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I.  INTRODUCTION. 
 

Exercer la médecine fait appel à des compétences scientifiques, qui sont 

enseignées durant de longues études, mais aussi à des compétences humaines. Et 

comme l’évoque la théorie de Reason « il est impossible de supprimer l’erreur du 

fonctionnement humain, quelle que soit la qualité de la formation des 

professionnels. » [1] Ainsi tout médecin peut être confronté un jour, au cours de son 

exercice professionnel, à la survenue d’un évènement indésirable (EI) ou d’une 

erreur. L’évènement indésirable se définit, tout au long de ce travail, comme un 

incident non désiré consécutif aux soins, [2] une atteinte inutile pour le patient, [3] 

aux conséquences plus ou moins graves. 

 

Porter une attention aux évènements indésirables, de son propre fait, peut 

constituer un enjeu important de santé publique afin de minimiser leur survenue et 

limiter leurs conséquences. Pourtant peu d’études sur l’erreur médicale ont été 

réalisées en médecine de ville [4]. 

 

La loi Kouchner de 2002 rend indispensable d’annoncer aux patients ces 

évènements indésirables. Dans le cadre de la certification des établissements de 

santé il existe donc une évaluation de cette pratique au sein des secteurs 

hospitaliers.  

 Mais qu’en est-il pour le médecin généraliste qui exerce en libéral ? Il entretient 

un lien de communication direct, privilégié et sans intermédiaire avec son patient. Il 

ne subit pas la pression de l’accréditation, il n’a pas non plus d’entourage 

administratif ou juridique comme le médecin hospitalier. Nous nous sommes alors 

demandé comment il gérait la survenue d’un évènement indésirable dans sa pratique 

professionnelle.  

 

C’est pourquoi nous avons décidé de réaliser cette étude auprès de médecins 

généralistes libéraux, avec pour objectif principal de comprendre comment ils 

réagissent face à l’annonce à leurs patients des évènements indésirables.  
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Evaluer les conséquences de cette annonce sur leur pratique et leur ressenti 

personnel constitue un objectif secondaire.  

 

Le but final de ce travail serait d’améliorer le dispositif d’annonce des évènements 

indésirables pour les généralistes, afin de les soutenir et de les encourager dans 

cette pratique, difficile, mais indispensable. Favoriser la transparence dans le 

discours permettrait probablement de limiter le recours à la justice par les patients, 

tout en optimisant la qualité des soins. 
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II. EVENEMENT INDESIRABLE ET ANNONCE. 

 

2.1. Evènement indésirable : définitions et implications. 

 

  2.1.1. Définitions. 

 

 Il nous a semblé important dans un premier temps de définir l’évènement 

indésirable et les termes qui s’y associent d’erreur médicale et faute médicale. 

 

   2.1.1.1. Evènement indésirable. 

 

Nous avons choisi comme définition pour l’évènement indésirable : « tout 

évènement ou circonstance qui a entraîné ou aurait pu entraîner une atteinte inutile 

pour un patient ». Il s’agit du terme proposé par l’OMS dans « Incident relatif à la 

sécurité du patient » (en anglais : Patient Safety Incident). Cette définition permet de 

cibler les évènements défavorables (adverse event en anglais) et les 

presqu’incidents (near miss en anglais). Elle a l’avantage d’avoir été obtenue par un 

consensus international d’experts de l’OMS en 2007 (lors de l’enquête Delphi, 

coordonnée en vue de développer la CISP, la classification internationale pour la 

sécurité des patients) [3].  

L’évènement indésirable est un évènement défavorable pour le patient, qui fait 

suite aux stratégies et actes de diagnostic, de traitement, de prévention ou de 

réhabilitation [5], il peut être immédiat ou différé. [6] 

 

 L’évènement indésirable est qualifié de grave s’il entraîne une hospitalisation 

ou une prolongation d’hospitalisation, une incapacité ou un risque vital. [6] 

 

 D’après Thierry Farge et sa « boîte à outils », présentée lors du Symposium 

du Collège Lyonnais des généralistes enseignants intitulé « Erreurs médicales et 
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évènements indésirables : comprendre, prévenir », il existe trois mécanismes de 

l’évènement indésirable : 

 

- Le savoir : erreurs cognitives (diagnostic, exécution des décisions) 

- Le savoir faire : erreurs sensitivo-motrices (manque d’entraînement, 

inadéquation du matériel, difficultés propres à l’acte) 

- Le savoir être : erreurs d’attitudes (propres au médecin, à l’environnement, 

propres au patient, à l’entourage) [5] 

 

 Le presqu’incident (ou presqu’accident) selon l’ANAES est une « situation 

dans laquelle un évènement (une omission ou une séquence d’évènements) 

survenant pendant les soins aurait conduit à l’accident si des conditions favorables 

n’avaient pas permis de l’éviter » et il se caractérise par l’absence de dommages. [7] 

 

Un évènement indésirable est évitable si l’on estime « qu’il ne serait pas 

survenu si les soins avaient été conformes à la prise en charge considérée comme 

satisfaisante au moment de sa survenue. » [5] 

Lorsqu’un évènement indésirable résulte d’une « erreur » survenue à l’un des stades 

du processus de soins, il s’agit d’un « évènement indésirable évitable », l’erreur étant 

par définition, susceptible d’être prévenue. [7] 

 

   2.1.1.2. Erreur médicale. 

 

La définition de Reason est la plus couramment admise, soit « l’échec d’une 

action planifiée à aboutir comme prévu » [8].  

Une définition de l’erreur médicale fréquemment retrouvée est celle de Dovey 

[9]: « tout évènement 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 : ça ne doit pas arriver, je 

ne veux pas que cela se produise à nouveau. ». Ce terme « erreur » entretient une 

connotation punitive. 
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 Une erreur n’est pas délibérée et lorsqu’elle est intentionnelle, elle résulte 

d’une mauvaise appréciation ou d’un défaut de connaissances. [7] 

 

   2.1.1.3. Faute  

 

 Une faute médicale résulte d’une violation, intentionnelle ou non, d’une règle 

de bonne pratique, d’un écart par rapport à une procédure ou une norme sécuritaire. 

A ce titre, la faute médicale constitue une négligence de la part du médecin impliqué 

dans la relation de soin, susceptible de sanctions. [7] 

 

  2.1.2. Conséquences statistiques des évènements indésirables. 

 

En 1999, l’Institute of Medicine aux Etats-Unis sort le rapport « To Err Is 

Human » (en français : « Faire des erreurs est humain ») qui évalue le nombre de 

décès dus aux évènements indésirables évitables des soins entre 44000 et 98000 

par an. [10] Ce rapport évoque officiellement pour la première fois le problème de la 

sécurité des soins. Il suggère aussi que la plupart des drames médicaux ne sont pas 

liés à l’incompétence des professionnels de santé, mais à la mauvaise organisation 

du système de santé. [11] 

  

Les études mentionnant des résultats fiables sur les fréquences d’évènements 

indésirables ciblées sur la médecine générale sont rares [12]. 

Une étude anglaise, déjà ancienne (Holden et al, 1998) est très souvent citée [13]. 

Elle analyse 1263 décès survenus sur une période de 40 mois dans la patientèle de 

4 cabinets de groupe, représentant 14 généralistes (30 790 patients). Les facteurs 

évitables contribuant aux décès ont être attribués : au patient dans 39,7 % des cas, 

aux équipes des cabinets de groupe dans 5,1 % des cas, à l’hôpital dans 5,7 % des 

cas, à l’environnement dans 3,2 % des cas. Le taux d’évènements indésirables en 

médecine générale est donc estimé par cette étude à 5,1%.  
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 En France, une première grande enquête à l’échelle nationale, portant sur 

l’ensemble des évènements indésirables, a été réalisée en 2005. Il s’agit d’ENEIS 

(Etude nationale sur les évènements indésirables graves liés aux soins) [3, 14]. Cette 

étude a porté sur 8754 hospitalisations dans des services de médecine ou de 

chirurgie, d’établissements publics ou privés. Deux groupes ont été formés. Le 

premier informe sur les accidents survenus dans le secteur hospitalier. Le deuxième 

groupe met en évidence ceux survenus en médecine de ville, c’est-à-dire les 

évènements indésirables graves survenus en ville et qui ont été la cause d’une 

hospitalisation. 

 Le taux d’évènements graves survenus durant l’hospitalisation a été de 6,6 

pour 1000 jours d’hospitalisation, ce qui, extrapolé à la France entière, représenterait 

350 000 à 450 000 évènements graves par an (dont 35 % ont été considérés comme 

évitables). 

 Quant aux évènements indésirables survenus en médecine de ville qui ont 

causé une hospitalisation, ils ont représenté de 3 à 5 % de l’ensemble des 

admissions, ce qui représente pour l’ensemble de la France de 175 000 à 250 000 

par an (dont 42 % ont été jugés évitables). 

 Ces résultats montrent un taux élevé et insoupçonné d’évènements 

indésirables dans la pratique médicale mais qui est cohérent avec celui des grandes 

enquêtes antérieures aux USA [13]. 

 

 L’analyse de la nature des évènements indésirables retrouve la part 

prépondérante des accidents médicamenteux [3]. Près de 50 % des évènements 

ayant motivé une hospitalisation étaient associés à des produits de santé dont 38 % 

aux médicaments et la moitié d’entre eux ont été estimés évitables.  

De même l’étude EVISA, étude française de 2009 portant sur 2946 patients 

dans 22 secteurs hospitaliers, a permis une analyse systématique d’évènements 

indésirables survenus en médecine de ville et causant une hospitalisation. Dans 81% 

des cas, l’évènement indésirable causant l’hospitalisation était directement associé à 

un médicament, et en premier lieu les anticoagulants. [15] 
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Une enquête récente parue dans le BMJ Open portant sur l’épidémiologie des 

plaintes pour erreur médicale en soins primaires [16] a montré pour sa part que la 

première cause de plainte était l’erreur ou le retard diagnostic (26 à 63 % de toutes 

les plaintes) alors que l’erreur médicamenteuse arrivait en deuxième place (5,6 à 

20% des plaintes). 

