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RESUME :

Le médecin généraliste est confronté dans sa pratique a la survenue d’événements indésirables
lors de la prise en charge de patients. Si actuellement - exigence de qualité des soins oblige- les
conséquences sur les patients et les colits socio-économiques sont envisagés, les répercussions
(autres que pénales ou juridictionnelles) sur les pratiques des médecins généralistes sont encore
peu étudiées. Nous avons réalisé une étude qualitative a partir des témoignages recueillis aupres
de 15 médecins généralistes de la région Rhone-Alpes. 66 situations réelles nous ont été
rapportées. Leur analyse a révélé un impact majeur chez les médecins généralistes par
I’apparition de modifications secondaires dans leurs démarches diagnostiques et thérapeutiques,
par D'existence de conséquences psycho-€émotionnelles parfois majeures, par ’induction de
démarches formatives ciblées et enfin par I’intégration a leurs pratiques de la dimension médico-
Iégale. La plupart des médecins ont exprimé un besoin de parole et d’écoute autour de ces
situations et ont plébiscité les groupes de pairs dans cette optique. A 1’issue de ce travail, il
apparait fondamental de réaliser des études plus étendues concernant les répercussions des
événements indésirables sur les pratiques professionnelles en Soins Primaires.
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1. INTRODUCTION.

Tout au long de sa carriere professionnelle, le médecin peut étre confronté a la survenue
d’événements indésirables, chaque fois qu’il prend en charge un patient. Simples incidents ou
parfois accidents tragiques, ces situations inattendues et d’une grande variété peuvent générer des
préjudices importants pour la santé du patient ; la notion de santé doit €tre envisagée ici comme
définie par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « La santé est un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité. »' Ainsi, certains patients victimes d’événements indésirables — erreurs médicales

comprises — supportent-ils parfois un lourd fardeau.

Si dans notre Société actuelle, les conséquences sur les patients, les aspects judiciaires et les
colits socio-économiques relatifs a ces situations sont au cceur des discussions, 1I’impact sur les
Pratiques Professionnelles constitue un domaine jusqu’alors peu exploré. Pourtant, par-dela le
patient victime, nous devons nous interroger sur 1’existence de conséquences sur le médecin et sa

pratique.

En France, I’organisation du systeme de santé, implique qu’une tres large proportion de
patients soit prise en charge par les Soins Primaires, comme illustré par le diagramme de K.White 2
Des travaux dédiés aux Soins Primaires, sur les événements indésirables et leur impact sur les
médecins généralistes et leur pratique apparaissent donc comme primordiaux. En effet, a la suite de
la survenue d’événements indésirables dans leur exercice, les médecins généralistes développent-ils
des conduites d’évitements (par exemple de certaines pathologies) ? Des démarches de formation
professionnelle ? De moindre recours a certaines thérapeutiques ou certains actes diagnostiques ?
Ont-ils plus fréquemment recours aux explorations paracliniques ou aux avis spécialisés ?
Subissent-ils des répercussions d’ordre psychique et émotionnel ? Toutes ces questions demeurent a

notre connaissance encore trop peu débattues.

C’est partant de ce constat que nous avons décidé de réaliser ce travail, afin de tenter
d’apporter des réponses a ces questions. L’objectif principal de notre travail est d’évaluer et de
décrire les répercussions des événements indésirables (erreurs médicales comprises) sur la pratique
des médecins généralistes. Les objectifs secondaires sont d'étudier les représentations qu'ont les
médecins généralistes des événements indésirables et des erreurs médicales et de décrire les
caractéristiques des événements indésirables qui ont des répercussions sur la pratique des médecins

en soins primaires.



2. LES EVENEMENTS INDESIRABLES DANS LE
SYSTEME DE SANTE.

2.1. CADRE CONCEPTUEL.

2.1.1. La notion d’événement indésirable.

Au cours de la prise en charge d’un patient par le Systeéme de Santé, peuvent se produire des
incidents. Ces événements, non désirés, peuvent émailler tout autant une démarche thérapeutique
que préventive, des I’instant ou ils se développent a I’intérieur d’un processus de soin ; la dimension
du Soin doit étre entendue ici de maniere extrémement large. Pour qualifier ’ensemble des
événements non désirés et consécutifs aux soins, on utilise le terme d’événement indésirable. Ce
terme désigne par exemple les accidents médicaux, les événements indésirables secondaires a
I’usage de médicaments, de traitements ou de dispositifs médicaux, les infections nosocomiales etc.
Cette définition ° d’événement indésirable permet donc d’y inclure tous les événements facheux
survenant de maniere fortuite au cours de la prestation d’un service 1ié aux soins, mais également

tous les effets indésirables li€s a des formes d’interventions quelconques également lors des soins.

Si cette notion d’événement indésirable ne trouve pas d’équivalence propre et unique dans la
littérature anglo-saxonne, c’est parce que, définie comme telle, elle recouvre plusieurs notions a la
fois. Tout d’abord, elle emprunte a la notion d’adverse events, c'est-a-dire « d’événements
défavorables » au sens littéral du terme et ensuite, a la notion de bad outcomes, traduisible en

frangais par « mauvais résultats ».

Depuis la fin des années soixante-dix, on utilise également le terme iatrogene pour qualifier
I’ensemble de ces événements. Il s’agit d’'un néologisme, fondé a partir du grec, sur la racine
«yewvav » (« gene »), qui signifie « engendrer » et sur la racine « 1Tpog », (« iatros ») qui veut dire
«médecin ». La maladie iatrogene est donc la pathologie qui résulte du soin, 12 encore au sens

large du terme.
2.1.2. Les notions d’événement indésirable évitable et d’erreur.
Trop fréquemment, les événements indésirables sont envisagés par les acteurs du systeme de

santé, comme des faits isolés et déplorables. Parfois tragiques, et parfois sources de conséquences

lourdes sur la santé des patients, ils n’en resteraient pas moins inévitables. ..



Apres tout, comme le dit le vieil adage « Errare humanum est » (« L’erreur est humaine »).
Et quand la faillibilit¢ humaine n’est pas responsable, il y a la Fatalité : un accident est si vite
arrivé... Certes, I'erreur est humaine, mais « sed perseverare diabolicum »  « persévérer
dans ’erreur est diabolique », comme le dit la seconde partie — moins connue - de I’adage. Un
certain nombre d’événements indésirables pourrait donc étre évité, chaque fois que la cause est a
trouver dans une erreur quelconque, commise au cours de la prestation du soin. Cette erreur peut
étre due a un dysfonctionnement global du Systeme de Santé ou beaucoup plus rarement a une
erreur humaine isolée. Les événements indésirables ont de toute facon bien souvent une cause

multifactorielle *.

Nous pensons qu’il est nécessaire de faire rapidement la distinction entre la notion d’erreur et la

notion de faute.

+ La faute suppose I’existence de négligence ou plus grave encore de tromperie. Si la faute
prend une dimension professionnelle, c’est lors du traitement judiciaire d’une situation

d’événement indésirable. On ne devrait des lors parler de faute que dans ce cadre la.

+ L’erreur peut provenir du non-respect des politiques de santé, des protocoles, des
consensus, des regles de soins mais également €tre consécutive a une inattention, une
. . . L, . . 4
distraction, un oubli ou tout autre événement fortuit survenant lors du Soin .
Par ailleurs, sont a exclure de la notion d’erreur, les risques graves inhérents a certaines
interventions (examens, prélevements ou traitements), techniquement complexes, et qui
surviennent parfois, en dépit d’un déroulement conforme et satisfaisant de 1’intervention. On

parle alors d’alea thérapeutique, en I’absence d’erreur comme définie plus haut. C’est par

exemple le cas dans certaines opérations chirurgicales cardiaques.

N ) . 5 N N
L’erreur est donc a définir comme un dysfonctionnement ~ et a rapprocher du caractere

d’évitabilité de certains événements indésirables.

Cette vision extrémement large de I’erreur, permet par 1a méme de dépasser le concept
d’erreur médicale, aujourd’hui completement galvaudé par la connotation judiciaire associée. Sans
cette précaution, le terme d’erreur est beaucoup trop empreint d’échec, de culpabilisation et donc de
malaise pour étre facilement utilisé par les professionnels du systeme de santé, comme c’est hélas

de nos jours le cas dans notre société.



Nous devons cependant nuancer nos propos. La limite entre ce qui est évitable et ce qui ne
I’est pas reste en effet parfois ténue. Elle évolue inévitablement avec les situations rencontrées, les
protagonistes impliqués et avec la progression des connaissances médicales. Ainsi, ce qui n’est pas
évitable aujourd’hui le sera peut étre demain. Ne serait-ce par exemple que par le recensement et la
collecte de données sur les événements iatrogenes, garant en principe d’une sécurité croissante par
les améliorations censées en découler.

D’un autre coté, le consensus ou le référentiel actuel sera peut étre considéré demain comme
une erreur (comme c’est le cas par exemple des indications de certains antibiotiques, qui évoluent

. o L 4
en fonction des résistances bactériennes ).

Enfin, il est difficile de trouver une équivalence propre a I'erreur et a la faute dans la
littérature anglo-saxonne. Tout au plus, pouvons nous davantage rapprocher les termes de
malpractice et de negligence a la faute et aux aspects judiciaires. La traduction directe d’erreur
médicale vers medical error, reste tres peu utilisée, et désigne surtout la notion d’événement

indésirable au sens large.

2.1.3 Syntheése des éléments conceptuels.

Si nous considérons maintenant un patient lambda, pris en charge par le systeme de santé, et
impliqué dans une démarche de soin (nous considérons qu’il s’agit la d’une équivalence large a la

notion de treatment), plusieurs cas de figure peuvent se présenter concernant le patient et sa santé *.

4+ Premier cas de figure :

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 systeme de Santé.

4 Second cas de figure :

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).

4 Troisieme cas de figure :

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).



4+ Quatrieme cas de figure :

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 jusqu’a une complication gravissime: une perte de fonction temporaire ou
permanente, parfois méme un accident tragique entrainant le déces du patient. Dans tous les cas, il

s’agit d’un événement indésirable évitable (preventable adverse event).

