins. Néanmoins ils
éprouvent une réelle difficulté a demander de l'aide sur un plan psychologique. En effet, de part leur activité
professionnelle, ils sont souvent confrontés a de nombreuses souffrances sans y avoir été préparé. Cela
accentue leur détresse face a ces situations et peut parfois étre un facteur de risque de burn-out. Ceci
s’explique, en partie, par la formation médicale puisque les modéles auxquels ils ont été confrontés ont
induit, chez eux, la mise en place de comportement laissant peu de place aux émotions (91) (92). Ce
modéle, loin d’étre idéal, se manifeste souvent par un non-recours a un pair en cas de problemes
psychologiques de peur que ses faiblesses soient portées a la connaissances des autres. Des études sur le
syndrome du burn-out, en milieu hospitalier ou libéral, mettent en avant 'absence de recours a une aide
psychologique «ll (le médecin) ne s’avoue ni vaincu, ni souffrant et ne demande aucune aide par pudeur,
honte, obstination ou culpabilité, car il ne peut et ne veut trahir ses idéaux ainsi que I'image idéale de
professionnel dans laquelle il s’est enfermé» (93). Dans ce contexte, les circuits de soins habituels,
paraissent peu adaptés. lls sont d’ailleurs rarement utilisés par les médecins car n’offrant pas toujours les
éléments-clés nécessaires au partage de leur expérience. En effet, les circuits de soins habituels n’offrent ni
un niveau de confidentialité suffisant, ni une indépendance par rapport au milieu professionnel habituel, ni la

prise en compte des contraintes liées a leur profession (20).

Développer des programmes adaptés pour les professionnels s’avére donc indispensable.
Néanmoins, en France, peu de structures sont habilitées a assumer cette fonction. En revanche, dans
plusieurs pays ces types de circuits existent depuis longtemps, notamment au Québec, aux Etats-Unis et en
Espagne. Par exemple, au Québec, il existe actuellement le PAMQ (Programme d’aide aux médecins du
Queébec) qui est composé de médecins (généralistes et spécialistes), de psychologues, mais aussi d’avocats
dont le but est d’aider les médecins en difficulté (94). Les circuits médicaux utilisés par ce programme sont
adaptés au besoin des professionnels de santé. Tout d’abord, il existe un confrére «tuteur» qui veille sur le

médecin tout au long de son parcours. Il existe également une liste de médecins référents au niveau
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régional qui garantissent un accueil anonyme des médecins participants, des heures adaptées et une
maniére différente d’archiver les dossiers. Ce programme est a 'oeuvre également dans une campagne de
prévention a I'égard des médecins, qui propose des formation sur la prise en charge des soignants en
souffrance, un enseignement sur la santé des médecins aux étudiants, ainsi que des interventions dans des
colloques. En Catalogne, la fondation Galatea propose le PAIMM (Programme d’Attention Intégrale au
Médecin Malade) (95). Il comprend des programmes destinés aux médecins et aux professionnels de santé
pour la promotion de leur santé, leur bien-étre et leur qualité de vie. Il s’'organise sous forme de procédures
collégiales des professionnels en demande d’aide qui peuvent étre pris en charge par une unité spécialisée

disposant de services d’hospitalisation, d’hdpital de jour et d’'une prise en charge ambulatoire adaptée.

En France, la présence de circuits identiques fait défaut. Néanmoins, les choses pourraient changer
car dernierement plusieurs initiatives ont été développées comme par exemple de 'APSS (Association de
Promotion des Soins aux Soignants) et de I'AAPML (Association d’Aide Professionnelle aux Médecins

Libéraux).

4.D) Lafin du modéle de I'«idéal professionnel»

Ce point, bien qu’évoqué dans un paragraphe antérieur, nous parait si important qu’il nécessite

d’étre plus amplement développé.

L’idéal professionnel du soignant est une position dans laquelle «il attend trop de sa profession et
notamment qu’elle lui rapporte en miroir une belle image de lui-méme, un accomplissement personnel de la

reconnaissance ou de 'amour» (93).