 

  2.1.3. Vécu par le médecin. 

 

Le patient est évidemment la première victime de l’erreur médicale mais le 

médecin est atteint également et devient la seconde victime, selon Albert Wu. [17] 

Du côté du médecin, l’erreur entraîne souvent une blessure narcissique et la crainte 

d’éventuels préjudices matériels, judiciaires et moraux. C’est une source de stress, 

d’auto-dévalorisation, voire d’épuisement professionnel ou « burn out ». [18] L’erreur 

serait en quelque sorte un « accident du travail », touchant le soignant de manière 

plus ou moins intense et durable, et retentissant significativement sur sa vie 

professionnelle. [4, 19]  

Le médecin responsable de l’erreur médicale a aussi besoin d’aide. Mais les 

progrès incessants de la science, le besoin de considérer le médecin comme 

infaillible, ne laissent pas de place à l’erreur dans la médecine moderne. [20] 

 

 2.2. L’annonce. 

 

  2.2.1. Cadre juridique. 

 

L’annonce des évènements indésirables par les personnels de soins est 

soumise au Code de la santé publique, par l’Article L1142-4 de la Loi n°2002-303 du 

4 mars 2002. [21] 

« Toute personne victime ou s'estimant victime d'un dommage imputable à une 

activité de prévention, de diagnostic ou de soins (…) doit être informée par le 
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professionnel, l'établissement de santé, les services de santé ou l'organisme 

concerné sur les circonstances et les causes de ce dommage.  

Cette information lui est délivrée au plus tard dans les quinze jours suivant la 

découverte du dommage ou sa demande expresse, lors d'un entretien au cours 

duquel la personne peut se faire assister par un médecin ou une autre personne de 

son choix. » 

 

 En application de l’article L.1111-2 du Code de la santé publique et de l’article 

35 du code de déontologie médicale  (article R. 4127-35 du Code de la santé 

publique), toute personne a le droit d’être informée sur son état de santé. 

L’information doit être claire, loyale, appropriée et délivrée dans le cadre d’un 

entretien individuel. [22] 

 

 Puis en 2009 est paru l’article L1111-2 du Code de la Santé Publique modifié 

par la LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 37 qui précise que : « Lorsque, 

postérieurement à l'exécution des investigations, traitements ou actions de 

prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en être 

informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver. Cette information incombe à tout 

professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des 

règles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'urgence ou l'impossibilité 

d'informer peuvent l'en dispenser. » [23] 

Cet article rend donc obligatoire pour chaque professionnel de santé de faire 

la démarche d’annoncer tout évènement indésirable, alors même que le patient ne 

s’en serait pas aperçu. 

 

2.2.2. Définition de l’annonce d’un évènement indésirable. 

 

Afin d’aider les professionnels de santé à appliquer cette loi de transparence, 

la Haute Autorité de Santé (HAS) a édité un guide, paru en 2011 qui leur est destiné 

intitulé « Annonce d’un dommage associé aux soins. » [22] 
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Il y est bien rappelé que « le déni face au dommage, le manque de communication, 

communément appelé « le mur du silence », ne font qu’accroître la détresse et la 

colère du patient devant ce qu’il peut considérer comme une marque de mépris. » Le 

patient attend que son dommage, sa souffrance soient reconnus. Il espère une 

communication transparente, de l’empathie et l’expression de regrets, voire 

d’excuses de la part du soignant en cas d’évènement indésirable.  

 

Tous les évènements indésirables qui entraînent un dommage physique ou 

psychologique doivent faire l’objet d’une annonce. 

 

Pourtant, malgré ce cadre juridique bien établi, l’information des patients suite à un 

évènement indésirable n’est pas encore satisfaisante comme l’illustre les résultats de 

la certification des établissements de l’HAS. Le critère 11c du manuel V2010,  

«L’information du patient en cas de dommage lié aux soins », est en effet un de ceux 

qui suscite le plus de décisions. [22] 
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III. MATERIELS ET METHODES. 

 

 3.1. Présentation de l’étude. 

 

  3.1.1. Type d’étude. 

 

 L’étude que nous avons réalisée est une étude qualitative par entretiens semi-

dirigés auprès de médecins généralistes travaillant en libéral. 

 

  3.1.2. Choix de la méthodologie de l’étude. 

 

 Le but de notre étude était de parler des évènements indésirables en 

médecine générale. Nous avons cherché à comprendre comment les généralistes 

géraient ces évènements avec leurs patients, s’ils les annonçaient et quelles 

conséquences pouvaient en découler. 

 

 L’approche qualitative par entretien a paru la méthode la plus adaptée, 

permettant un échange entre les interlocuteurs, par opposition au questionnaire. Le 

but était de refléter la diversité au sein d’une population donnée, plutôt que de se 

référer à une représentativité statistique. [15] 

 

 L’entretien libre a été éliminé rapidement devant la complexité pour traiter les 

informations et le risque important de hors sujet.  

 L’entretien en focus-group ne nous a pas paru adapté pour traiter le sujet des 

évènements indésirables. Cette méthode confronte plusieurs médecins en même 

temps et nous avons craint qu’ils soient gênés pour aborder ouvertement ce sujet 

délicat. 

 Nous avons donc choisi l’entretien semi-dirigé qui permet de laisser la parole 

à la personne interrogée tout en dirigeant la discussion selon le guide d’entretien 

défini à l’avance. Le discours est donc plus large que lors d’un questionnaire. 

L’enquêteur pose des questions ouvertes et le participant s’exprime librement. 

L’intimité de l’échange entre deux personnes permet plus facilement de faire tomber 
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les mécanismes de défense de l’interrogé. La personne interrogée ne doit pas se 

sentir jugée afin de pouvoir aborder les sujets les plus délicats. [24] 

 

 3.2. Méthodologie de l’étude. 

 

  3.2.1. Sélection des médecins interrogés. 

 

 L’étude réalisée est une étude qualitative et ne nécessite pas d’avoir un 

échantillon représentatif sur le plan quantitatif. Nous nous sommes efforcés d’obtenir 

un échantillon représentatif sur le plan qualitatif. 

 

 Le nombre d’entretiens a été fixé à un objectif compris entre 10 et 15. 

 

 Afin d’aborder facilement le sujet de l’annonce aux patients des évènements 

indésirables, nous avons choisi d’interroger des médecins généralistes que nous 

connaissions, pour obtenir plus facilement un discours sincère. 

 

 Nous avons interrogé des médecins exerçant la médecine générale, en libéral, 

dans la région Lorraine. 

 

  3.2.2. Elaboration du guide d’entretien. 

 

   3.2.2.1. Mise en place du cadre. 

 

 Cette première phase permet de présenter le sujet de thèse et de nous 

présenter en tant qu’intervieweur. 

 

 Nous demandons également à la personne interviewée de se présenter en 

nous donnant quelques précisions : 

- Age 

- Mode d’exercice (installé, remplaçant, collaborateur…) 

- Durée d’exercice 
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- Lieu d’exercice (milieu rural, urbain, semi-urbain) 

 

 Nous expliquons ensuite ce que nous entendons par évènement indésirable 

en médecine. Nous le définissons ainsi : « tout évènement ou circonstance qui a 

entraîné, ou aurait pu entraîner, une atteinte inutile pour un patient. » [3] 

 Puis nous explicitons cette définition par quelques exemples concrets. 

 

 Nous suggérons alors au médecin interrogé d’évoquer une expérience vécue 

d’évènement indésirable afin d’illustrer le propos. 

 

   3.2.2.2. L’annonce de l’évènement indésirable au patient. 

 

 L’objectif de cette partie est de savoir quelle réaction ces généralistes peuvent 

avoir face à leurs patients lors d’un évènement indésirable. 

 

 Nous posons alors le cadre juridique en énonçant la loi du 4 mars 2002. Cette 

loi rend obligatoire d’annoncer aux patients les évènements considérés comme 

indésirables, dans les 15 jours suivants cet évènement. 

 Nous demandons ce que pensent les médecins interviewés de cette loi. 

 

 Une fois leur point de vue théorique énoncé nous cherchons à mettre en 

évidence leur pratique. Nous demandons alors s’ils ont déjà réalisé une telle 

annonce à un de leurs patients.  

- En cas de réponse positive nous souhaitons savoir comment les praticiens 

avaient vécu cette annonce. Nous demandons s’il y avait eu un impact sur la 

relation médecin-patient dans les suites, et s’ils avaient eu des craintes à ce 

sujet. Nous demandons aux médecins ce qui pourrait les freiner pour 

annoncer un évènement indésirable. 
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- En cas de réponse négative, nous souhaitons savoir si les praticiens ont déjà 

tu un évènement indésirable dont ils avaient connaissance. Nous leur 

demandons s’ils avaient pensé aux risques juridiques potentiels ou à leur 

relation avec le patient. Nous les interrogeons sur leur vécu de cet évènement 

indésirable. 

 

 Puis nous évoquons le presqu’incident (incident qui aurait pu mais n’a pas 

provoqué d’atteinte pour le patient) et l’illustrons de quelques exemples. Nous leur 

demandons s’ils pensent utile de l’annoncer. 

 

   3.2.2.3. Les conséquences de l’annonce pour le praticien. 

 

 Nous évoquons la notion de seconde victime selon Wu [17], que l’on peut 

définir ainsi : le soignant responsable de l’évènement indésirable risque de remettre 

en question son expérience clinique et ses compétences fondamentales. Il risque un 

sentiment d’échec, ce qui pourrait être source de stress et de burn out. Ce serait 

comme un accident du travail pour le médecin. 

 Le but est de savoir ce que les généralistes interrogés pensent de cette notion 

et s’ils pourraient se sentir concernés. 