Afin d’illustrer au mieux ces différents concepts, nous avons réalisé un schéma de synthese.
1l L 2 . o, . 4 L, . . 6
est adapté de schémas issus de rapports gouvernementaux québécois ~ et américains .
Nous avons tenté de rapprocher les concepts francophones de leurs équivalents anglo-saxons, tout

en maintenant les distinctions existantes.

Schéma de synthése des principaux éléments conceptuels.

Patient bénéficiant
d’une prise en charge.
(treatment)




2.2 UN SUJET SENSIBLE.

Depuis la fin du dix neuvieme siecle, la Médecine a connu sinon une révolution, une
formidable évolution dans tous les domaines : anatomie, physiologie, pharmacologie, biologie etc.
La connaissance médicale a progressé dans toutes les disciplines, et avec elle, les promesses de
guérisons de pathologies parfois mortelles jusqu’alors. La Médecine pouvait donc vaincre la

Maladie et repousser les limites de la Mort.

Des lors, « enivrés » par de telles prouesses, les patients tout comme les médecins se sont
laissés aller a une facile mais rassurante pensée, celle de la « Médecine toute-puissante ».
Considérés comme infaillibles par leurs patients, galvanisés par leurs Connaissances, élevés dans un
culte de toute-puissance scientifique, avides de perfection et de résultats pour leurs malades, les
médecins ne pouvaient donc admettre, que difficilement, que les Soins qu’ils prodiguent soient a

I’origine de pathologies ou de souffrances pour leurs patients.

Pourtant comme le dit Pierre Klotz, « Homme et non surhomme, exercant son industrie sur
une matiere premiére non moins humaine, le médecin n'échappera pas a l'humaine condition qui
. N 7 N s . e . < , .
consiste a se tromper souvent » . Et a I’évidence, les médecins - et a travers eux la Médecine -

restent faillibles.

Progressivement, ces dernieres années ont vu naitre dans 1’opinion publique un sentiment
d’inquiétude, 1I’émanation de questions ... de reproches ou méme de vindictes a I’encontre du Corps
Médical. Tout cela est apparu avec la révélation de faits parfois troubles dans les médias : erreurs de
diagnostics, appareillages médicaux vétustes, prises en charge laxistes, erreurs thérapeutiques et

infections nosocomiales etc. Jugé trop opaque, le Corps Médical avait-il des choses a cacher ?

Pour Eric Galam, « L’exigence de la démarche qualité rend de plus en plus caducs les
arguments de complexité, voire de fatalité qui accompagnent I’acte médical. Si I’on accepte encore
que tout ne puisse pas étre forcément guéri, un développement médical péjoratif reste suspect
jusqu’a preuve du contraire, et la mort garde des relents de transgression qui doit en tout cas
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pouvoir étre expliquée par ceux qui sont censés l’éviter. »

Ainsi, malgré le voile de malaise entourant ces situations, les professionnels du systeme de

santé se doivent d’étudier le phénomene des événements indésirables.



Cet objectif est primordial mais comme le releve un rapport du Gouvernement Québécois
« La culture actuelle — composée, d’une part, d’opacité, de fausse pudeur, de géne, parfois méme
de négation et, d’autre part, de culpabilisation, de mesures punitives et de blame — doit céder la
place a une culture de transparence, de communication ouverte, de franche discussion, et cela dans

la plus grande confiance mutuelle » *.

Mais a I’heure actuelle, le phénomene des événements indésirables reste encore un sujet délicat,
sensible sinon tabou, emprunt d’un certain «intimisme professionnel », que les médecins

n’abordent souvent qu’avec difficulté ou gene.

2.3 LA GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES DANS LE
SYSTEME DE SANTE.

2.3.1 Une problématique relativement ancienne Outre-Atlantique.

Les événements indésirables constituent depuis environ vingt-cinq ans une problématique

faisant I’objet d’un large débat outre Atlalntique.8

Au début des années quatre-vingts, 1’augmentation des affaires judiciaires consécutives a
des événements indésirables, un nombre croissant de plaintes déposées pour negligence et les
montants d’indemnisation élevés octroyés a certains plaignants  ont incité 'ensemble des
professionnels du systeme de santé américain a prendre des mesures concretes pour tenter de

réduire I’incidence des événements iatrogenes.

Si cet engagement a été transfiguré au travers d’une volonté d’amélioration de la Qualité des
Soins, il y avait également le désir d’une réduction de I’évolution des dépenses de santé. Fait actuel,
illustrant la précocité du débat outre-Atlantique, la mise en place d’un systeme de déclaration
obligatoire des erreurs médicales est depuis quelques années envisagée et fait 1’objet de vives

discussions aux Etats-Unis."
2.3.2 La lutte contre la iatrogénie dans le Systéeme de Santé en France.
Dés le début des années quatre-vingt-dix, la lutte contre les événements indésirables a

constitué une préoccupation majeure pour le corps médical et les pouvoirs publics. Lors de la

Conférence Nationale de Santé de 1996, il a été proposé que la lutte contre la iatrogénie figure



parmi les dix priorités pour 1’avenir du Systéme de Santé. Cette volonté, non plus d’occulter ou de
nier, mais de lutter contre les événements indésirables a été réaffirmée a plusieurs reprises,

notamment lors des conférences suivantes en 1998 et en 2000. !

Plus récemment en 2003, I’ Académie Nationale de Médecine a souligné I’importance d’une
prise en charge « positive » des erreurs commises lors des soins. '> Cette méme année, le projet de
loi de programmation quinquennale de santé publique a rappelé la nécessité de collecter des
données épidémiologiques sur le phénomene. C’est dans ce cadre que la Direction de la Recherche,
des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) a lancé en 2004 I’Etude Nationale sur les
Evénements Indésirables graves liés aux processus de Soins (ENEIS), visant & produire des données

épidémiologiques nationales sur les événements iatrogenes.

C’est par une politique d’amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins, que la
France cherche a lutter contre les événements indésirables dans son Systeme de Santé. Plusieurs
structures ont ainsi été créées par les pouvoirs publics dans ce but. La structure la plus importante
est 'ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), mise en place par les
ordonnances du 24 avril 1996. Dans le cadre de son activité, ’ANAES a produit plusieurs
documents traitant spécifiquement de la qualité des Soins, dont par exemple un rapport exposant les

différents principes méthodologiques de gestion des risques en établissement de santé.

Récemment, cet organisme public et indépendant, a cédé sa place a ’'HAS (Haute Autorité
de Santé), créée dans le cadre de la loi 13 aolit 2004 relative a 1’assurance maladie. L’HAS a repris

les attributions de I’ANAES et veille ainsi :

4+ al’évaluation de I’utilité médicale de I’ensemble des actes, prestations et produits de santé.
+ 2ala mise en place de la certification des établissements de santé et de soins.
4 2 la promotion des bonnes pratiques et du bon usage des soins aupres des professionnels de

santé, mais également du grand public.
Deux autres organismes publics, I’AFSSAPS (Agence Frangaise de Sécurité SAnitaire des

Produits de Santé) et 'InVS (Institut de Veille Sanitaire) constituent également des éléments

centraux de la lutte contre les événements indésirables dans le systeme sanitaire en France.
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2.4 IMPORTANCE DES EVENEMENTS INDESIRABLES DANS LE
SYSTEME DE SANTE.

2.4.1 Des données majoritairement hospitalieres.

La plupart des études rendant compte du phénomene ont été réalisées dans un cadre

purement hospitalier. Deux raisons principales peuvent expliquer cette situation.

D’abord, I’existence de dossiers médicaux en milieu hospitalier facilite 1’obtention de
données sur le motif d’admission, la durée d’hospitalisation, la prescription de thérapeutiques ou

d’examens paracliniques et la survenue d’événements au cours de la prise en charge du patient.

Ensuite, la fréquence des événements indésirables est attendue comme importante en milieu
hospitalier, tout comme la gravité des événements observables. 1
La présence de patients agés, dont I’état de santé est souvent rendu précaire par des processus poly-
pathologiques, conjugué a des thérapeutiques ou des explorations paracliniques souvent lourdes et

plus fréquentes peuvent expliquer ces aspects.

2.4.2 Un phénomene d’une ampleur considérable.

En 1999, le débat sur les risques liés aux événements indésirables a été vivement relancé
avec la publication d’un rapport de I’Institut National de Médecine des Etats-Unis. Ce rapport
mentionne de maniere explicite que 44 000 a 98 000 patients décederaient annuellement aux Etats-

. s . . L . . . 3N 1
Unis de la survenue d’un événement indésirable pendant leur prise en charge hospitaliere.

Comparativement, ces déces représentent bien plus que ceux das aux accidents de la route,
au cancer du sein ou au virus de I’immunodéficience humaine (VIH) aux Etats-Unis durant une
méme période. D’un point de vue socio-économique, cette mortalité serait a 1’origine d’un cofit

estimé entre dix-sept et vingt-neuf milliards de dollars par an.
Ces chiffres qui surprennent par leur ampleur, résultent d’une extrapolation a I’ensemble du

territoire américain de résultats de recherches réalisées en Californie dans les années 70, dans 1’Etat

de New York dans les années 80 et par la suite, dans 1’Utah et le Colorado®.
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Se référant a d’autres sources, certains auteurs vont méme jusqu’a avancer que la mortalité
globale serait au minimum de 225 000 patients, qui décederaient annuellement aux Etats-Unis par

. . . . R . . N Z 12 1
suite de complications iatrogénes (consécutives ou non a une erreur médicale).'®
Nonobstant ces chiffres et les différences souvent ténues entre le systeme de santé américain
et celui des autres pays développés, ces données ont révélé toute I’ampleur du phénomene, et les

cofits tant humains qu’économiques engendrés. Et il n’y a que peu de raisons de penser que

I’ampleur et la gravité du phénomene soient moindres dans notre pays ...

2.5 LES EVENEMENTS INDESIRABLES EN SOINS PRIMAIRES.

2.5.1 Généralités.

2.5.1.1 Une faible quantité de travaux.

Concernant maintenant les Soins Primaires, il n’existe malheureusement a ce jour que peu

~ s 2 . s . 17
de données sur les événements indésirables.