Cet idéal professionnel prend racine des la formation médicale ou les futurs médecins sont
sélectionnés selon un modeéle insistant lourdement sur les criteres d’engagement et de haut niveau
d’attentes. L'enseignement recu forme ainsi un conflit naturel entre I'idéal et la réalité qui peut étre a I'origine
d’'une importante souffrance (96). Car lorsqu’il deviennent eux mémes professionnels, ces individus
attendent de leur travail qu'’il remplisse adéquatement ce haut niveau d’attentes, dans un idéalisme éloigné
de la réalité. Pour passer de l'idéal a la réalité de la profession, plusieurs solutions sont proposées. Tout
d’abord, il faut engager une réflexion sur la valeur de I'excellence et des standards de perfection en faisant
ressortir les aspects négatifs de ce modele pendant les études médicales. Cela permettrait aux étudiants de
s’ancrer dans le réel de leur future profession. Il serait intéressant d’initier, au cours des études médicales,

une réflexion autour de la gestion de la complexité et de l'incertitude et mettre en avant I'écart entre le travail
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dicté par les enseignements et le travail réel, influencé par des contraintes matérielles, institutionnelles et
relationnelles. En conclusion, promouvoir un enseignement équilibré entre le respect d’'une dose d’idéal
nécessaire pour les étudiants et l'illustration de ses limites permettrait de lutter contre ce modéle. Les limites
les plus prégnantes étant I'effet délétére que peuvent provoquer les mécanismes d’adaptation lorsqu’ils sont

utilisés colte que colite comme rempart contre la honte ou la dépression (96).

4.E) Le point de vue du patient . similitudes ou divergences ?

Certains auteurs comparent I'acceptation de I'erreur par le patient a un processus de deuil (20). Le
deuil constitue une réaction humaine d’adaptation a la perte. Il est considéré comme une réaction
psychologique normale que le sujet va traverser en plusieurs étapes. Il y a tout d’abord une phase initiale
considérée comme un «état de choc». Il s’agit de la période qui suit I'annonce de l'erreur. Elle peut se
manifester par de la colére ou du déni qui constitue des mécanismes de défense contre cette réalité
inacceptable. La colére, souvent dirigée contre les soignants, permet d’'une certaine maniére d’exprimer
I'insécurité ressentie a ce moment-la par le patient. Il s’en suit une phase dite de «dépression réactionnelle»
a la situation ou il va devoir affronter une perte physique. Comme toute dépression, cette période peut avoir
une répercussion sur sa santé (perte d’appétit, troubles du sommeil ...). Puis vient la phase de deuil ou le

patient s’adapte a cette nouvelle situation et va réorganiser sa vie difféeremment.

La participation du médecin est probablement nécessaire au deuil du patient. En effet, sa situation
nécessite des réponses a ses questions que seul le médecin peut lui apporter. On pourrait ainsi suggérer
que pour accepter l'erreur, le patient ait donc besoin de son médecin, comme Iui de son patient.
L'acceptation de l'erreur, de part et d’autre, est le résultat d’interactions nécessaires entre ces deux

personnes. Cette suggestion nécessiterait néanmoins d’étre explorée par d’autres études.
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V — CONCLUSION

L'exercice de la médecine est fondé sur la relation entre le médecin et son patient. Cette relation, a
I'origine de la confiance du patient pour son médecin, évolue avec chacun des protagonistes mais aussi au
gré des évenements. L'erreur en est un exemple. En effet, en bouleversant ces deux acteurs, elle va la
fragiliser. D’'une part, du fait du sentiment de trahison éprouvé par le patient, et d’autre part, par la détresse
que le médecin ressent en étant mis face a ses incapacités. Pourtant I'erreur médicale fait partie intégrante
de la pratique, tous les médecins (comme tous les humains) se trompent. Néanmoins, ce concept n’est pas
complétement connu et intégré des professionnels de santé, car il vient mettre & mal l'injonction a la
perfection a la fois médicale et sociétale. En effet, la performance, en dominant les conduites actuelles, ne

permet pas au concept de 'erreur, voire plus largement de I'imperfection, de trouver sa place.