 

 Suite à cet évènement indésirable nous leur demandons s’ils en ont parlé 

autour d’eux, avec des pairs ou avec des proches. 

 

 Puis nous leur posons la question d’une répercussion de cet évènement sur 

leur pratique médicale. Ont-ils modifié leurs démarches diagnostiques ou 

thérapeutiques, la tenue de leurs dossiers médicaux ? 

 Nous leur demandons s’ils ont remis en question leur travail. 
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 Nous souhaitons savoir si cet évènement a changé leur approche de la 

formation médicale continue. 

 

   3.2.2.4. Comment améliorer cette annonce ? 

 

 L’HAS a édité un guide pour les professionnels de santé intitulé « Annonce 

d’un dommage associé aux soins ». Il s’agit alors de savoir si les médecins 

généralistes en ont eu connaissance et s’ils pensent que ce guide pourrait les aider. 

 

 Puis nous voulons savoir s’ils pensent utile de sensibiliser leurs confrères à 

cette problématique d’annonce des évènements indésirables. En cas de réponse 

positive nous leur demandons s’ils ont des méthodes à suggérer. 

 

 Nous posons ensuite la question du bénéfice potentiel d’une tierce personne 

lors de cette annonce : la participation d’une personne autre pourrait-elle améliorer 

les choses lors de l’annonce d’un évènement indésirable, du côté du médecin ou du 

côté du patient ? 

 

 Pour conclure nous souhaitons savoir ce qui pourrait inciter les médecins à 

annoncer systématiquement chaque évènement indésirable. 

 

  3.2.3. Réalisation des entretiens. 

 

 Les entretiens ont tous été réalisés par le même intervieweur. Ils ont eu lieu à 

une date décidée en commun accord entre l’intervieweur et le médecin. 

 

 Tous les entretiens ont été enregistrés, après accord oral du médecin 

interrogé, après avoir précisé que les données seraient rendues anonymes. 



36 
 

  3.2.4. Modalités d’analyse des entretiens. 

 

 Les entretiens enregistrés ont tous été retranscrits manuellement par 

l’intervieweur. 

 Les entretiens ont été analysés par l’intervieweur, de façon manuelle, selon la 

méthode d’analyse thématique transversale. Le but était de chercher une cohérence 

thématique entre les entretiens, c’est-à-dire de découper de façon transversale ce 

qui se rapporte à un même thème, d’un entretien à l’autre. 

 

 Les thèmes et la grille d’analyse sont posés suite à la lecture des entretiens, 

ce qui permet d’avoir une vision globale des données. La grille d’analyse se construit 

à partir du plan du guide d’entretien, on peut la préciser après lecture des interviews. 
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IV. RESULTATS. 
 

 4.1. Données statistiques sur les entretiens réalisés. 

 

 Tous les médecins interrogés étaient médecins généralistes et exerçaient en 

cabinet de médecine libérale.  

Nous avons réalisé 15 entretiens semi-dirigés. Nous avons arrêté les 

entretiens lorsqu’ils ne nous apportaient plus d’éléments nouveaux, selon le principe 

de saturation. 

 Ces entretiens ont eu lieu au cabinet des médecins interrogés, entre les mois 

de juin et septembre 2013. 

 La durée des entretiens varie entre 9 et 20 minutes. Les médecins ont tous 

été interrogés en suivant le guide d’entretien. 

 

 4.2. Données statistiques sur les médecins interrogés. 

 

  4.2.1. Age. 

 

 Le plus jeune médecin interrogé avait 29 ans et le plus âgé avait 65 ans. L’âge 

moyen des médecins interrogés était de 46,9 ans. 

 

  4.2.2. Sexe. 

 

 Nous avons rencontré 7 hommes et 8 femmes médecins généralistes. 
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  4.2.3. Mode d’exercice. 

 

 Sur les 15 médecins interrogés, 12 étaient installés en cabinet de médecine 

générale, 2 étaient remplaçants, 1 était collaborateur dans un cabinet de groupe. 

 

4.2.4. Lieu d’exercice. 

 

 Parmi les 12 médecins installés, 6 exerçaient en milieu rural, 4 en milieu 

urbain, 2 en milieu semi-rural. Le médecin collaborateur exerçait en milieu urbain. 

Les médecins remplaçants se rendaient principalement en milieu rural, un 

remplaçant faisait également des gardes pour SOS médecin en milieu urbain. 

 

  4.2.5. Durée d’exercice. 

 

 Le médecin installé le plus récemment était installé depuis 6 mois. Le médecin 

installé depuis le plus longtemps l’était depuis 34 ans. La moyenne de temps 

d’installation est de 18,2 ans.  

Les médecins remplaçants exerçaient respectivement depuis 1 an et demi et 2 

ans. Le médecin collaborateur avait ce statut depuis 4 ans et demi, après avoir été 

installé dans une autre région pendant 19 ans. 

 

 4.3. Analyse des discours. 

 

  4.3.1. Mise en place du cadre. 

 

 Nous avons commencé par définir ce qu’est un évènement indésirable. 

Ensuite nous avons demandé au médecin s’il avait une expérience d’évènement 

indésirable à évoquer pour illustrer le propos. 
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   4.3.1.1. Ont-ils déjà vécu un évènement indésirable ? 

 

Quatorze médecins sur 15 nous ont parlé d’expériences personnelles 

d’évènement indésirable. Six médecins nous ont même livré 2 expériences 

différentes d’évènements indésirables. 

 

   4.3.1.2. Type d’évènement indésirable évoqué. 

 

Nous pouvons classer les évènements indésirables cités par les médecins 

interrogés en plusieurs catégories : 

 

- Manque de vigilance :  

o vaccin réalisé sans avoir mélangé préalablement solvant et principe 

actif (cité par 4 médecins),  

o vaccin réalisé alors qu’il avait déjà été fait lors d’une consultation 

antérieure, 

o inversement des 2 vaccins à réaliser chez 2 enfants lors de la même 

consultation,  

o injection intramusculaire réalisée chez un patient traité par 

anticoagulant, 

o lors d’une désensibilisation, administration en premier de la dose à 

administrer en dernier,  

o renouvellement de traitement avec une posologie de médicament 

erronée. 

 

- Défaut de connaissance :  

o interaction médicamenteuse lors de la prescription de Daktarin chez un 

patient sous Previscan,  

o absence d’augmentation des doses d’hydrocortisone chez un patient 

insuffisant surrénal chronique souffrant d’un sepsis. 
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- Défaut de prise en charge :  

o un patient avec suspicion de phlébite superficielle de cuisse renvoyé à 

domicile avec une lettre pour voir l’angiologue a présenté une embolie 

pulmonaire le soir même. 

 

- Négligence :  

o cystite non traitée malgré le résultat d’ECBU positif (cité par 2 

médecins). 

 

- Retard diagnostic :  

o douleurs des membres inférieurs chez un adolescent traitées 

symptomatiquement alors qu’il s’agissait d’un lymphosarcome,  

o fibroscopie bronchique repoussée chez un patient qui a présenté un 

cancer bronchique avancé quelques semaines plus tard. 

 

- Presqu’incident :  

o prescription d’injections intramusculaires chez un patient sous anti-

vitamine K, rattrapée par le médecin lui-même en appelant l’infirmière 

avant la réalisation de l’injection, 

o en prescrivant des gouttes en chiffre arabe sur l’ordonnance, erreur de 

délivrance du pharmacien (30 par jour au lieu de 3 par jour, suite à une 

mauvaise lecture de l’ordonnance) mais le patient a empêché l’erreur 

en rappelant le médecin. 

 

4.3.1.3. Circonstances particulières. 

 

 Plusieurs médecins ont précisé des circonstances particulières lors desquelles 

l’évènement indésirable a eu lieu : 

- Circonstances temporelles :  

 C’était un vendredi soir, en dernière consultation 

 Le résultat est arrivé tard le soir 

 

 



41 
 

- Rapport particulier avec le patient :  

 Le patient était un ami de sa fille et il n’était pas le médecin habituel 

 Le patient était le fils de sa secrétaire et il discutait avec elle pendant la 

consultation. 

 

- Prise en charge par d’autres professionnels :  

 Le patient avait une prise en charge spécialisée, hospitalière. 

 

4.3.2. L’annonce de l’évènement indésirable. 

 

   4.3.2.1. Avis sur l’aspect législatif. 

 

 La loi du 4 mars 2002 rend obligatoire pour les médecins d’annoncer chaque 

évènement indésirable. Cette loi était méconnue de 5 médecins interrogés. Les 10 

autres médecins ne précisaient pas leur état de  connaissance de cette loi. 