Plusieurs éléments peuvent expliquer le nombre restreint d’études dédiées aux événements

indésirables, ne serait-ce qu’en ambulatoire :

+ L’observation « malaisée » de multiples intervenants.

-

L’absence de terrain d’étude centralisé.

+ Des différences souvent plus marquées dans 1’organisation des soins ambulatoires d’un pays
a ’autre.

+ L’existence d’une grande hétérogénéité des pratiques professionnelles (malgré 1’existence
de consensus, de recommandations etc.)

+ L’existence de recommandations en qualité des soins parfois peu pertinentes en ambulatoire,

car prioritairement élaborées pour les soins en hospitalier.

2.5.1.2 Des méthodologies d’études variées.

2.5.1.2.1 Des indicateurs multiples.

Les études conduites en ambulatoire utilisent des indicateurs différents pour observer les

. 2 . , . 8
événements indésirables ° :
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4+ Des indicateurs judiciaires ou juridictionnels: les études peuvent porter sur le nombre de
procédures médicolégales a I’encontre de praticiens en Soins Primaires ou sur les
déclarations de dommages corporels aux assureurs professionnels.'®!

+ Des indicateurs médico-hospitaliers : certains travaux se sont intéressés aux motifs
d’hospitalisation des patients. '’

4+ Des indicateurs « qualitatifs et subjectifs » : ce sont les enquétes qui utilisent le recueil de
témoignages volontaires de praticiens en Soins Primaires, concernant la survenue

L4 P . 20,21,22
d’événements indésirables dans leur pratique.

Selon les indicateurs retenus, les données obtenues sont soumises a une grande variabilité et

apportent des informations différentes pour la compréhension d’'un méme phénomene.
2.5.1.2.2 Un cadre conceptuel variable.

Autre élément discriminant essentiel, les définitions utilisées pour détecter et inclure des
événements indésirables ne sont pas toujours identiques d’une étude a I’autre. Nous retrouvons
probablement la encore les stigmates des difficultés d’appréciation des principaux concepts,

notamment ceux d’événement indésirable et d’ erreur précédemment abordés.

Certaines études retiennent par exemple la nécessité de dommage comme un préalable a la
qualification d’une situation en événement indésirable. Or, toute situation ne se conclut fort
heureusement pas par un dommage ou un préjudice pour le patient. Cette approche mésestime de
maniere nettement sensible le nombre d’événements inclus, puisqu’elle occulte toutes les situations
de type near miss / close call. Or dans le cadre de la mise en place de politiques préventives

efficaces, par exemple, la connaissance de ces situations revét une importance toute particuliere.

D’autres études ne retiennent a l’inclusion que les événements indésirables graves ; la
difficulté réside alors dans la quantification de la gravité d’un événement indésirable. Notamment,
parce que le vécu d’un événement indésirable peut différer notablement entre le point de vue du

médecin et celui du patient.

Le choix de la définition des principaux concepts avant de débuter un travail de recherche
sur les événements indésirables est donc primordial. S’agissant de I’ erreur, 1a plupart des études ont
retenu une définition extrémement large et fonctionnelle 8, sans avoir recours aux notions d’échec

ou de faute. L’intérét est de pouvoir y inclure tous les événements indésirables (événement
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indésirable sans conséquence compris) pouvant survenir, en évitant au maximum les écueils de

malaise et de culpabilisation pour les médecins interrogés.
2.5.2 Quelques données sur les événements indésirables en ambulatoire.

2.5.2.1 Prévalence.

Compte tenu des éléments avancés plus haut, s’il est impossible a ce jour d’avoir une idée
précise et chiffrée de la prévalence des événements indésirables dans les Soins Primaires, on
dispose toutefois de quelques données, méme si la majeure partie d’entre elles concerne des pays

anglophones.

Un article ' paru en 2000 dans le British Medical Journal (BMJ) a dressé une synthése de plusieurs

études qui traitaient des événements indésirables, y compris dans un cadre ambulatoire.

+ Deux études, I’une américaine (celle de I'Université de Harvard, 1’étude référence s’il en
est une dans le domaine *°) et lautre australienne ** ont révélé que 8 2 9 % des
événements indésirables se sont produits au cabinet du médecin, 2 a 3% au domicile des
patients et 1 2 2 % en maison de repos. Dans I’enquéte australienne, pres de 25 % des
événements indésirables survenant en ambulatoire ont causé de graves dommages a la
santé des patients (parfois leurs déces). Cet élément est d’autant plus significatif que les

enquéteurs ont jugé les deux tiers de ces événements comme a priori évitables.

+ D’autres études ont révélé que les événements iatrogénes représentaient de 5 a 36 % des
motifs d’admission dans les services hospitaliers de médecine et de 11 a 13 % des

oo . P 17
hospitalisations en service de réanimation adulte "'.

En France, plus récemment, les premieres données de I’Enquéte Nationale sur les
Evénements Indésirables graves liés aux Soins, ont été publiées en mai 2005. Elles révelent que les
événements indésirables graves seraient a 1’origine de 3 a 5 % des séjours hospitaliers dans notre
pays et que les deux tiers de ces événements sont générés suite a une prise en charge en médecine

25

de ville Par ailleurs, prés de la moitié des événements indésirables a I’origine d’une

hospitalisation a été considérée comme évitable par les enquéteurs.

Dans la mesure ou ces études n’ont tenu compte que des événements indésirables graves,

puisque nécessitant une hospitalisation du patient, on peut des lors penser qu’elles sous-estiment
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sensiblement la fréquence des événements indésirables en ville... Ainsi, une étude anglaise assez
£ 2 £ 1: 2 . . .
récente 6, et dédiée aux Soins Primaires, avance un taux de 75,6 erreurs pour 1000 consultations

en Médecine Générale (ce chiffre qui peut paraitre élevé, inclus les situations de near miss).

2.5.2.2 Nature des événements indésirables observés en Médecine Générale.

Peu de travaux ont été réalisés concernant la nature et la fréquence des événements

21,26 ,
menées dans le but de

. z . 2 . 2z 8 z . . 2

indésirables en Médecine Générale °. Néanmoins certaines études
proposer des classifications aux erreurs rencontrées en Soins Primaires nous apportent quelques
données ; elles reposent sur la collecte de situations d’événements indésirables rapportées par des

médecins généralistes.

z 21 Z 122 . . .
+ L[’étude de Dovey et coll.” réalisée en 2000, consiste en une analyse qualitative d’erreurs
rencontrées par des médecins généralistes américains dans leurs pratiques. Cette étude a défini

I’erreur de maniere extrémement fonctionnelle comme « [I’échec d’une action planifiée a

aboutir comme prévu ou l'utilisation d’une méthode inadaptée pour atteindre un objectif. » 344
témoignages ont été recueillis anonymement aupres de 42 médecins auxquels il était demandé
de rapporter « tout événement survenu dans votre pratique, qui n’aurait pas du se produire, qui
n’a pas été anticipé et qui vous fait dire: "Ca ne doit pas arriver dans ma pratique, je ne veux

pas que cela se produise a nouveau'.

Parmi ces témoignages, 284 résultent de dysfonctionnements dans le processus de Soin, 46
proviennent de défauts de compétences et 14 sont des effets indésirables médicamenteux. De

maniere synthétique, les principales sous-catégories identifiées sont :

- 102 erreurs « administratives », soit 31 % des erreurs totales (exemples : informations
manquantes dans le dossier etc.)

- 82 erreurs « d’investigation », soit 25 % des erreurs (exemples : absences de demandes ou
demandes inadaptées d’explorations paracliniques, interprétations erronées de résultats etc.)

- 76 erreurs « thérapeutiques », soit 23 % (exemples: traitements inadaptés, retards
thérapeutiques etc.).

- 19 erreurs «techniques », soit 6 % (exemples: gestes mal réalisés par défaut de
compétences).

- 19 erreurs de « communication » soit 6 % (exemples : erreurs relationnelles médecin-
patient, médecin-autres professionnels de santé).

- 14 erreurs « diagnostiques », soit 4 % des erreurs totales relevées.
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4 Une autre étude réalisée en 2002 en Grande-Bretagne®®, envisage 6 catégories principales
d’événements indésirables: prescription, communication, rendez-vous, équipement, actes
techniques et « autres types ». Ces 6 catégories ont été individualisées a partir d’une centaine
de témoignages recueillis aupres de médecins généralistes anglais lors d’une premiere phase de
I’étude. Secondairement, 940 événements ont été collectés aupres de 10 médecins généralistes

pendant 2 semaines, et soumis a cette classification.

La encore, de maniere non synthétique :

- 397 événements indésirables (42 %) concernent la prescription, mais seulement 22 (soit 6
%) concernent la prescription médicamenteuse (erreurs de dosages etc.)

- 282 événements indésirables (soit 30 %) sont des erreurs de communication (aspect
relationnel non compris).

- 153 événements indésirables (soit 16 %) concernent le matériel, et surtout 1’équipement
informatique du médecin.

- 24 événements indésirables (soit 3 %) résultent d’erreurs « cliniques » (erreurs

diagnostiques notamment).

4 Suivant une approche originale, Pierre Klotz a proposé une classification pour les erreurs
médicales '. A partir de cette dernidre, partant d’un fait clinique, nous pouvons positionner — le
cas échéant — une erreur « a I’intérieur de la pratique du médecin ». La encore, la notion d’erreur
est envisagée de maniere fonctionnelle et extrémement large, et a rapprocher de celle

d’événement indésirable.

Pour parvenir a cette classification, 1’auteur s’est basé sur des taxonomies admises pour la
formation médicale initiale depuis une cinquantaine d’années outre Atlantique. Plus que des
informations sur la nature d’un événement indésirable, cette classification permet également
d’en envisager une utilisation pédagogique pour le médecin, d’ou son intérét. Klotz a ainsi
organis€¢ sa classification autour de 3 catégories principales: COGNITIVE,

RELATIONNELLE / ATTITUDE et SENSORI-MOTRICE.

Puis a partir d’analyses de la littérature mais aussi d’exemples concrets de situations rapportées
par des médecins, des sous-catégories ont été définies. Par exemple, pour la catégorie
SENSORI-MOTRICE, 5 sous-catégories sont proposées : Inaptitudes physiques, Défaut de
prédisposition, Manque d’entrainement, Inadéquation du matériel et Difficultés propres

de ’acte.
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Le résultat final de ce travail est une classification synthétique disponible en annexe C.