C’est dans ce contexte que s’est inscrite notre étude. Elle a cherché a déterminer comment pouvait
se poursuivre la relation entre le médecin et son patient. Nous avons montré que, loin d’étre une fatalité,
I'erreur pouvait étre dépassée. Le cceur de notre étude s’est trouvé dans la démonstration de la nécessité de
la reconstruction relationnelle (avec le patient ou son entourage) comme chemin d’acceptation de son erreur.
La reprise de la relation agit ainsi comme un catalyseur de I'acquittement du médecin envers lui-méme. Le
principal obstacle a cette reconstruction semble étre I'intervention de la justice. En mettant en lumiére

'incompétence du médecin, elle s’oppose a la reconquéte de sa propre position de soignant.

Le cheminement nécessaire vers l'intégration de l'erreur se fera d’abord par la formation des

médecins présents et a venir, mais surtout dans l'intégration des limites du modéle médical actuel.
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ANNEXES

1) Annexe 1 : Guide d’entretien

Bonjour .........c.cocoiiiiiiiiii, B

Avant tout, je vous remercie d’avoir accepté cet entretien !

Comme je vous I'ai expliqué dans mon mail, je viens vers vous dans le cadre de mon travail de these.
J’ai souhaité aborder une question qui m’a beaucoup touchée pendant mon internat : I'erreur médicale.

En effet, lors de ma premiere garde, j’ai fais une erreur. Dans un premier temps, honteuse, je n’ai rien dit et j’ai essayé

d’oublier.

Or, chaque année, nous devons produire un récit d’une situation de soins complexe dans le cadre du DES de médecine
générale. J'ai donc choisi de raconter, quelques mois apres, cette situation qui m’avait beaucoup marquée. C'est au
travers de son analyse, que jai pu, tout d’abord mettre des mots sur cette situation et comprendre comment j'avais pu

faire une erreur.

Cette analyse a été trés formatrice pour moi. Elle m’a permis de me rendre compte combien notre métier est empreint

d’humanité ce qui fait a la fois sa force et sa faiblesse.
C’est a la suite de cette réflexion que j’ai choisi de m'intéresser a I'erreur médicale.
Beaucoup de travaux ont été réalisés sur sa compréhension, ses impacts et sa gestion par les professionnels de santé.

Pour ma part, j’ai voulu étudier le “et aprés”. En effet, notre prise en charge s’inscrivant dans la durée, comment, donc,

poursuivre les soins auprés des patients apres avoir fait une erreur?

C’est pour répondre a cette question que je vous sollicite. En effet, votre point de vue me semble particulierement

important pour approfondir ce point et je souhaite recueillir votre expérience personnelle.

Si vous l'acceptez, cet entretien sera entierement enregistré. Vos propos seront rendus anonymes, ainsi que toutes les
indications qui pourraient permettre de vous identifier. Je retranscrirai ensuite vos propos pour les analyser avec
d’autres entretiens. Vous aurez acces sur demande aux retranscriptions afin d’y amener validation ou rectification. Vous

pourrez demander a retirer de I'étude les données qui vous concernent.

Il me parait important de vous rappeler que lors de cet entretien vous étes libre de dire ce que vous pensez, mais

également de ne pas dire ce que vous n’avez pas envie de dire.

L’entretien va durer entre 45min et 1h. N’hésitez pas a m’interrompre ou a demander une pause.
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Tout d’abord, comment définiriez vous I’erreur médicale ?

De maniére générale, comment devrions-nous gérer les erreurs médicales ?

Prenez le temps de vous remémorer une situation ou vous “avez fait une erreur et pour laquelle vous avez revu

le patient”, pouvez-vous me la raconter ?

¢ comment 'avez-vous vécue ?

¢ Quelles étaient vos ressentis, vos émotions ?

« quelles difficultés avez vous constatez, ressenties ?

* ces situations vous en évoque-t-elle d'autres similaires dans votre pratique ? Si oui, pourriez vous me la

raconter ?