 

Dr Avis Les pour Les contre 

1 D’accord sur 
le principe 

« Annoncer au patient c’est 
une bonne chose. Dès qu’il 
faut associer le patient à 
une information je suis 
totalement pour. » 

 

2 Au cas par 
cas 

 « Si c’est un truc qui passe 
inaperçu je ne vois pas pourquoi 
on irait lui dire. » 

3 D’accord « Je trouve que c’est bien 
pour la relation médecin-
patient. Pour garder la 
confiance [avec son patient] 
je pense qu’il faut 
reconnaître quand la prise 
en charge n’a pas été 
comme il fallait ou qu’il y a 
eu une « erreur ». Je pense 
qu’il faut le dire. » 
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Dr Avis Les pour Les contre 

4 Plutôt 
d’accord 

« Je le dis tout de suite. » 
 
 

« J’ai du mal à l’appliquer à 
notre pratique parce que ça veut 
dire se rendre compte d’un 
évènement indésirable qu’on a 
oublié de signaler au patient et 
faire la démarche de l’avertir. En 
général, les patients s’en 
rendent compte avant nous. » 

5 D’accord « Normalement tu vas dire au 
patient ce qui s’est passé. De 
toute façon il va te poser des 
questions donc  si tu veux t’en 
sortir et que la confiance perdure, 
il faut bien expliquer ce qui s’est 
passé, t’excuser. » 

« Je ne suis pas sûr que ce soit 
nécessaire d’avoir une loi pour 
ça. » 

6 D’accord « Elle a le mérite d’exister. » « Je crois que ça fait partie des 
lois qui (…) se surajoutent aux 
textes de loi existants. Il y a les 
parapluies qui s’ouvrent de haut 
en bas et je pense que le fait 
que ce soit une loi franchement 
bon euh… » 

7 Au cas 
par cas 

« L’information oui. » « Maintenant les patients savent 
tout et ils se démerdent 
avec. Dans la grande inversion 
du savoir médical ce sont eux 
qui sont dépositaires de la 
connaissance de leur état de 
santé. » 

8 D’accord 
sur le 
principe 

« Dans l’absolu, pour un souci 
d’honnêteté c’est vrai que ce 
serait bien de le dire. » 

« En pratique, ce n’est pas 
facile, j’ai peur qu’en expliquant 
ce genre de trucs ça fasse peur 
au patient, ça leur fasse perdre 
un petit peu la confiance qu’ils 
ont. Surtout si c’est pour des 
choses qui ont très peu de 
conséquences. » 
« Faire une loi, je ne sais pas, 
c’est un peu exagéré. » 

9 « Bonne 
loi. » 

« C’est une bonne loi d’être franc 
avec le patient et d’annoncer ce 
qui s’est passé, de toute façon. » 

 

10 « C’est 
bien. » 

  

11 D’accord 
sur le 
principe 

« On leur dit. On peut leur dire. 
On connaît les gens. » 

« Après ça dépend qui on a en 
face de soi. » 

12 « Très 
bien. » 
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Dr Avis Les pour Les contre 

13 Au cas 
par cas 

« Il est toujours intéressant de 
pouvoir discuter et expliquer aux 
patients. » 

« Ce que je crains toujours 
quand on a une loi c’est le côté 
absolu, hors la médecine n’est 
pas une science absolue et doit 
s’adapter en fonction des 
personnes. » 

14 D’accord « Je pense qu’il faut annoncer 
parce que c’est plus nocif de ne 
pas le dire. Et si le patient s’en 
rend compte par un confrère qui 
va dire « Oh qu’est-ce qu’il a 
fait ? » à ce moment-là le patient 
peut se retourner contre vous. Je 
pense qu’en l’annonçant ça 
passera mieux. » 

« Est-ce qu’on va être au 
courant de tous ces effets 
indésirables ? Si le patient ne 
vient pas nous revoir. Est-ce 
qu’on va être exhaustif ? Je ne 
suis pas sûr. » 

15 D’accord « C’est une bonne protection 
pour les patients et ça nous 
oblige à assumer nos actes et 
nos erreurs. » 

 

 

 

   4.3.2.2. Expérience d’annonce d’un évènement indésirable. 

 

 Nous avons interrogé les médecins quant à leurs expériences d’annonce 

d’évènement indésirable. Nous avons voulu savoir également s’ils avaient tu un 

évènement indésirable dont ils avaient connaissance. 

 

Dr Avez-vous déjà annoncé un EI ? Avez-vous déjà tu un EI ? 

1 « Oui ça m’est arrivé, sûrement. Je 
suis pour annoncer tout au patient. 
Plus le patient est informé, mieux 
c’est. » 

Non 

2 « Disons que je lui ai dit, mais une 
fois qu’il y avait eu le problème. (…) 
Bon on peut faire des erreurs. » 

Oui. « Si c’est un truc qui passe 
inaperçu. » 

3 « Non je ne pense pas. » Oui. « J’ai mis un mot dans le dossier 
et lui ai dit de revenir. » 

4 Oui. « Je le dis tout de suite. » « Le seul cas où je ne le dis pas c’est 
des injections en urgence avec un 
produit injectable périmé. » 

 



44 
 

Dr Avez-vous déjà annoncé un EI ? Avez-vous déjà tu un EI ? 

5 « Je ne crois pas. » 
« J’imagine, j’espère » [le faire]. 

Oui. « J’aurais pu lui dire mais elle a 
déménagé. » 
Oui, pour le cas d’un presqu’incident. 
« Comme elle n’avait pas encore eu 
l’injection je n’ai pas eu à lui en 
parler. » 

6 Oui. « J’ai été annoncer à la mère [du 
jeune patient] le diagnostic, le  
pronostic et aussi le fait que quelque 
part j’étais passé à côté aussi et 
voilà. »  

 

7 « Je le ferai ou je ne le ferai pas 
selon les conséquences que ça va 
avoir. » 

Oui. « Pas pour le masquer mais pour 
ne pas majorer les effets de  
l’évènement indésirable. » 

8 Oui. « Je reconnais que je me suis 
trompée, je refais l’ordonnance » 
(« choses pas dramatiques », erreur 
de posologie par exemple) 

Oui. « Annoncer n’aurait pas changé 
grand-chose, donc je n’ai rien dit. » 

9 Oui. « J’ai annoncé que j’étais passé 
dessus. Je lui ai dit clairement quand 
je l’ai vu. » 

Oui. « Si c’est un évènement 
indésirable anodin, qu’on peut le 
récupérer sans qu’il s’en aperçoive et 
qu’il n’y a pas de risque majeur pour le 
patient. » 

10 Oui. « Je le dis immédiatement, ou je 
rappelle les gens » avec 
réassurance. 

Oui pour un vaccin, la deuxième dose 
allait rattraper 

11 Oui. « J’ai rectifié, j’ai dit que c’était 
une erreur. » 

« Ce qui me freinerait : le stress, la 
réaction du patient, l’agressivité, la 
plainte. » 

12 Oui. « J’ai expliqué que c’était autant 
de ma faute que celle du 
pharmacien. » 
« Si je suis responsable je préfère 
l’annoncer. La vérité finit toujours par 
sortir. On ne peut pas le cacher ou 
chercher une excuse. » 

 

13 Oui mais « c’est compliqué de 
reconnaître une erreur quand la 
souffrance est pour l’autre. » 

Oui. « Si reconnaître ses torts ça 
aggrave encore la situation du patient 
je ne vois pas l’intérêt. » 

14 « Rarement. [Pour le problème du 
vaccin] bien sûr je l’ai dit, j’ai dit 
« oups ». C’est des choses qui 
peuvent arriver. » 
« Je pense qu’il faut annoncer parce 
que c’est plus nocif de ne pas le 
dire » 

« Pour un gros évènement indésirable 
peut-être, mais bon je ne vois pas 
pourquoi. Je pense qu’il faut 
annoncer. » 
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Dr Avez-vous déjà annoncé un EI ? Avez-vous déjà tu un EI ? 

15 « Ca ne m’est jamais arrivé. » 
« Je pense que cette expérience me 
donne plus envie d’annoncer les 
prochaines fois. Avec plus 
d’expérience je pense que je serai 
amenée plus tard à reconnaître mes 
erreurs. » 

« Oui ce cas-là. Je n’ai pas osé 
annoncer ma bêtise. J’avais trop 
honte. » 
« Il y a le fait aussi que je suis jeune 
médecin et que je n’ai pas su réagir 
face à cette situation. » 

 

 

   4.3.2.3. Crainte par rapport à la relation médecin-patient. 

 

 Nous avons demandé aux médecins s’ils avaient eu peur pour la relation qu’ils 

entretenaient avec leur patient au moment d’annoncer l’évènement indésirable. 

  

Une partie des médecins ne redoutait pas de rompre le lien médecin-malade : 

 

- « Non, ça peut arriver. » 

- « On peut faire des erreurs. Des craintes non, c’est un patient que je 

connaissais bien, il avait confiance en moi. J’ai été plus embêté pour lui, 

j’avais mis un peu sa vie en danger, plus que par rapport à mes intérêts 

personnels. » 

- Non et « je ne pense pas que ce soit se rabaisser que d’annoncer. » 

- Non. « Dès que le lien de confiance est rompu, c’est bien que le relationnel 

soit coupé et que le patient change de médecin. Si le patient intègre que c’est 

humain de se tromper, ça renforce le lien. » 

- « Non. Je pense que si on est franc, les patients acceptent l’erreur facilement, 

surtout dans nos campagnes. En ville c’est différent. » 

- « Non, on a des patients sympas. » 

- « Non, j’ai toujours intégré la possibilité d’une erreur, en la limitant au 

maximum. » 

- « Non pas de craintes, mais des regrets et un sentiment de culpabilité. » 
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 D’autres médecins étaient plus craintifs par rapport à la relation avec leurs 

patients : 

 

- « Je ne sais pas. Je pense qu’il faut le faire et voir ce qu’il se passe. Après il 

suffit d’une mauvaise expérience et puis on verra. » 

-  « Probablement, mais ce n’était pas la dominante. » 

- « Peut-être un peu sur le coup, mais c’est passé. » 

- « Ca dépend du patient, de sa mentalité, de la confiance qu’il a à la base avec 

son médecin. » 

-  « Sur le coup pas du tout. » mais « si des erreurs se répètent » il est possible 

d’avoir peur que les patients perdent confiance, peur pour sa réputation. « Par 

derrière les patients parlent beaucoup et pourraient dire : « elle n’est pas 

sérieuse, elle se trompe tout le temps, on ne peut pas avoir confiance. » »  

- « Probablement, la crainte de la perte de confiance. » 

- « Ca a été très difficile, je ne l’ai pas revu. J’ai eu des nouvelles par le service 

hospitalier, je crois avoir appelé la famille après. J’ai su qu’il s’en était sorti 

mais je n’ai plus eu de nouvelles. » 

 

   4.3.2.4. Crainte par rapport au risque juridique. 

 

 Nous avons voulu savoir si les médecins généralistes redoutaient des 

conséquences judiciaires lors de l’annonce d’un évènement indésirable. 