2.6 CONSEQUENCES DES EVENEMENTS INDESIRABLES.

2.6.1 Cadre général : Plusieurs niveaux d’appréciation possible.

L’évaluation de I'impact des événements indésirables est un préalable indispensable a une
démarche efficace d’amélioration de la Qualité des Soins. Mais les conséquences des événements
indésirables peuvent s’apprécier de plusieurs manieres. L’approche sera différente selon le but

poursuivi.

Quand lors de sa prise en charge, un patient est victime d’un événement indésirable, il ne se
sent concerné que par 1’évaluation de son préjudice. Dans ce cas, nous nous placons a un niveau
strictement individuel. Cela peut étre par exemple en évaluant le handicap ou le degré de
dépendance résiduel de ce patient suite a la survenue de 1’événement iatrogene. C’est au plan

individuel que se focalise également la Justice lorsqu’une situation connait un traitement judiciaire.

Mais, nous devons aussi disposer de données beaucoup plus globales, et raisonner a des
niveaux collectifs. C’est le cas, par exemple, si nous voulons connaitre une évaluation du cofit
économique des événements indésirables dans notre pays ou de la mortalité globale imputable a la

iatrogénie en Médecine Générale.

Nous pouvons également raisonner a 1’échelle de la relation médecin - patient, et envisager
les conséquences selon les différents protagonistes, puisque les acteurs du Systeme de Santé sont
d’une part les utilisateurs finaux, autrement dit les patients et d’autre part les professionnels de

Santé, les soignants.

2.6.2 Impact des événements indésirables sur les médecins.

A I’évidence, les événements indésirables ont également des répercussions sur les médecins.
Et selon Albert W Wu, Professeur Associé a 1’Université John Hopkins de Baltimore, le médecin

. o 4o ‘1 27
serait la « seconde victime » de 1’erreur médicale.

Rejoignant ce constat, P. Klotz et E. Galam militent pour une véritable prise en charge de 1’erreur

en médecine offerte aux médecins afin :
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- D’en minimiser I’occurrence et la gravité.
- D’en faciliter la métabolisation dans la relation médecin patient.
- D’aider les praticiens a assumer leurs erreurs.

- D’en tirer des enseignements pour sécuriser et enrichir la pratique médicale.

Les conséquences sur les médecins peuvent se révéler dans plusieurs domaines :

+ Domaines judiciaires et juridictionnels :

Il s’agit par exemple d’un dépdt de plainte ou de la mise en place d’une procédure Ordinale a
I’encontre d’un médecin généraliste, suite a la survenue d’un événement indésirable.
Concernant ce type de conséquences, des données peuvent étre collectées aupres des
compagnies d’assurances et / ou de diverses juridictions (Ministere de la Justice, Ordre des
Meédecins etc.) Actuellement, ce type de répercussion est celui qui profite de la plus forte

médiatisation.

+ Domaine psychosocial :

Plus difficiles a explorer, de nombreux autres facteurs extérieurs a la pratique professionnelle
jouant les « parasites » % les répercussions psychosociales ont fait I’objet de peu de travaux.
Pourtant, elles forment des liens étroits avec le syndrome de « burn out » (traduisible par
épuisement professionnel) rencontré par certains praticiens >°. La « douleur psychique » que
peut générer un événement indésirable chez le médecin est parfois extrémement pénible ;
lorsque ce dernier estime avoir commis une erreur, la douleur est souvent plus lourde encore.

Elle est davantage « douleur morale » et renvoie le médecin a une problématique d’échec.

Dépressions séveres, conjugopathies, processus additifs et tentatives de suicides ne sont pas

rares parmi la population des médecins généralistes...

4+ Domaine professionnel :

On cible la toutes les modifications éventuelles que les événements indésirables engendrent sur
la pratique professionnelle d’un médecin généraliste. Ces modifications peuvent s’apprécier tant
au plan quantitatif qu’au plan qualitatif. Ces répercussions peuvent intéresser par exemple sa
démarche diagnostique (exemple: dans le recours a un examen paraclinique lorsqu’une

situation déja rencontrée se présente).
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A T’extréme, ces répercussions peuvent notamment inciter les médecins généralistes a se

z . . 2 . P . . » .
protéger contre la prise de risques >’ en pratiquant une médecine dite défensive.

De plus, I’existence de répercussions sur les médecins souleéve une autre problématique
intimement liée, celle de la métabolisation de ces situations par les médecins. Et lorsque la

situation découle d’une erreur, cet aspect prend une importance toute particuliere.

Si nous formulons I’hypothese que les médecins sont susceptibles de modifier leur pratique
médicale suite a la survenue d’événements indésirables, a notre connaissance aucun travail en

France n’a véritablement étudié cet aspect.
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3. MATERIEL ET METHODES.

3.1.TYPE D’ETUDE.

L’étude que nous réalisons, s’integre dans une démarche qualitative, et est de type descriptif.
Elle consiste en la réalisation puis I’analyse d’entretiens semi dirigés, conduits aupres de médecins

généralistes.

3.2.METHODOLOGIE DE SELECTION DES MEDECINS INTERROGES.

3.2.1. Médecins généralistes maitres de stages a la Faculté de Médecine de Lyon.

Dans un premier temps, nous nous sommes adressés au secrétariat du Troisieme Cycle de
Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Lyon, afin de nous procurer la liste des Médecins
généralistes - Maitres de stages lyonnais. Ces médecins généralistes accueillent des étudiants en
Troisieme Cycle de Médecine Générale, dans le cadre de stages en ambulatoire : soit lors de stages
chez le praticien (SP), soit lors de Stages Ambulatoires en Soins Primaires en Autonomie

Supervisée (SASPAS).

Pour étre éligible a la fonction de Maitre de stage a la Faculté de Médecine de Lyon et
accueillir des étudiants en SP ou en SASPAS, les médecins généralistes doivent répondre aux

critéres suivants :

+ Etre titulaire d’un doctorat de Médecine Générale.
+ Exercer la Médecine Générale de maniere libérale et étre installé depuis au minimum
cing ans.

+ Exercer une activité allopathique majoritaire, sinon exclusive.

f_

Appartenir au College Lyonnais de Médecine Générale (CLMG).
+ Effectuer régulierement des formations, y compris pédagogiques pour I’enseignement

aux étudiants en stage.

Ces criteres constituent de fait une partie de nos criteres d’inclusion.
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La fonction de Maitre de stage est réévaluée annuellement pour chaque médecin par le
bureau du Département de Médecine Générale (DMG) de la faculté de Médecine de Lyon et chaque

nouvelle candidature est soumise a son approbation.

La liste que nous avons obtenue mentionnait de maniere systématique les noms et prénoms
des médecins généralistes, leurs coordonnées postales, téléphoniques et électroniques (adresses

email). Par commodité d’utilisation, nous avons procédé a I’informatisation de cette liste sous la

forme d’un fichier Excel.

3.2.2. Recrutement de médecins volontaires pour participer a I’étude.

Dans un second temps, un courrier électronique a été envoyé a 'intégralit¢ des médecins

figurant sur la liste précédemment obtenue.

Chaque médecin a recu le méme message, envoyé le méme jour, a la méme heure, dans un
format compatible avec 1’ensemble des logiciels de messagerie électronique disponibles sur le
marché. Cet email (disponible en annexe A), introduisait de maniere succincte I’enquéteur et son
travail, en évitant cependant d’étre trop explicite sur la notion d’événement indésirable. De fait, il
exposait la problématique principale, et la démarche mise en ceuvre. Il sollicitait la participation des
médecins pour la réalisation d’entretiens, en insistant sur le caractere ponctuel et anonyme de cette
démarche. Les médecins intéressés étaient invités a répondre de maniere prompte par 1’envoi d’un

courrier électronique a I’enquéteur dont 1’adresse email était mentionnée.

Parmi les réponses obtenues, nous avons exclu celles des médecins répondant aux criteres

d’exclusion suivant :

4 Médecins participant a I’encadrement de ce travail de thése.

+ Médecins ayant participé a une formation du Réseau d’Epidémiologie Clinique
International Francophone en Médecine Générale (RECIF-MG) sur la « Recherche en
Médecine Générale » en janvier et en avril 2005, ou le sujet de notre travail avait été

longuement débattu.

Pour les médecins qui ne pouvaient étre inclus, un courrier électronique a été envoyé de
maniere systématique, afin d’une part de les remercier de leur intérét pour le travail, et d’autre part

de leur expliquer les raisons de leur non inclusion.
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A T’issue de cette phase, nous avons pu constituer une liste de 16 médecins, répondant aux

criteres d’inclusions définitifs suivant :

+ Etre titulaire d’un doctorat de Médecine Générale.
+ Exercer la Médecine Générale de maniére libérale et étre installé depuis au minimum
cing ans.

+ Exercer une activité allopathique majoritaire, sinon exclusive.

=

Appartenir au College Lyonnais de Médecine Générale (CLMG).
+ Effectuer régulierement des formations, y compris pédagogiques pour I’enseignement
aux étudiants en stage.

4 Accord de principe du médecin considéré pour la réalisation d’un entretien.

Nous avons classé les médecins selon 1’ordre chronologique de leur réponse au mail de
recrutement (du médecin ayant répondu le plus rapidement au médecin ayant répondu le moins

rapidement).

3.2.3. Détermination du nombre de médecins a inclure.

S’agissant d’une étude qualitative, nous nous sommes adressés au Service Commun de
Sciences Humaines (SCSH) de I’Université Claude Bernard - Lyon I, afin de déterminer le nombre

de médecins a interroger.

Le dialogue avec les sociologues nous a permis de fixer a une quinzaine le nombre d’entretiens

nécessaires a la réalisation de 1’étude.

3.2.4. Constitution de I’échantillon final.

Les médecins retenus a I’issue de la phase de recrutement ont été contactés

individuellement, selon I’ordre chronologique précédemment défini.