* sivous étiez a la place d’'un de ces médecins, comment auriez-vous réagi ? Comment vous seriez vous senti ?

L’avez vous annoncez au patient ? Comment cette annonce s’est déroulée ?

* Comment s’est déroulé I'annonce (contexte) ?

* Quels mots avez-vous employé ?

< Comment s'est terminée la consultation ? Quels sentiments avez-vous ressenti ?

e Sinon : pour quelles raisons ? juridiques ?

Avez-vous revu le patient par la suite ?

* Sinon, pour quelles raisons ?

* Sioui, comment s’est déroulée la consultation ou vous avez revu le/la patient/e ?

* Comment vous sentiez-vous au moment de revoir ce patient ?

Comment avez vous fait pour continuer a suivre votre patient ? Comment avez vous fait pour continuer a

travailler avec votre patient?

* Quels ont été les moyens qui vous ont aidé ? (confréres, formations ...)

* Comment vous sentiez-vous devant ce patient ? Crainte d’'une poursuite judiciaire ?

« Comment pensiez-vous que le patient se sentait ? Et son entourage?

¢ Quelle influence cette erreur a-t-elle eu sur la suite du suivi avec le patient ?

« Certaines personnes pensent que se pardonner est important pour continuer a suivre le patient, qu’en pensez

vous ?
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N’aurait-il pas été plus simple d’abondonner ? Qu’est-ce qui vous a poussé a reprendre contact avec le patient ?

Quel impact cette erreur a eu sur vous et votre pratique, en général ?

« Anxiété, dépression, peur ?

e Surprescription ?

« Certaines personnes évoquent I'erreur comme un traumatisme, qu’en pensez vous ?

Qu’est-ce qui est important pour vous ? ou sinon qu’est-ce qui aurait été important ?

Comment décrieriez-vous votre personnalité ?

Si vous deviez résumer votre expérience vis-a-vis du suivi du patient avec qui on a fait une erreur, que diriez

vous ?
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Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur et

de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.
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contre les lois de I'humanité.
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provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui
dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
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RESUME
NOM : DAVID

PRENOM : Estelle

Accepter son erreur : entre cheminement identitaire et reconstruction relationnelle,

analyse qualitative auprés de médecins généralistes

OBJECTIF : La relation médecin-patient est 'un des fondements du soin. Toutefois, I'erreur médicale va
venir la bouleverser. D’'une part, le patient perd confiance en son médecin, d’autre part le soignant, seconde
victime, détruit dans son identité. Cet effondrement va-t-il se traduire par une rupture totale ou la conciliation
est-elle possible ? Ainsi, notre étude s’est attachée a comprendre quels étaient les déterminants de la

reconstruction de ce colloque singulier.

METHODE : Nous avons réalisé une étude qualitative & 'aide d’entretiens semi dirigés réalisés auprés de 15
médecins généralistes installés en Pays de Loire. Une retranscription intégrale des entretiens a permis une

analyse par théorisation ancrée.

RESULTATS : Ces 15 entretiens ont permis d’identifier plusieurs déterminants permettant la reprise de la
relation. L'attitude du médecin envers son patient, la maniére dont il annongait I'erreur ainsi que la qualité de
la relation antérieure étaient déterminantes dans 'amorce de cette restauration. Cette reprise de la relation,
bien qu’au départ fragile, était le fondement de la reconstruction identitaire du médecin. Ce processus était
consolidé par le soutien de ses pairs proches ainsi que par la qualité de sa vie extra-professionnelle. Dans
cette reconstruction, I'intervention de la justice provoquait la rupture définitive de la relation et entravait le

cheminement de réparation consubstantielle du médecin.

CONCLUSION: Aprés une erreur, le médecin va tout mettre en ceuvre pour obtenir 'acquittement du patient
car c’est la reconstruction relationnelle qui sera le fondement de son cheminement identitaire vers sa

légitimité de soignant.

MOTS-CLES : erreur médicale, relation médecin-patient, sécurité des soins, soins primaires, culpabilité,

seconde victime, deuil, stress post traumatique, performance, société.
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