 

 Là encore ils étaient divisés. Une partie d’entre eux y pensaient : 

- « Oui probablement. Dans la non annonce il y a ce risque-là qui est pris en 

compte. »  

- « Ca arrive oui. » 

- « Oui c’est intégré, ça peut m’arriver. » 

- « Ca peut arriver. On se rend compte qu’il y a de plus en plus de procédures, 

on se dit qu’un jour ça peut nous arriver. Bon on essaye de faire en sorte que 
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ça n’arrive pas, mais on n’est pas infaillible. Mais les rapports de procédure 

disent que certaines auraient pu être évitées si le médecin ne s’était pas 

caché. » 

- « Pas tout de suite. Secondairement. J’ai plutôt pensé en premier au risque 

pour le patient et après je me suis dit que possiblement, étant donné que 

j’étais en tort, ça pourrait être mon premier procès. » 

 

Certains redoutaient beaucoup ce risque du procès : 

- Oui tout le temps, « c’est ma hantise, je fais beaucoup d’actions inutiles pour 

me défendre si… » 

- La menace a été verbalisée, « la mère avait parlé de porter plainte au tout 

début, sous le coup de la colère. » « Ce que je comprends. » 

 

 Cinq autres médecins ont simplement dit ne pas avoir cette crainte, précisant 

pour certains d’entre eux : 

- Il n’y a pas « cet état d’esprit en milieu rural. » 

- « Non, je touche du bois. » 

- « Non pas à l’époque, maintenant ce serait peut-être différent. Il y a des gens 

plus revendicateurs que d’autres. » 

 

   4.3.2.5. Faut-il annoncer aussi les presqu’incidents ? 

 

 Trois des médecins interrogés étaient pour : 

 

- « Oui peut-être quand même. » 

- « Oui. Un patient informé c’est une bonne chose. Ca ne me dérange pas, je 

leur dirai. » 

- « Oui. Je m’excuse auprès du patient, je n’ai pas fait attention, je ne me 

rappelais pas… » 



48 
 

 Deux médecins étaient un peu partagés dans leur réponse : 

- « Je ne sais pas. Je ne suis pas sûre que ce soit utile. » 

- « Je dirais non par expérience mais oui dans l’avenir, car la médecine sera 

plus judiciarisée. » 

 

 Les dix autres médecins étaient contre et certains se justifiaient : 

- « Je n’annonce pas tout à tout prix. » 

- « C’est au cas par cas. S’il n’y a pas eu d’incidence, de perturbation, non. » 

- « Non, je ne vois pas l’intérêt. » 

- « Ce n’est pas forcément nécessaire. » 

- « Non, si c’est vraiment anodin, et qu’il n’y a aucun risque je ne vois pas 

l’intérêt. » 

 

  4.3.3. Les conséquences de l’annonce d’un évènement indésirable. 

 

 Une fois l’évènement indésirable passé et annoncé, nous avons cherché à 

savoir quelles conséquences il pouvait y avoir sur le médecin généraliste. 

 

   4.3.3.1. La seconde victime. 

 

 Nous avons expliqué la notion de seconde victime (selon Wu) aux médecins 

interrogés et leur avons demandé ce qu’ils en pensaient, s’ils pouvaient se sentir 

concernés. 
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Dr Oui Non Circonstances 
favorisantes 

1  « Ca ne me 
perturbe pas 
du tout. Je ne 
me vois pas en 
AT ou burn out 
pour ça. » 

 

2 Intéressant. « Ca peut remettre en 
question. » « Effectivement ça 
peut être source de stress, et 
d’insomnies et éventuellement 
contribuer au burn out c’est sûr. » 

 Surtout pour un jeune 
médecin 

3 « Ca peut rendre un peu 
froussard. » 

« Burn out pas 
maintenant. » 

 

4 Logique. « Inconsciemment on l’a 
à l’esprit. » 

 « Si on met tout en doute 
tout le temps et qu’on 
formalise trop les 
choses. » 

5 « Oui c’est sûr, ça pourrait être 
dramatique pour  le médecin. » 

 Surcharge de travail. 
« Quand on voit les 
journées qu’on passe 
c’est même étonnant 
qu’on n’en fasse pas plus 
des conneries. » 

6 « Oui. Pour moi ça a été très 
compliqué pendant quelques 
semaines. Et même de devoir 
vivre avec ça en permanence... 
C’est pas comme une épée de 
Damoclès mais quelque chose… » 
« Si si ça m’a perturbé. » 

  

7 « Burn out oui car c’est à la 
mode. » « Un détachement, ou le 
côté « tout est réglo » et t’enlève 
l’affectif. » « Et après il y a la 
surprotection. Tu ne fais plus rien, 
tu fais ce qu’il faut que si c’est 
vraiment dans le cran et ça je ne 
sais pas si c’est très bien. » 
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Dr Oui Non Circonstances 
favorisantes 

8 « C’est vrai que ce qui m’est 
arrivé (…) j’y ai beaucoup 
réfléchi en me remettant en 
cause. » 

« A ce point-là je ne 
sais pas. » 
« Si c’est un cas isolé, 
que ça n’arrive pas 
trop souvent (…) ça ne 
va pas avoir de 
conséquences sur la 
pratique et sur 
l’humeur. » 
« Je pense que c’est 
humain, tout le monde 
est faillible. » 

Possible « si c’est des 
évènements 
indésirables qui se 
répètent. » 
Pour en arriver au 
burn out il faut un 
« contexte particulier 
avec manque de 
confiance en soi, une 
personnalité 
particulière. » 

9 « Dans notre profession on 
travaille souvent tout seul 
donc il faut se remettre en 
cause régulièrement. »  
« Personnellement dès qu’il y 
a une inadéquation entre 
l’approche des patients et ma 
réaction j’estime qu’il faut que 
je prenne des vacances, ça 
se traduit par des congés 
répétés, voilà. » 
« Pour permettre de mieux 
gérer les situations (…) on se 
retrouve avec des médecins 
régulièrement toutes les 
semaines, (…) on en parle. » 

 -Ne pas verbaliser, 
« cacher » les 
évènements 
indésirables 
-Si « on a une 
répétition 
d’évènements 
conflictuels ou de 
remise en cause » 

10  « Non moi je ne le vois 
pas comme ça. Je me 
suis trompée, je me 
corrige, je m’enrichis. 
Ca me sert 
d’expérience. » 

 

11 « Oui, si c’est un gros truc ça 
peut perturber. » 

 Surtout si le médecin 
travaille seul dans un 
cabinet, s’il est 
sensible, avec 
beaucoup de travail. 

12  « Non je ne pense pas, 
ça n’irait pas jusqu’au 
burn out. » 
« Les prescriptions 
c’est quand même 
relativement sécurisé, 
on sait qu’il y a des 
choses à prévenir, à 
surveiller. » 
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Dr Oui Non Circonstances favorisantes 

13 « Oui complètement. » 
On risque de « renforcer 
l’agressivité des traitements 
pour des raisons médico-
légales. » 
« La notion de seconde 
victime est très importante et 
malheureusement on ne la 
prend peut-être pas assez en 
compte. » 
« Le patient va être pénalisé 
deux fois » : la première fois 
parce qu’il est mal soigné et la 
deuxième parce que « la prise 
en charge est orientée sur un 
versant médico-légal et pas 
sur sa santé, (…) il ne sera 
pas mieux soigné. » 

  

14 « Oui ça peut arriver. Il y a 
une fille à qui c’est arrivé. Je 
l’ai remplacée en urgences en 
fait parce qu’elle déprimait, 
elle n’était pas bien dans sa 
peau.» 
« Et j’ai eu un remplaçant 
aussi, qui était installé à 
Nancy et qui a dévissé sa 
plaque. » 

 « Elle était installée depuis 3 
ans, elle voyait peu de 
patients et elle a eu un 
incident avec un vaccin. Elle 
a fait le mélange puis le 
piston est revenu en arrière, 
est sorti de la seringue, le 
produit s’est écoulé par terre. 
Et elle n’avait pas d’autre 
vaccin chez elle, le patient a 
dû retourner à la pharmacie. 
Après elle s’est dit : « Ils vont 
encore partir ailleurs. » Et 
donc elle était perturbée, elle 
a perdu confiance en elle. »  
« Pour mon remplaçant 
même chose, une activité 
très calme et on se remet un 
peu en cause, et puis il suffit 
d’avoir fait une boulette et 
puis ça suffit. » 
« Ca dépend du problème 
aussi. » 

15 «S’il y a des conséquences 
graves pour le patient je 
pense qu’en effet on va 
beaucoup se remettre en 
cause et ça pourrait aller 
jusqu’au burn out. » 

« Si on s’en sort 
bien on va 
remettre en 
cause notre 
pratique mais 
sans trop en 
être affecté. » 

« Tout dépend de la gravité 
de ce qu’on a fait et des 
conséquences pour le 
patient. » 
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   4.3.3.2. Ressenti de l’évènement indésirable. 

 

 Comment les médecins ont-ils vécu leur propre expérience d’évènement 

indésirable ? 