Nous avons convenu avec chacun d’un rendez-vous, soit par échange de courriers
électroniques, soit par appels téléphoniques. Lors de ces contacts individuels, nous avons demandé
aux médecins de nous consacrer une plage horaire d’une heure. Nous avons proposé
systématiquement de nous déplacer a leur cabinet pour y réaliser 1’entretien, a défaut, de le réaliser

dans le lieu qui leur convenait le mieux.
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Nous avons sélectionné de cette maniere 15 médecins, qui ont constitué notre échantillon pour
I’étude. Le seizieme médecin n’a pu étre inclus devant I’impossibilité a fixer une date de rendez-

vous malgré plusieurs tentatives.

3.3.METHODOLOGIE D’ENTRETIEN.

3.3.1. Choix de I’entretien semi dirigé.

Le recueil de données aupres des médecins participant a I’étude a été effectué au moyen

d’entretiens semi dirigés.

Parfois appelé entretien semi directif, un entretien semi dirigé est caractérisé par 1’existence d’un
guide d’entretien. Ce guide définit de maniere préalable des thématiques a aborder lors de la
discussion. Ce guide d’entretien peut également contenir certaines relances, utilisables

, . . 3031
éventuellement au cours de la discussion.

3.3.2. Réalisation du guide d’entretien (annexe B)

3.3.2.1.  Premiere partie du guide d’entretien : Présentation.

Nous avons intégré a la premiere partie du guide une phase d’établissement de la relation
interviewer / interviewé. Cette étape est nécessaire avant le démarrage de 1’entretien proprement dit.
Ainsi, lors de cette phase, déterminante pour la suite de I’entretien, il s’agit selon certains

sociologues de réaliser un véritable «contrat de communication, impulsé par Uinterviewer. » *°
Nous avons donc décidé d’organiser cette premiere partie selon trois temps :
* Premier temps, présentation de I’enquéteur / de 'interviewer:
Nous commencons par saluer le médecin interviewé, et par lui fournir notre nom, notre
prénom, notre faculté de rattachement et notre position actuelle dans le cursus des études médicales.
+ Second temps, présentation de I’enquéte:

Nous exposons au médecin le cadre dans lequel s’inscrit le travail (réalisation d’une These

de Doctorat en Médecine Générale).
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Lors d’une bréve présentation de 1’étude en elle-méme, nous lui exposons le theme de

étu « les conséquences des événements indésirables sur la pratique des médecins
I’étude l d t d bl l t d d

généralistes »), la justification du choix de ce théme et enfin la méthodologie mise en place

(réalisation d’entretiens aupres de médecins généralistes).

Dans le méme temps, nous précisons au médecin que I’entretien est enregistré sur un support
numérique, en insistant sur la garantie d’anonymat de 1’enregistrement ainsi que sur un aspect
déontologique que nous avons considéré comme important : 1’absence de jugement porté sur la

pratique du médecin interrogé.

+ Troisieme temps, présentation de I’enquété / de I’interviewé:

Nous demandons au médecin interrogé de nous fournir quelques informations générales le
concernant. Nous lui demandons son age, sa durée d’exercice en Médecine Générale et sa date
d’installation ou sa durée d’exercice « installé ». Nous lui demandons une bréve description de son
cabinet (exercice seul ou en association, type de cabinet etc.) et de sa patientele (composition, type

etc.)

3.3.2.2.  Seconde partie du guide d’entretien : mise en place du cadre conceptuel.

Nous avons également articulé cette seconde partie en plusieurs phases.

+ Premier temps : Représentations de la notion d’événement indésirable.

Le but de cette partie est de recueillir les représentations de la notion d’événement
indésirable pour le médecin interrogé.

Nous I'interrogeons tout d’abord sur le caractere familier ou non de cette notion pour lui,
sans I’avoir définie au préalable. Nous l’invitons ensuite a nous confier ce que cette notion
représente pour lui. En cas d’accroche insuffisante, plusieurs relances sont effectuées.

Sinon une définition complete, nous cherchons a obtenir du médecin des éléments de définition

dans ses propos.

+ Second temps : Confrontations a une définition officielle.
Nous avons choisi une définition officielle pour événement indésirable, issue de nos
recherches bibliographiques et nous 1’avons intégrée a notre guide d’entretien afin de la soumettre

systématiquement au médecin interviewé. Cette définition caractérise par événement indésirable
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« tout effet facheux, immédiat ou différé, sur la santé des individus ou des populations, survenu a la
. . P . 32
suite de soins préventifs ou curatifs. »

Nous recueillons ses réactions.

% Troisiéme temps : Confrontations a une autre définition.
Nous avons intégré a notre guide d’entretien une définition utilisée dans le cadre d’un travail

sur une classification de I’erreur médicale, précédemment cité 2

Cette définition est la suivante : « tout événement survenu dans la pratique d’'un médecin,
qui ne devrait pas se produire, qui n’a pas été anticipé et qui fait dire au médecin : "Ca ne doit pas
arriver, je ne veux pas que cela se produise a nouveau". » Nous soumettons systématiquement au
médecin interrogé cette définition, sans lui préciser cependant son rattachement a la notion

d’erreur médicale.
Le médecin est invité a nous confier son opinion sur cette définition.
& Quatrieme temps : Abord franc de la notion d’erreur médicale, positionnement par
rapport a la notion d’événement indésirable.

Nous demandons au médecin comment il positionne les notions d’événement indésirable et d’erreur

médicale, I’'une par rapport a I’autre. Nous lui demandons de fournir des éléments de justification.

3.3.2.3. Troisieme partie du guide d’entretien : recueil de situations personnelles et

exploration de la pratique du médecin.

3.3.2.3.1. Evocation des faits par le médecin.

Nous avons formalisé cette troisieme partie dans le guide d’entretien, malgré une discussion
ne pouvant €tre linéaire. Il y a de fait passage en revue de plusieurs situations au cours d’un

entretien, avec des liens d’une situation a une autre, imprévisibles a I’avance.

Le but est de pouvoir collecter des données grace a 1’évocation par le médecin interviewé,

33,34

d’une (au minimum) ou plusieurs situations , étant réellement survenues dans sa pratique et

s’intégrant dans le cadre de notre enquéte.
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Il s’agit aussi d’explorer ces situations selon différents themes. Afin d’entamer la discussion,
nous avons prévu dans notre guide plusieurs phrases d’amorce susceptibles, le cas échéant, d’étre

employées a ce moment la.

La recherche de I’'impact sur la pratique et la description des situations se fait de maniere

quasi concomitante avec le récit des faits par le médecin.

Enfin, si le médecin évoque une histoire personnelle de maniere totalement spontanée, cela
méme alors que I’entretien n’a pas encore atteint cette troisieme partie, nous avons décidé de laisser

de coté le cours prévu par le guide d’entretien, pour aborder I’exploration de cette situation.
3.3.2.3.2. Exploration des themes.

Dans I’exploration d’un fait rapporté par le médecin, nous avons décidé de traiter — si le
médecin ne le faisait pas spontanément — plusieurs themes que nous avons estimés importants. Lors
de la construction du guide d’entretien, nous avons cherché a formaliser ces themes en les

organisant en plusieurs podles.

Pendant I’entretien, cette formalisation nous a cependant davantage servi comme un support
mnésique plutét que comme un questionnement figé. Cette souplesse, tout en restant a I’intérieur du

cadre de I’entretien, nous est permise par le caractere semi dirigé de 1’entretien’.
Les sous themes que nous avons retenus, correspondent aux répercussions des événements
indésirables sur la Pratique des médecins généralistes, répercussions que nous avions envisagées ou

que nos recherches bibliographiques avaient permis de mettre en évidence.

Bien que certains themes puissent €tre classés de manieres différentes, et se recoupent entre

eux, nous avons ainsi distingué les thématiques suivantes:
+ Le domaine de I’Exercice Professionnel :
a- Conduites d’évitements par le médecin généraliste.
Nous avons formulé 1’hypothése de I’existence de conduites d’évitements par le médecin.

Nous avons supposé que ces conduites d’évitements pouvaient potentiellement intéresser plusieurs

éléments:
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- Le patient impliqué dans la situation.

- Les proches du patient.

- Un « type » de patient similaire

- Une pathologie ou une situation clinique analogue.
- Le traitement ou I’acte thérapeutique en cause.

- Etc.

Au cours de I’entretien, on cherche a mettre en évidence un lien entre ces conduites éventuelles et

une ou des situations survenues dans la pratique du médecin interrogé.

b- Modifications dans la démarche diagnostique du médecin généraliste.

Nous avons supposé 1’existence de modifications durables qualitatives et / ou quantitatives
dans la démarche diagnostique du médecin.
Nous avons envisagé des modifications parfois systématiques, principalement:
- au niveau du temps alloué a I’examen clinique et a la facon dont il est conduit par le
médecin.
- asa facon de recueillir des informations aupres du patient lors de I’interrogatoire.
- dans le recours aux explorations paracliniques ou a 1’avis spécialisé.

Toute modification doit pouvoir étre rattachée a un fait rapporté par le médecin interviewé.

c- Modifications dans la démarche thérapeutique du médecin généraliste.

Nous avons formulé 1’hypothese de changements également quantitatifs et / ou qualitatifs
dans la démarche thérapeutique du médecin comme le recours ou 1’abandon de thérapeutiques
anciennes ou au contraire récentes, toujours en rapport avec un évenement indésirable rapporté par

le médecin.

4+ Les domaines de la Formation Professionnelle et de 1a Prévention :

Nous avons décidé d’explorer le domaine de la formation professionnelle — en rapport avec
la survenue d’événements indésirables — dans la pratique des médecins interviewés. Si le médecin
n’aborde pas spontanément cette thématique, nous I’interrogeons systématiquement sur 1’existence

de démarches de formation personnelle et le cas échéant, sur les moyens utilisés. Nous

27



I’interrogeons également sur les actions a mener selon lui au niveau collectif et a proposer aux

médecins généralistes.

+ Les domaines Psychosociaux et Relationnels :

Nous avons inclus la thématique relationnelle, notamment au niveau de la relation médecin
— malade, dans le contexte d’un événement indésirable.
Pendant ’entretien, nous tentons de mettre en évidence I’existence de changements plutot
qualitatifs. Les relations confraternelles ainsi que les relations avec d’autres intervenants en milieu
ambulatoire sont également envisagées. Enfin, nous abordons au cours de ’entretien le vécu

psychique des faits indésirables rapportés par le médecin.