 

Dr Bien vécu Moyennement bien vécu Mal vécu 

1 « Je ne vais pas me 
rendre malade » 

  

2  « On peut faire des 
erreurs. » 
« J’étais plus embêtée par 
rapport au patient que 
j’avais mis en danger, par 
rapport à mes 
responsabilités en tant 
que médecin, soignant. » 

 

3 « On évite de refaire 
l’erreur une 
deuxième fois. Pour 
la pratique c’est pas 
mal. » 

  

4 « Ca ne m’a pas 
torturé l’esprit plus 
longtemps que ça. » 

  

5  « On se sent un peu 
bête. » 

 

6   « Très très mal. Je me suis 
senti responsable. » 
« Quelques semaines 
extrêmement difficiles. » 
L’annonce « j’en ai un très 
mauvais souvenir, la mère 
était très agressive envers 
moi. » 

7   « Mal, j’ai sué. » 

8   « C’est difficile. » 
« Tu reconnais que tu as 
fait une erreur et la 
reconnaître franchement 
devant les gens c’est 
extrêmement difficile. 
Pourquoi ? Je ne sais pas 
trop. Je pense que c’est une 
question de fierté, 
purement.» 
« C’est tellement la honte. » 
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Dr Bien vécu Moyennement bien vécu Mal vécu 

9 « Elle a mis le doigt 
dessus de toute 
façon. Donc j’ai 
confirmé 
qu’effectivement 
j’avais pêché par 
défaut et après 
voilà. » 

  

10 « Moi bien, il n’y a 
pas eu de souci. » 

  

11  « Pas mal mais je m’en 
souviens, donc quelque 
part ça m’a marqué. » 

 

12   « Assez mal, surtout en tant 
que jeune médecin. » 

13   « C’est compliqué. » 
« Ca dépend de 
l’importance des 
conséquences. » 
« Beaucoup d’insomnies. » 
J’ai remis « en cause ma 
pratique mais au prix d’une 
grosse souffrance» 

14  « On s’est dit « Bon à 
l’avenir peut-être se 
concentrer plus quand on 
fera un vaccin. » » 

 

15   « Je me suis sentie très mal 
pendant au moins 48 
heures, fautive. » 

 

 

   4.3.3.3. Verbaliser l’évènement indésirable. 

 

 Nous avons demandé aux médecins s’ils avaient besoin de parler des 

évènements indésirables qu’ils vivaient. 

 

 Tous les médecins interrogés ont répondu « Oui ».  
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 A qui en parlent-ils et pourquoi ? Voilà les précisions qu’ils ont apportées : 

 

- « Avec mon associée, dès qu’il y a quelque chose. Ou bien je marque dans le 

dossier. » 

- « Je crois que oui, à ma collègue, avec le pharmacien. A mes stagiaires je 

leur parle de cette contre-indication-là. » 

- « Oui à mon associée et au chef du service hospitalier que je connaissais. Ca 

permet de verbaliser. (…) A mon épouse, ce que je n’aurais pas dû faire... »  

- « En cas de problème je parle facilement avec mon associée. » 

- « Oui avec des collègues qui sont aussi des amis. J’avais besoin d’en parler 

pour évacuer un peu les choses et peut-être un peu dédramatiser la 

situation. » 

- « En général je préfère le sortir, avec les collègues. Avec mon épouse ça 

m’arrive aussi mais c’est plus sympa d’en parler avec les collègues. » 

- « Oui à chaque fois, avec des amis, des gens du milieu médical. » 

- « C’est le genre de choses qu’on verbalise en priorité. On se retrouve avec un 

groupe de copains tous les mois. » 

- « Des fois ça aide d’en parler. » 

-  « Ca fait du bien d’en parler, se rendre compte que tout le monde est plus ou 

moins dans ce cas-là. Tout le monde en fait des boulettes. C’est rassurant 

d’en parler avec des collègues médecins. Les non médecins pourraient être 

choqués de ce genre de choses. » 

- « Il faut verbaliser, c’est quelque chose de naturel, on n’a pas à le cacher. » 

- « Oui ça fait toujours du bien. On n’est pas tout seul, ça nous arrive à tous. » 

- « Parfois oui, au groupe de pair, parce que c’est le problème de l’exercice 

solitaire. » 

- « Oui aux collègues, au groupe de pairs, on le met en commun. » 

- « Oui j’ai eu besoin d’en parler avec des pairs, avec des proches. » 

 

 

 



55 
 

   4.3.3.4. Répercussion sur la pratique médicale, remise en 

question. 

 

 Nous avons demandé à chaque médecin s’il a constaté une modification de sa 

pratique professionnelle. Est-ce que, suite à l’évènement indésirable, il a modifié sa 

démarche diagnostique ou thérapeutique, la tenue de ses dossiers ? A-t-il remis en 

question son travail ? 

 

Dr Absence de 
modification 

Modifications de 
comportement 

Remise en question ? 

1 « Je note toujours 
dans les dossiers. » 

Médicaments qu’il ne 
prescrit plus. 

« C’est pas dans ma 
nature. On doute de soi 
mais il faut avancer. Je ne 
vais pas me rendre 
malade. » 

2  « Plus rigoureuse qu’avant, 
plus prudente par rapport 
aux interactions 
médicamenteuses. » 
« Je pose des questions, je 
note systématiquement. » 

Pas de remise en question 
mais éviter de 
recommencer, « mettre des 
alertes », essayer de 
s’améliorer. 

3 Non sauf pour 
éviter de reproduire 
l’erreur 

  

4 « Pour la trousse 
de secours, les 
dates de 
péremptions, je 
suis toujours aussi 
léger. » 

« Pour les allergies, je 
m’efforce de les noter dans  
tous les dossiers » 

 

5  « L’insuffisance surrénale 
c’est quelque chose auquel 
je vais penser, les 
symptômes vont plus 
m’attirer. » 

« Oui bien sûr mais ces 
évènements indésirables 
arrivent dans des moments 
de surmenage, de manque 
de temps, ça donne envie 
d’avoir une activité plus 
correcte. » 

6  « Tant que je n’ai pas de 
preuves, les histoires qu’on 
me raconte j’en doute. » 

« Peut-être quand même. 
S’il y avait eu décès, ou 
décès et procès (…) je 
pense que ça aurait été 
extrêmement difficile. (…) 
Je ne sais pas comment 
j’aurais géré. » 
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Dr Absence de 
modification 

Modifications de 
comportement 

Remise en question ? 

7 Non. « C’était une 
inattention. » 

  

8  « Ca me permet d’être plus 
attentive, j’en tire partie. 
Finalement c’est plutôt 
positif. » 

Oui 

9  « Eviter de parler de sujets 
non médicaux lors d’actes 
précis. (…) Avoir une 
certaine rigueur. » 
« Je note tout. » 

« Sûrement. La remise en 
cause fait partie de l’évolution 
de notre profession donc on 
est obligé de se remettre 
régulièrement en cause. » 

10  « J’essaye de m’enrichir et 
d’en tirer des 
expériences. » 
« Je note toujours dans les 
dossiers, quand il y a des 
intolérances, des 
allergies. » 

 

11  « Etre plus vigilante et 
revérifier. » 

Non 

12  « Juste les prescriptions de 
gouttes en chiffres 
romains. » 
« Avec le temps on devient 
très, très prudent dans les 
prescriptions. On utilise les 
médicaments qu’on connaît 
bien donc très peu de  
médicaments. » 

Non 

13  « Complètement. Ca a 
modifié ma pratique, mes 
idées, ça m’a incité à faire 
des recherches, modifié 
mon contact à la 
psychiatrie, ma prise en 
charge des dépressifs. » 
« Ce qui a changé c’est 
l’évolution de la loi, je me 
suis rendue compte qu’il 
fallait être encore plus 
vigilant et bien noter les 
choses. » 

« J’ai remis en compte mon 
travail. On ne doit en théorie 
jamais faire de médecine en 
fonction de soi (…) il faut avoir 
une neutralité. En pratique je 
me suis aperçue de la 
porosité entre ma vie, mes 
positions personnelles et 
l’exercice de mon métier. » 

14 «Ca dépend des 
conséquences. » 

« Oui. Pour la tenue des 
dossiers il faut penser aux 
procédures et il faut noter, 
même en garde. » 
« Et puis il faut bosser un 
peu de temps en temps. » 
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Dr Absence de 
modification 

Modifications de 
comportement 

Remise en question ? 

15  « Il y a eu un impact parce 
que j’ai revu la technique 
de l’injection 
intramusculaire. » 

« Non suite à ça je ne me suis 
pas remise en question parce 
que c’est une faute 
d’inattention. » 

 

 

   4.3.3.5. Changement d’approche de la formation médicale 

continue ? 

 

 Aucun médecin n’a vraiment changé son approche de la formation médicale 

continue (FMC). 

 

- 4 médecins insistent sur l’importance de la FMC « de toute façon ». 

 

- 1 médecin pense que les évènements indésirables sont plutôt dus « aux 

conditions de travail qu’aux connaissances » 

 

- 1 autre dit : « ce sont plutôt des erreurs d’inattention, des défauts de 

concentration qu’un manque de connaissance » 

 

- 1 médecin évoque la fatigue engendrée par la FMC qui se déroule le soir, et 

se finit tard, et la fatigue pourrait selon lui entraîner des évènements 

indésirables. Il suggère : « ce serait peut-être mieux d’avoir des journées 

tranquilles de formation, où on peut fermer le cabinet, être remplacés. » Il a 

comme projet la formation prochaine d’un groupe de pairs pour « partager 

(ses) expériences personnelles. » 

 

- 1 médecin regrette que la FMC ne soit « pas toujours bien faite ». Pour s’en 

être chargé auparavant il précise « ce n’est pas évident d’avoir des 

intervenants, et  maintenant qu’on n’a plus de labo, c’est plus compliqué. » 
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- 1 médecin pense que « le problème ce n’est pas la connaissance scientifique 

mais le versant éthique, les décisions à prendre dans les situations 

intermédiaires. » Il a donc réalisé un Master d’éthique et a « intégré un groupe 

Balint pour gérer (sa) souffrance. » Pour lui, « on est seul face à un patient 

dans une situation donnée, les connaissances scientifiques ne suffisent pas. » 

 

  4.3.4. Comment améliorer l’annonce d’évènement indésirable ?  

 

   4.3.4.1. Guide de l’HAS. 

 

 L’HAS a édité un guide destiné aux professionnels de santé intitulé «  

Annonce d’un dommage associé aux soins. » [22] Nous avons demandé aux 

médecins généralistes ce qu’ils pensaient de ce guide. 

 

 Aucun des médecins interrogés n’avait lu ce guide, un seul en avait entendu 

parler. 