3.3.2.4. Quatrieme partie de 1’entretien : Conclusion.

Nous remercions le médecin au terme de I’entretien, lorsque ce dernier ne semble plus avoir
de choses a dire (pas de reprise de la discussion malgré relance) ou lorsque le médecin met lui-

méme fin a I’entretien (verbalement ou en fonction de son attitude).

3.3.3. Test du guide d’entretien.

Avant de débuter les entretiens aupres des médecins généralistes, nous avons procédé au test
et au rodage du guide lors d’entretiens avec des médecins. Il s’agissait soit d’étudiants en cours de
troisieme cycle de Médecine Générale de notre entourage professionnel plus ou moins immédiat,

soit de médecins généralistes également rencontrés dans notre entourage professionnel ou amical.

Si la plupart du temps, il s’agissait d’entretiens informels, ayant toutefois permis de tester
les aspects du guide, trois entretiens ont été enregistrés et effectués dans des conditions similaires a
celles voulues par 1’étude, comme détaillé plus loin. Ces entretiens ont permis de tester la
réceptivité des médecins généralistes au sujet, et a valider notre approche de I’erreur médicale par

le biais des événements indésirables.

Nous avons ainsi modifié certaines relances du guide afin d’obtenir le guide d’entretien

définitif disponible en annexe B.

3.3.4. Réalisation des entretiens.
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3.3.4.1. L’interviewer.

Les médecins ont tous été interrogés par nos soins, apres avoir convenu avec eux d’un

rendez-vous.

3.3.4.2. Date et lieu d’entretien.

Nous nous sommes rendus a la date et a 1’heure convenues, soit au cabinet du médecin

interrogé, soit dans un lieu qu’avait choisi le médecin lors de la prise du rendez-vous.
Le cas échéant, I’entretien pouvait se dérouler dans une piece choisie par le médecin, s’il y
en avait plusieurs disponibles. Etait privilégié si possible, un endroit calme, familier du médecin et

sans présence de tiers.

3.3.4.3. Matériel utilisé.

Les entretiens ont tous été enregistrés sur un support numérique. Nous avons opté pour ce

procédé dans un souci de commodité de manipulation des données.
L’appareil enregistreur était constitué d’un assistant personnel de type Pocket PC (Marque et
Modele : Toshiba e800), auquel nous avons adjoint pour 1’occasion une mémoire additionnelle de
type Compact Flash d’une taille de 1 gigaoctet, destinée a 1’enregistrement. Cette capacité nous a
octroyé une durée d’enregistrement de plusieurs heures, sans nécessité de manipulation de
I’appareil enregistreur, ni risque d’interruption d’un entretien par capacité d’enregistrement
insuffisante.

Un logiciel (Référence: Resco Audio Recorder v3.20 pour Pocket PC) acquis
spécifiquement pour 1’étude, a permis I’enregistrement en temps réel des entretiens dans le format
audionumérique mp3, compatible avec un grand nombre de matériels informatiques usuels. A la fin
d’un entretien, le fichier correspondant a I’enregistrement était systématiquement transféré sur un
ordinateur portable (Marque et Modele : HP Compaq Tablet PC TC 4200). Pour nous prémunir
d’une éventuelle défaillance, nous avons opté pour une sauvegarde quotidienne du travail sur
support CDROM.

3.3.4.4. Notes €lectroniques.

Une note manuscrite, également au format numérique, reprenant nos impressions « a

chaud » a été rédigée a la fin de chaque entretien, apres avoir quitté le médecin interrogé. Nous nous
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sommes attachés a décrire de maniere succincte le ressenti que nous avons eu du déroulement de
I’entretien et les points qui nous ont paru marquants. Chaque note a été transférée sur I’ordinateur,

et rattachée a I’entretien correspondant.

3.4.METHODOLOGIE D’ANALYSE DES DONNEES.

3.4.1. Premiere Phase : Transcription.

3.4.1.1. Transcription des entretiens.

Nous avons réalisé la transcription des entretiens, de maniere concomitante avec la

réalisation des enregistrements.

Les entretiens ont €té intégralement transcris dans des fichiers individuels, au format
Microsoft Word 2003, en utilisant la combinaison d’un lecteur de fichiers au format mp3
(Référence : Nullsoft Winamp 5.08), associé au traitement de texte Microsoft Word 2003. La
transcription a été réalisée par nos soins, de maniere manuelle, sans utilisation de logiciel de

reconnaissance vocale.

Nous n’avons pas reformulé les propos des médecins ni cherché a corriger les fautes de
langage. Nous avons transcrit les propos « mot a mot », ajoutant a la maniere des didascalies
utilisées au théatre, de bréves notes pour signifier des moments de silence, de pause, de rire,
d’interruption de I’entretien par un événement, d’attitude du médecin interviewé ou notre ressenti
sur un passage de la discussion. A cette occasion, nous avons exploité les notes que nous avions

rédigées a la fin des entretiens.

Nous avons utilis€é un ordinateur portable de type Tablet PC (Marque et Modele : HP
Compagq Tablet PC TC 4200). Cet ordinateur utilise une technologie d’encre numérique et nous a
permis I’exploitation des données comme s’il s’agissait de documents papiers standards. Ainsi,

I’exploitation des entretiens a été€ entierement réalisée sous une forme numérique.

3.4.1.2. Mise en forme des textes.

Chaque entretien a été secondairement mis en forme. Nous avons individualisé les propos de
I’interviewer et ceux du médecin généraliste interviewé, en leur attribuant une couleur propre a

chacun. Les indications de type didascalie ont été signifiées par deux symboles étoilés.
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3.4.2. Seconde Phase: Données statistiques.
Nous avons calculé des données statistiques usuelles a partir des données présentes dans les
entretiens (de type moyennes, extrémes etc.) en utilisant les formules statistiques de base. Les

calculs et les graphiques ont été réalisés sur I’ordinateur avec un tableur (Microsoft Excel 2003).

34.2.1. Données sociodémographiques.

Nous avons extrait et calculé des données concernant les caractéristiques sociales et

démographiques (4ge, sexe, département d’exercice, type de cabinet etc.) des médecins.

3.4.2.2. Données générales sur les entretiens.

Nous avons mesuré des données « quantifiables » sur les entretiens menés, comme par

exemple, la durée de chaque entretien, le nombre de faits rapportés par entretien etc.

3.4.3. Troisieme Phase: Analyse des éléments de discours.

3.4.3.1. Idée générale.

Nous avons opté pour un traitement des données par identification des éléments du discours
des médecins en plusieurs pdles, abordant des aspects différents de la problématique étudiée.
Plusieurs lectures, attentives, des transcriptions nous ont permis d’extraire ces données, puis de les

classer selon leur appartenance aux poles suivant :

- Eléments conceptuels.
- Situations cliniques / Faits rapportés.
- Abord préventif ou de formation.

- Aspects médico-légaux.

Dans les cas ot un élément de discours apparaissait plusieurs fois — soit dans un méme entretien,

soit dans plusieurs entretiens — le nombre d’occurrences était noté.

3.4.3.2. Classement des éléments de discours.
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4+ Les éléments conceptuels : études des représentations des médecins.

Nous avons fait I'inventaire dans chaque entretien des éléments de définitions concernant les
notions d’événement indésirable et d’erreur médicale ; secondairement nous avons réalis€ une
synthése pour les 15 entretiens. Nous avons également étudié les réactions et les opinions des

médecins concernant les définitions que nous leur avions soumises pour ces deux concepts.
+ Le recensement et I’analyse des faits exposés.

Nous n’avons retenu pour I’étude que les situations réellement vécues par les médecins, et
écarté celles envisagées a titre d’exemples. Nous avons fait un recensement exhaustif des faits
rapportés par les médecins, et les avons analysés chacun individuellement. Le schéma d’analyse
d’un événement se compose systématiquement de plusieurs parties :

- Les éléments principaux du fait rapporté (résumé bref de la situation).

- L’événement non attendu et ses conséquences pour le patient.

- Le ressenti du médecin sur la qualification possible de la situation exposée (i.e.

événement indésirable ou erreur médicale).

- Le positionnement du fait rapporté, le cas échéant, dans la classification de 1’erreur

proposée par P.Klotz, précédemment expliquée.’

- Les éléments d’impact immédiat pour le médecin ou sa pratique.

- Les éléments d’impact ultérieur pour le médecin ou sa pratique.

Nous avons étudié les aspects d’événement indésirable et d’erreur médicale selon 1’opinion des
médecins d’abord, puis selon le positionnement des faits dans la taxonomie proposée par Klotz. Une
synthese des conséquences observées a été réalisée a partir de ce travail ; nous avons regroupé les
conséquences selon la méme organisation des thématiques que dans le guide d’entretien.

+ L’abord préventif a envisager selon les médecins.

Nous avons relevé les éléments de prise en charge a proposer aux médecins généralistes, selon les

médecins interrogés ; puis nous avons réalisé une synthese a partir des éléments relevés.
+ Les aspects médico-légaux.

Nous avons retenu tous les éléments de discours évoquant les aspects médico-légaux. Une

analyse des champs lexicaux a été secondairement réalisée sur les éléments isolés.
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3.5.METHODOLOGIE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE.

Les recherches bibliographiques dans le cadre de la réalisation de ce travail ont été réalisées

en langue francaise et en langue anglaise.

En langue francaise, les mots clefs utilisés ont été principalement :
4 latrogénie | Evénement indésirable | Erreur médicale.
4 Soins Primaires | Médecine Générale.
& Médecin généraliste.

4 Impact | Conséquence.

En langue anglaise, les mots clefs utilisés ont été principalement :
+ Adverse event / Malpractice / Medical error.
& Primary Care / Family medicine / Family practice.
+ Physician.

+ Consequence / Impact.

Nous avons utilisé ces mots clefs, sous diverses combinaisons avec opérateurs booléens, avec

les moteurs de recherche Pubmed et Embase essentiellement, ainsi que scholar google.
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4. RESULTATS.

4.1. A PROPOS DES DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
DE L’ECHANTILLON ET DES DONNEES GENERALES
DES ENTRETIENS.

4.1.1. Données sociodémographiques de la population interrogée.

4.1.1.1. Caractéristiques démographiques de la population

étudiée.

+ Sexe des médecins interrogés.

Sexe des médecins interrogés
(nombre dhommes et de femmes).

0 Hommes

W Femmes

+ Age des médecins.

& Tous sexes confondus :
L’age des médecins inclus dans I’étude varie de 42 a 58 ans.

L’age moyen de la population interrogée est de 52 ans et 4 mois.
+ Ages dans la population masculine:

L’age des hommes participant a I’enquéte varie de 42 a 58 ans.

L’age moyen des hommes interrogés est de 52 ans.
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+ Ages dans la population féminine:
Les ages de la population féminine interviewée s’étalent de 47 a 58 ans.

L’age moyen des femmes est de 53 ans et 3 mois.

4.1.1.2.  Caractéristiques socioprofessionnelles.

+ Age a linstallation.

+ Tous sexes confondus :
Les ages a ’installation s’étalent de 26 a 34 ans.

L’age moyen a I’installation s’établit a 29 ans et 6 mois.

+ Ages a Uinstallation dans la population masculine :
Les ages a I’installation des hommes varient de 26 a 34 ans.

L’4age moyen a I'installation parmi cette population masculine se situe a 29 ans et 6 mois.
& Ages a Uinstallation dans la population féminine :
L’age a I'installation dans la population féminine de I’enquéte varie de 27 a 32 ans.

L’age moyen a I’installation dans la population féminine interrogée est de 29 ans 4 mois.

4+ Durée d’exercice.

+ Tous sexes confondus :
Dans notre étude, la durée d’exercice des médecins varie de 13 ans a 30 ans.

La durée moyenne d’exercice s’établit a 23 ans et 8 mois.

+ Durées d’exercice dans la population masculine :
Parmi la population masculine, la durée d’exercice varie entre 13 et 30 ans.

Dans notre étude, la durée moyenne d’exercice d’'un homme est de 23 ans et 5 mois.
& Durées d’exercice dans la population féminine :

Les durées d’exercice des femmes interrogées s’étalent de 20 a 29 ans.

Dans la population féminine interrogée, la durée moyenne d’exercice se situe a 24 ans 3 mois.
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4+ Type de cabinet.

Type de cabinet

(nombre de cabinets particuliers et de cabinets de groupes).

Nombre de médecins.

@ Cabinet particulier.
m Cabinet de groupe.

Hommes

Total Femmes

4+ Lieu d’exercice.

+ Département d’exercice :

Départements d’exercice
(Nombre de médecins interrogés par département).

W Loire 1

O Dréme 1

OAin2

O Rhone 9
W Isére 2

<+ Zone d’exercice.

Zones d'exercice.
(Nombre de médecins interrogés par type de zones).

Zone Rurale 1

Zone Semi-
Rurale 1

Zone Semi-
Urbaine 3

Zone Urbaine
10
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Si on correle la zone d’activité au sexe des médecins:

- 7 hommes sur 11 exercent en milieu urbain (soit 64% des hommes).

- 3 des 4 femmes exercent en zone urbaine (soit 75% des femmes interviewées).

4.1.1.3.

Type d’activité et patientele par médecin.

Age

Zone

Département
d’exercice

Activité du médecin

Eléments définissant sa
patientéle et son

Sexe A . N activité
(années) | d’exercice (synthése) (selon le médecin
interrogé).
. . Rhéne D A A2 Plus de 65 ans constituant 50 % de
Masculin | 42 ans Urbaine (69) Patientéle plutdt &gée. | |, piientele.
A P Proportions de personnes agées et
Masculin 56 ans Urbaine Drg(r;ne Activité da'.‘s Ial moyenne | 4o pédiatrie équivalentes.
(26) nationale. Activité de Médecine Générale.
A A Activité variée de médecine
Masculin 53 ans Urbaine R(%%r)le Activité g:triwsnlglénoyenne générale.
: Moyenne nationale.
. . Isére ,A(‘:tiVité de Médecine Patients issus de milieux sociaux
Masculin 55 ans Urbaine 38 Générale, en milieu social | défavorisés et de quartiers semi-
(38) défavorisé. résidentiels.
Patientéle dans la moyenne
. . Ain Activité dans la moyenne | départementale.
Masculin 53 ans Semi-rurale (01) départementale. I?roporltior:s d’actifs et d’inactifs
équivalentes.
Moins de 16 ans constituent 30 %
. . . Rhéne Patientéle dans la de la patientéle et les plus de 60
Masculin 47 ans Semi-urbaine (69) moyenne nationale. ans 15%, dans la moyenne
nationale.
. . Loir Dy ae A2 i
Masculin | 52 ans Urbaine (22)e Patientéle plutot agée. ﬂggﬂgﬁg ziz ’f;“;gfe?]i:_”s plus
Masculin | 58 ans Semi- Rhone Patientéle dans la ggﬂgirtflga”ée de médecine
Urbaine (69) moyenne départementale. | poyenne départementale.
Patientéle dans la Bans letl_ moysnne- s6es of
A : roportions de personnes agées e
Masculin | 52 ans Urbaine R%%ne moyenne ”a.t'?”f"e: de pédiatrie similaire.
(69) contexte social plutot Patientéle issue de milieux un peu
favorisé. plus favorisés.
Activité pédiatrique majoritaire (40
i A ; > ; ; % de l'activité).
Masculin 57 ans Ungl Rhéne PatlenteIeAmete (jeune et Proportion de personnes agées
roaine (69) ageée). importante, actifs ayant vieillis
depuis l'installation du médecin.
Proportion de personnes de moins
de 60 ans majoritaire.
. . Rhéne Patientéle plutét jeune Patientéle issue de milieux sociaux
M lin 47 an rbain o . ) o
ascu ans Urbaine (69) milieu social défavorisé. | modestes, avec précarité.
Proportion de personnes agées
réduite, environ 5 %.
> A ‘4 Toute classe sociale, toute origine
Féminin 53 ans Urbaine Isere A,CtIVI.te variee de ethnique, toute classe d’age.
(38) Médecine Générale. Activité de Médecine Générale.
. Ain Pati,eht,éb,ﬂ{ra'?, avec Patientele rurale.
Féminin 47 ans Rurale (01) activité pédiatrique et Gynécologie et pédiatrie plus
A i i tantes.
gynécologique. impor
. . e, 25% d’activité en pédiatrie et 25%
o ' Rhéne Plat|ente|e plUtOt femlnlne, d'activité en gériatrie.
Féminin 55 ans Urbaine 69 jeune et agée, contexte | Activité gynécologique importante.
(69) social défavorisé. Patientéele de milieux sociaux
modestes.
40 % de la patientéle issue de
Rhane | Patientele féminine, jeune 2“";?‘,1% soctaux defa(;’o”ses,' o
Féminin 58 ans Urbaine (69) ou agée, contexte social etcég'gé%?;ﬁ;q“e’ © gynecologie

défavorisé.

5 % de patient venant de zones
géographiguement éloignées.
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4.1.2. Données générales sur les entretiens.

4.1.2.1. Nombre d’entretiens et période de réalisation.

4 Nombre d’entretiens réalisés :

Nous avons pu réaliser pour cette étude 15 entretiens.

4 Période et durée de réalisation des entretiens :
Les entretiens ont été réalisés sur une période s’étalant du mois de mai 2005 au mois de juillet
2005.

La durée de réalisation des entretiens a donc été de 3 mois.

4.1.2.2. Lieu d’entretien.

Lieux de réalisation des entretiens
(nombre de médecins interrogés par lieu).

m Cabinet des médecins

@ Autre lieu

O Faculté de Médecine de
Lyon

= Domicile du médecin

Dans la population masculine, 8 entretiens sur 11 ont eu lieu au cabinet du médecin (soit 73% des
entretiens) contre 3 sur 4 dans la population féminine (soit 75% des entretiens dans cette

population).

4.1.2.3.  Durée des entretiens.

+ Durées des entretiens tous sexes confondus :
La durée des entretiens varie entre 27 minutes 57 secondes et 43 minutes 5 secondes.

La durée moyenne dans notre étude est de 36 minutes et 12 secondes.
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& Durées des entretiens de la population masculine :
Dans la population masculine, la durée des entretiens s’étale de 27 minutes 57 secondes a 43

minutes 5 secondes avec une durée moyenne de 37 minutes 2 secondes.

4 Durées des entretiens de la population féminine :
Les durées d’entretien des femmes interrogées oscillent entre 28 minutes 4 secondes et 39 minutes
23 secondes.
Enfin, la durée moyenne des entretiens dans la population féminine interrogée est de 33 minutes 55
secondes.

+ Durée totale des entretiens (sommes des durées de chaque entretien):
La durée totale des entretiens est de 9 heures et 3 minutes.