 

 A la question « Pensez-vous qu’il pourrait vous être utile ? » 12 médecins ont 

répondu « peut-être ». Certains ont précisé : 

- « Pourquoi pas, c’est toujours une situation délicate, comment je vais 

présenter la chose ? » 

- « Oui peut-être mais tout ce que fait l’HAS souvent on n’a pas trop le temps 

de le lire… » 

- « Pourquoi pas, sauf si c’est encore un pavé indigeste. » 

 

 Un médecin s’est montré intéressé et affirmatif : « je vais aller le lire. » 

Précisant : « on n’est jamais assez formé à l’éthique et la réflexion. » 
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 Deux médecins ne se sont pas montrés intéressés : « je ne le lirai peut-être 

pas », « je pense que c’est du blabla de psychologie et voilà, c’est sûr qu’il faut 

annoncer et faire face à ses erreurs. » 

 

   4.3.4.2. Intérêt de sensibiliser les confrères à l’annonce des 

évènements indésirables. 

 

 En demandant aux médecins s’ils voyaient un intérêt à parler de cette 

problématique à leurs confrères généralistes, 11 d’entre eux pensaient que oui.   

 Certains le justifiaient : 

- « On est tous confronté à ça à un moment donné. » 

- « C’est intéressant de discuter avec des confrères pour tirer parti des erreurs 

de chacun. » 

- « Ca fait partie de la pratique. Tout être humain peut se tromper et on se 

trompe. » 

- « Il faut déculpabiliser, échanger, voir que le soignant a le droit de souffrir. » 

 

Certains suggéraient une façon de sensibiliser leurs pairs : 

- « Ce serait bien d’envoyer la plaquette de l’HAS à tous les médecins. » 

- « Au niveau des groupes de pairs, dès qu’il y a un évènement indésirable il 

faut essayer d’en parler avec les autres. » 

- « Par les groupes de pairs » 

- « Des réunions. On avait des formations en droit, en conseils juridiques, la 

tenue des dossiers et c’était une bonne expérience, et sur la relation médecin-

patient… » 

- « Sensibiliser les plus jeunes peut-être, pendant les stages, à l’hôpital, qu’ils 

ne soient pas comme moi j’étais à l’époque. » 

- « Il faut faire part de ses propres erreurs pour permettre aux autres de parler 

sans montrer du doigt. » 

-  « Peut-être des conférences de présentations générales, pour qu’on puisse 

se reconnaître déjà de façon anonyme. Ca permettrait peut-être à certains 

d’oser parler et d’enlever une partie du poids. » 
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 Trois médecins ne voyaient pas l’intérêt de sensibiliser les confrères : 

- « A trop formaliser les choses on complique la pratique. » 

-  « Je n’en ferais pas trop de publicité, ni interprofessionnelle ni 

extraprofessionnelle. » 

- « Je pense qu’on en fait tous, on en parle souvent entre nous. Après est-ce 

qu’il faut aller plus loin là-dedans ? Je ne pense pas. Je pense que chacun est 

face à sa conscience et à son mode d’exercice, c’est ce qui caractérise notre 

profession aussi. Chacun fait avec son caractère et ses états d’âme. » 

 

 Un médecin ne savait pas répondre, disant « je ne sais pas, j’imagine qu’ils 

ont plus de bouteille que moi et savent gérer ça mieux que moi. » 

 

   4.3.4.3. Intérêt d’une personne tierce lors de l’annonce ? 

 

 Nous avons demandé aux médecins ce qu’ils pensaient de la présence d’une 

tierce personne lors de l’annonce des évènements indésirables. Cette personne 

pourrait être positionnée du côté du patient ou du côté du médecin. 

 

 Sur les 15 médecins interrogés, 8 pensaient que non il n’y aurait pas 

d’avantage à faire intervenir une personne extérieure à la relation médecin-patient. 

Ils se justifiaient : 

- « J’ai toujours été opposé à diluer une information. On s’explique en tête à 

tête. On n’a pas besoin de qui que ce soit d’autre au milieu, pour donner 

raison à l’un ou à l’autre, pour atténuer la responsabilité de l’un ou de l’autre. » 

- « Ca compliquerait. » 

- « Ce serait pire. » 

- « Il ne faut pas alourdir, c’est un lien entre le patient et le médecin. Après il y a 

une façon de l’annoncer, des termes à utiliser et certains patients peuvent 

comprendre et pas d’autres. » 
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- « C’est une relation entre le patient et le médecin. Je pense qu’il faut prendre 

ses responsabilités. » 

- « Ca complique, ça peut mettre en état d’infériorité ou de supériorité. » 

- « Je ne vois pas l’intérêt. Qui pourrait faire ça ? Comment ? » 

 

 Trois médecins envisageaient la présence d’une tierce personne du côté du 

patient mais pas du côté du médecin, une justification était : 

- « Oui probablement, du côté du patient, parce que du côté du médecin après 

le patient pourrait se sentir un peu cerné. C’est toujours mieux dans une 

annonce quelle qu’elle soit d’être plus que deux dans une salle, pour 

justement avoir un discours compréhensible et qu’on puisse en reparler après, 

qu’il soit mieux compris par le patient. » 

 

 Quatre médecins émettaient des réserves mais n’étaient pas contre l’idée, 2 

médecins suggéraient une participation d’un confrère de l’ordre des médecins : 

- « Peut-être une tierce personne pourrait relire le dossier. » 

- « Tout dépend de qui on a en face de soi mais avec nos patients on s’aime 

bien. » 

- « Ca dépend de l’évènement, de la gravité. Si l’évènement est relativement 

grave, je pense qu’une tierce personne peut être intéressante pour appuyer le 

médecin et faire comprendre au patient. Ca pourrait être quelqu’un de l’ordre, 

il faut bien que l’ordre serve à quelque chose, parce que si ça peut éviter une 

procédure, pourquoi pas. » 

-  « Si la personne est perçue comme une aide confraternelle, si elle permettait 

de reformuler pour que le patient comprenne mieux et qu’on sorte de 

l’agressivité un en face d’un, oui je crois que ça pourrait aider. Mais en 

pratique (…) éventuellement on pourrait imaginer que l’ordre pourrait servir à 

ça… » 
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   4.3.4.4. Qu’est ce qui pourrait inciter à annoncer chaque 

évènement indésirable ? 

 

 Trois médecins disaient annoncer les évènements indésirables « de suite », 

« c’est plutôt spontané. » 

 

 Trois médecins évoquaient « la judiciarisation », « l’obligation » comme 

moteur qui les ferait annoncer systématiquement les évènements indésirables. 

 

 Huit médecins ne souhaitaient pas annoncer de façon systématique les 

évènements indésirables : 

- « Si ça pouvait être utile au patient. » 

- « S’il y a des conséquences cliniques. » 

- « S’il y a eu des effets sur le malade oui je pense qu’il faut le dire. Après si 

c’est passé sans répercussion je ne vois pas bien l’intérêt. » 

- « Il n’y a peut-être pas besoin de le faire systématiquement, s’il n’y a pas de 

conséquences par exemple. » 

- « Je le fais, ce n’est pas systématique c’est vrai. » Ce qui le freine pour 

annoncer ? « Le fait que l’évènement indésirable soit bien toléré par le patient, 

qu’il ne s’en aperçoive pas. » 

- « Je ne sais pas, ce sont toujours des moments de grande solitude. » 

- « Je n’aime pas le systématique en médecine. Systématiquement se poser la 

question de l’annoncer : oui. Systématiquement l’annoncer : pas sûr. » 
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V. DISCUSSION. 
 

 5.1. Difficultés rencontrées. 

 

  5.1.1. Liées au thème du sujet. 

 

 Le thème des évènements indésirables en médecine est délicat à aborder en 

raison des connotations péjoratives de faute, de culpabilité, de honte ou encore de 

perte d’estime de soi auxquelles il renvoie. [25] 

 Interroger les médecins sur leurs expériences personnelles d’évènements 

indésirables nous fait entrer dans la sphère intime des médecins et de leur pratique 

professionnelle. Nous les encourageons à se rappeler des moments parfois difficiles 

de leur carrière, et à nous révéler leurs failles et leur vécu de ces situations 

compliquées. Nous leur demandons de nous faire part de leurs craintes, leurs 

angoisses et parfois leurs remords. 

 Un médecin contacté par téléphone pour la réalisation d’un entretien a semblé 

très mal à l’aise avec le sujet, disant ne pas être concerné par les évènements 

indésirables et il a souhaité nous recontacter plus tard pour l’interview, ce qu’il n’a 

jamais fait. 

 

 Certains médecins se sont confiés sans trop de difficultés apparentes alors 

que d’autres nous ont semblés gênés, plus mal à l’aise à évoquer leurs erreurs et la 

façon de les annoncer aux patients. Nous leur sommes très reconnaissants pour leur 

témoignage et la confiance qu’ils nous ont accordée et les remercions de l’aide 

apportée à ce travail. 

 Il est possible que certains éléments ne nous aient pas été communiqués 

devant la difficulté pour chaque médecin de faire face à ce qu’il peut envisager 

comme un échec professionnel. 
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  5.1.2. Liées à la méthode. 

 

 La méthode qualitative par entretiens individuels semi-dirigés nous a semblé 

la méthode la plus adaptée à notre travail mais il a fallu s’adapter à cette façon de 

travailler. 

 Au fil des entretiens l’aisance de l’intervieweur s’est améliorée et donc la 

qualité des entretiens n’est probablement pas égale selon les interviews. Néanmoins 

tous les entretiens ont pu être exploités intégralement, la qualité de leur contenu 

dépendant également de l’investissement du médecin interrogé dans la discussion. 

 

5.2. Limites de l’étude. 

 

  5.2.1. Liées à la réalisation des entretiens. 

 

 Les interviews ont toutes été réalisées par la même personne, présentée 

comme médecin généraliste remplaçant. Ce statut de l’intervieweur a probablement 

eu un impact sur la conduite de l’entretien.  