4.1.3. Tableau de synthese.

Le tableau, visible page suivante, présente une synthese des éléments que nous venons de détailler.
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Durée

Sexe ( aﬁgZZs) I’in:tgﬁaation d’g(ttler;:?ce d’ingtuarIT:tion d(’ﬁ]'?:lrjtt;in Type de cabinet o ef(zl:gi - o erl;tizjti -
(années) (années) (années) secondes)
Masculin 42 ans 29 ans 13 ans 13 ans 41 min 20 secs Particulier Urbaine Cabinet
Masculin 56 ans 34 ans 23 ans 22 ans 36 min 45 secs Particulier Urbaine Cabinet
Masculin 53 ans 31 ans 24 ans 24 ans 29 min 05 secs Particulier Urbaine Cabinet
Masculin 55 ans 26 ans 29 ans 29 ans 43 min 05 secs De groupe Urbaine Faculté
Masculin 53 ans 29 ans 24 ans 24 ans 42 min 23 secs Particulier Semi-rurale Domicile
Masculin 47 ans 30 ans 22 ans 17 ans 40 min 51 secs Particulier Semi-urbaine Cabinet
Masculin 52 ans 27 ans 25 ans 25 ans 38 min 28 secs Particulier Urbaine Cabinet
Masculin 58 ans 32 ans 27 ans 26 ans 34 min 36 secs Particulier Semi-Urbaine Cabinet
Masculin 52 ans 28 ans 25 ans 24 ans 27 min 57 secs Particulier Urbaine Cabinet
Masculin 57 ans 28 ans 30 ans 29 ans 32 min 53 secs De groupe Semi-Urbaine Faculté
Masculin 47 ans 31 ans 16 ans 16 ans 39 min 57 secs De groupe Urbaine Cabinet
o 9
%(;J}:Jtel’a’?isz 52 ans = %Z;z e = 3’1;2.2 7 22 ans 6 mois 327 gg:g;zseset 63:? a‘rjg c‘if,ggets d’e;‘(:r/:_:ice eﬁr/;tf'?:s
masculine. urbain au cabinet
Féminin 53 ans 28 ans 25 ans 25 ans 31 min 38 secs De groupe Urbaine Cabinet
Féminin 47 ans 27 ans 20 ans 20 ans 28 min 04 secs Particulier Rurale Cabinet
Féminin 55 ans 32 ans 23 ans 23 ans 36 min 33 secs De groupe Urbaine Cabinet
Féminin 58 ans 30 ans 29 ans 28 ans 39 min 23 secs De groupe Urbaine Faculté
%?ﬁ:gﬁ; 53ans 3 29 ans 4 24 ans 3 24 ans 33 minutes et | 75% de cabinets d e;g:/“’: 7 eﬁ:/;t‘il:: -
téminine. mois mois mois 55 secondes de groupe urbain au cabinet
;)I'; Op}ﬁggsz 52 ans 4 29 ans 6 23 ans 8 23 ans 36 minutes et | 60% de_ capinets d’efa: :/Zice eir ‘3:/; t(i!ee:s
totale. mois mois mois 12 secondes. particuliers urbain au cabinet
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4.2.

4.2.1.

A PROPOS DU CADRE CONCEPTUEL.

Représentations des médecins pour événement indésirable et

pour erreur médicale, et réactions aux définitions — synthese

par entretien.

Représentations données

Réactions a la

Représentations données

(2] z . N ~ .
.5 par le médecin pour ,Fllela}ctlons a Ia, définition d’ erreur par le medepm pour
= o NPYL définition proposée . erreur médicale
© événement indésirable < médicale (sans ;
= ; pour événement ¥ oo 2 (par ordre chronologique
E (par ordre chronologique et preciser au medscin d’apparition dans
d'apparition dans I'entretien). ce qu'elle qualifie). Ientretien).
Erreurs. Adhésion a la Absence Notion de faute
Effets indésirables des définition. d’adhésion. Tache non accomplie ou
médicaments Insiste sur la notion Définition qui oubliée
Situations cliniques non « d’élément concerne Téache qui aurait du étre faite
maitrisables facheux ». davantage I'erreur différemment
A | Demandes et évolutions médicale. Notion de prévisibilité
imprévues Evocation du manque
Notion d’'imprévisibilité d’expérience du médecin
Notion d’absence de faute
systématique
Effets indésirables des Adhésion partielle. Moindre adhésion Notion totalement contenue
médicaments et des traitements | Définition ciblant Reproche a la dans celle « d’événement
Eléments parasitant la pratique, | davantage les effets seconde partie de indésirable »
I'affect, le jugement, ayant des secondaires dans le ne pas étre une
B conséquences sur la santé du Soin. définition mais une
patient ou la relation médecin Ne prend pas en impression.
malade. compte les éléments | Adhésion par contre
Erreur de diagnostic. parasites. a la premiére partie
de la définition.
Evénement indésirable Adhésion partielle. Adhésion plus Erreur médicale peut étre un
relationnel Définition n’englobant | importante. événement indésirable.
Evénement imprévisible dans la | pas la dimension Propose de méler
c relation ou dans le diagnostic, relationnelle. les deux définitions.
dans la prise en charge du Définition trop Définition « pour le
patient. impersonnelle. médecin ».
Définition « pour le
patient ».
« Savoir si ce qu’on a planifié En accord avec la Intérét du médecin Imputabilité totale au médecin.
pour le patient ne se réalise définition. interrogé pour qui la | Responsabilité plus forte du
pas ». Définition plus définition montre médecin que dans un
Résultat de consultation « statique ». I'effet sur le événement indésirable.
indésirable médecin.
Erreur diagnostique. Notion d’expérience
Erreur thérapeutique. du médecin et de
Effets indésirables des réactivité face aux
médicaments ou des événements
D | interventions médicales. indésirables

Effets aléatoires inhérents a
toute pratique humaine.

Parfois probleme de
compétences du médecin.
Probléme concernant le patient.
Notion de hasard et
d’inéluctabilité.

Imputabilité partielle du médecin
dans certains cas.

(définition plus
« dynamique »).
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Effets indésirables
médicamenteux (connus ou
pas).

Evénement indésirable dans le
domaine relationnel.

Retard diagnostique.

Caractere parfois inévitable d’un
événement indésirable.

Adhésion a la
définition.

Souligne 'importance
de 'aspect temporel
et de la dimension du
soin.

Moindre adhésion.
Trouve que la
définition oublie le
patient, en ciblant
(reffet sur) le
médecin.

Notion de démarche
du médecin pour
prévenir la
survenue d’un
événement
indésirable dans la
définition a retenir.

Notion d’erreur commise par le
médecin (prise en charge
inadaptée du patient).

Une erreur médicale est aussi
un événement indésirable.
Caractére évitable de I'erreur.
Notion de faute du médecin.

« Tout ce qui peut arriver
d’'inattendu et de perturbant
dans la prise en charge d’'un
patient. »

Accident thérapeutique
Effets secondaires non
attendus.

Définition
correspondant aux
répercussions sur la
santé des usagers.
Dimension
manquante : celle du
médecin, la définition
ne prenant pas en
compte les effets sur
le médecin (sa
pratique, sa santé).
Nécessité d'un
compromis.

Définition ne
prenant pas en
compte l'usager, le
patient.

Définition trop
centrée sur le
médecin.
Nécessité d'un
compromis.

L’erreur médicale est un
événement indésirable,
commun de la pratique
quotidienne du médecin.

Mise en exergue par la Société.

« Les emmerdes. »

« Les boulettes. »

Erreurs diagnostiques.
Conflits avec les patients.
Notion d’'imprévisibilité.
Absence de faute du médecin.

Définition ciblant trop
les effets secondaires
Définition trop
restreinte.

Définition utopiste.
Souhait impossible
du médecin.

Notion de gravité plus
importante de 'erreur médicale
par rapport a I'événement
indésirable.

Notion de culpabilité potentielle
plus importante.

Evénement non attendu.
Complication d’un probléme
médical, ou évolution
défavorable.

Notion d’effet adverse et de
toxicité du Soin.

Adhésion a la
définition.

Insiste sur la
possibilité d’évolution
défavorable malgré
les soins.

Moindre adhésion.
Commentaire sur le
caractére
anticipatoire :
méme anticipés,
certains

Diagnostic (de pathologie
courante) non poseé.

Notion de négligence de la part
du médecin.

Notion de manque d’écoute ou
notion d’écoute non efficace du

Prévisibilité de certains événements — patient.

événements indésirables (quand connus — peuvent

événements indésirables se produire.

connus)

Interaction médicamenteuse non | Définition adéquate. Définition L’erreur médicale est un
prévue. Synthése de tous les | complémentaire de | événement indésirable.
Intolérance médicamenteuse événements la premiere. Donnant lieu a des regrets et a
non prévue. indésirables. Précise la premiére | une réflexion sur sa pratique.
Erreur diagnostique. définition.

Surtout effet indésirable

médicamenteux.

Préoccupation quotidienne, les Adhésion a la Pas d’adhésion. Notion d’erreur médicale et

« risques du métier». définition. Définition de I'ordre | d’événement indésirable trés

Geste maladroit.

Toute chose faite par le médecin
pouvant nuire, Iéser ou faire mal
au patient.

Risque pris lors d’une
prescription ou lors d’'un acte
médical.

Mauvaise interprétation d’un fait
ou estimation d’une situation.
Notion de survenue aléatoire.
Notion d’éléments inconnus a un
instant ‘' chez le patient.

« Ecart entre I'attendu idéal et le
résultat ».

Notion d’événement indésirable
pour le patient et d’événement
indésirable pour le médecin.

de la priere.

proches sinon identiques.
Notion de démarche formative
dans I'exploitation de ses
erreurs.

Notion d’erreur rattachée a la
notion de faute.
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Evénements qui perturbent la
consultation / son déroulement.
Notion de fréquence importante
de survenue d'événements
indésirables (comme définis
avant).

Notion de responsabilité du
médecin.

Notion de gravité moindre par
rapport a une erreur médicale.
Notion d’'imprévisibilité /
d’'impondérabilité.

Adhésion partielle.
Définition ne prenant
en compte que les
événements qui ont
une conséquence
néfaste, pas les
événements sans
conséquences.

Adhésion partielle.
Définition
concernant le
médecin.

Notion de gravité.

Erreur de diagnostic.

Erreur thérapeutique.

Erreur relationnelle, erreur de
comportement.

Notion de répercussion sur le
patient.

Notion de responsabilité du
médecin engagée.

Notion de prévisibilité de
I'erreur et caractére évitable.
Erreur par défaut de
compétences avec prise de
risque sciemment.

Sortie du patient du cadre de la
consultation.

Passage a 'acte du patient.
latrogénie du médecin.

Le médecin peut générer de la
pathologie chez le patient

(« L’Enfer est pavé de bonnes
intentions »).

Adhésion partielle.
Définition qui pose le
probleme de la
iatrogénie.

Pas d’écho de la
part du médecin
(pas d’adhésion).

Routine du médecin.

Notion d’inéluctabilité de la
survenue d’erreur dans la
pratique médicale.

Notion de « petites et de
grosses bétises ».

Peu d’erreurs techniques.
Erreurs relationnelles
majoritaires.

Notion de faillibilité du médecin.

Evénements iatrogénes (des
médicaments, des actes
médicaux et des mots).

« Evénement inattendu mais
que le médecin a un peu
provoqué » : lien direct ou
indirect de causalité avec
médecin ou ses outils.

Notion d’'impr