Certains médecins ont adopté une attitude plutôt paternaliste, faisant partager 

volontiers leur expérience, avec parfois le souci de vouloir donner l’exemple et donc 

le risque de ne vouloir donner que le bon exemple. D’autres médecins ont eu un 

rapport d’égal à égal avec l’intervieweur, ce qui a pu faciliter l’échange plutôt 

confraternel, mais qui a pu aussi freiner les confidences par peur d’un jugement 

critique défavorable. 

 

 Nous pensons donc qu’effectuer ces entretiens en tant que médecin 

généraliste remplaçant a eu un impact sur les informations fournies par les médecins 

interviewés : facilitation de l’échange confraternel ou sélection des éléments 

communiqués et crainte de désapprobation. [25] 
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 Les entretiens ont tous été enregistrés numériquement. Cet élément a été 

communiqué au médecin qui a donné son accord et il a été assuré que les entretiens 

seraient rendus anonymes. Malgré tout, certains médecins ont semblé mal à l’aise 

face à ce moyen d’enregistrement, ce qui a pu entraîner une certaine retenue dans 

leur discours et nous faire perdre des informations.  

 

  5.2.2. Biais de recrutement. 

 

 Nous avons recruté des médecins lorrains, et nous avons essayé de 

rassembler un panel diversifié et représentatif, tant au niveau des âges, des sexes, 

que du mode d’exercice. 

 Nous avons interrogé des médecins que nous connaissions afin de faciliter le 

dialogue et les confidences, ce qui peut également entraîner un biais du fait de cette 

relation préexistante entre l’interviewé et l’intervieweur.  

De plus les médecins étaient tous volontaires, ce qui signifie qu’ils étaient 

motivés et ouverts d’esprit sur le sujet, ce qui constitue un biais de recrutement. 

 

  5.2.3. Biais d’interprétation. 

 

 L’analyse des entretiens a été réalisée par l’intervieweur, selon des critères 

d’analyse mis en évidence après la lecture des 15 interviews. Nous avons réalisé 

cette analyse avec le plus grand souci d’objectivité. 

 

 Mais comme dans toute recherche qualitative, il est impossible d’assurer 

l’absence totale d’interprétation de certaines informations, en rapport avec la 

personnalité et les convictions de l’intervieweur, ce qui constitue alors un biais 

d’interprétation. 
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 5.3. Résultats obtenus. 

 

  5.3.1. L’obligation législative d’annoncer les évènements 

indésirables. 

 

 La majorité des médecins généralistes interrogés (12 sur 15) était en accord 

avec la loi du 4 mars 2002 qui rend obligatoire l’annonce des évènements 

indésirables au patient.  

 

Pour les médecins le fait d’informer leurs patients semble naturel et évident, et 

ils l’expriment spontanément. Ils souhaitent pouvoir s’expliquer, être honnêtes avec 

eux, pour une bonne prise en charge de leurs patients et pour maintenir leur lien de 

confiance.  

 

Néanmoins ils émettent des réserves quant au fait d’être sous une contrainte 

législative d’informer. Quelques médecins redoutent de ne pas être exhaustifs et de 

passer à côté de certains évènements indésirables à annoncer, malgré leur bonne 

foi.  

Plusieurs d’entre eux critiquent le côté « absolu » d’une loi, ils souhaiteraient 

conserver la liberté de décider s’ils annoncent ou pas les évènements indésirables à 

leurs patients. Certains pensent que tous les évènements indésirables ne méritent 

pas d’être annoncés, notamment ceux sans conséquences, passés inaperçus, ou 

bien qu’il faudrait en décider selon la personnalité du patient, qui serait plus ou moins 

prêt à entendre et accepter cette information.  

Un médecin, jeune installé, craint même de « faire peur aux patients » et de 

perdre la confiance qu’ils ont en lui. 
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  5.3.2. Annoncer ou taire un évènement indésirable ? 

 

 La plupart des généralistes interrogés a déjà annoncé un évènement 

indésirable. Seuls trois d’entre eux ne l’auraient jamais fait, il s’agit de jeunes 

médecins (exerçants depuis moins de 5 ans).  

 Mais la plupart des médecins a également déjà tu un évènement indésirable 

au cours de sa carrière (10 sur 15 médecins interviewés).  

 

 La décision d’annoncer ou pas au patient l’évènement indésirable survenu 

semble être prise en fonction des conséquences possibles sur le patient. Un 

médecin précise qu’il ne tait pas un évènement indésirable pour « le masquer » mais 

pour « ne pas majorer les effets de cet évènement indésirable » sur le patient. 

D’autres ne voient pas l’intérêt d’annoncer un évènement indésirable qui peut être 

rattrapé, sans risque pour le patient. Un autre médecin dit ne pas avoir osé annoncer 

l’évènement indésirable par « honte » face au patient. 

 

 De plus, hormis pour trois des médecins interrogés, annoncer même les 

« presqu’incidents » (incident qui aurait pu mais n’a pas provoqué d’atteinte pour le 

patient) ne semble pas justifié. Les généralistes interviewés n’en voient pas l’utilité.  

 

 Pourtant « la qualité de nos soins et la sécurité des patients passent par un 

meilleur partage d’informations entre médecin et patient », grâce à « l’écoute centrée 

sur le patient ». Il s’agit d’une idée-force de Thierry Farge, évoquée lors du 

Symposium du Collège Lyonnais des Généralistes Enseignants, le 1er avril 2008, sur 

le thème : « Erreurs médicales et évènements indésirables : comprendre, prévenir » 

[5, 16]. 

 

 Et il semblerait tout de même possible, à la majorité des médecins interrogés, 

d’annoncer ces évènements indésirables : « je reconnais que je me suis trompé. » 
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« On peut faire des erreurs. » Ce sont « des choses qui peuvent arriver. »  Mais 

« c’est compliqué de reconnaître une erreur quand la souffrance est pour l’autre. » 

 

Certains sont même catégoriques et annoncent systématiquement car « la 

vérité finit toujours par sortir, on ne peut pas la cacher ou chercher une excuse. » Et 

ce serait même « plus nocif de ne pas le dire. » 

 

  5.3.3. Eléments qui pourraient limiter l’annonce d’évènements 

indésirables. 

 

5.3.3.1. Craintes pour la relation médecin-patient. 

 

Globalement les médecins ne redoutent pas de rompre le lien qu’ils 

entretiennent avec leurs patients, basé sur la confiance. Et la franchise semblerait 

même aider à ce lien. Pourtant « la perte de confiance » est une crainte présente au 

moment d’annoncer un évènement indésirable, et elle pourrait être difficile à vivre 

lorsqu’elle survient, tout comme, à moindre mesure, la « peur pour sa réputation. » 

Et d’après plusieurs des généralistes interrogés : « ça dépend du patient » concerné. 

 

Une étude allemande traitant de 75 cas d’évènements indésirables graves en 

médecine générale a montré qu’il y avait plus de patients qui restaient fidèles à leur 

médecin traitant après une erreur médicale que de patients qui les quittaient. Les 

patients restaient d’autant plus si leur médecin jouait un rôle actif dans la découverte 

et la résolution de l’erreur médicale, qu’il était ouvert à la discussion et à la critique et 

qu’il n’était pas le seul à avoir contribué à l’erreur. [26] 

 

   5.3.3.2. Craintes pour le risque juridique. 

 

 Une partie des médecins ne pense pas au risque de procès dans sa pratique 

professionnelle, notamment en milieu rural.  
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Certains y pensent. Aussi parce qu’il y aurait « de plus en plus de 

procédures ». Un médecin avoue même : « c’est ma hantise, je fais beaucoup 

d’actions inutiles pour me défendre si… » 

 

Les données annuelles publiées dans la revue Responsabilité sur les 

sociétaires du Sou médical- groupe MACSF situent le risque de sinistralité des 

généralistes autour de 1,2% (cela couvre uniquement les évènements indésirables 

qui ont donné lieu à des réclamations). [27] A partir de cette sinistralité, on peut 

extrapoler que presque un généraliste sur deux risque d’être mis en cause une fois 

au cours de sa carrière (1,2% X 35 ans de carrière = 42% des généralistes). Ce 

risque est stable depuis les années 2000, mais il avait fortement augmenté à la fin 

des années 90, il était encore d’un généraliste sur dix risquant une mise en cause 

dans toute sa carrière en 1997. [11] Rappelons qu’il n’y a poursuite judiciaire que s’il 

y a faute médicale. [16] 

 

 Mais la peur des poursuites ne devrait pas freiner le médecin à annoncer les 

évènements indésirables. Des patients pris au hasard ont été interrogés par 

entretiens téléphoniques sur leur vécu des erreurs médicales, pour une étude 

anglaise parue dans la revue Family Practice en 1998. [28] Ils se plaignent plus 

souvent de « dommages émotionnels » par dysfonctionnement dans la relation 

médecin-patient et déshumanisation que d’erreurs techniques ou de dommages 

physiques. Le dialogue et l’honnêteté du médecin renforce la confiance. Révéler une 

erreur peut aider le patient à en surmonter les conséquences et peut limiter les 

recours judiciaires. [16] 

 

  5.3.4. Ressenti de l’évènement indésirable par le médecin 

responsable. 

 

   5.3.4.1. Vécu personnel d’un évènement indésirable. 

 

 Un évènement indésirable qui survient chez un médecin n’est pas forcément 

facile à vivre. Personnellement le médecin peut se sentir très mal, et certains des 
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généralistes interviewés ont parlé de quelques jours à quelques semaines très 

difficiles, d’insomnies. Il peut y avoir une remise en cause de leur pratique « au prix 

d’une grosse souffrance. » D’autres se sont senti « embêté par rapport au patient » 

qui a été mis en danger ou  bien « fautif », « responsable ». 

 Le médecin souffre également au niveau de son égo, de la représentation qu’il 

se fait de lui-même. Pour annoncer ses erreurs il faut reconnaître ses torts et ce 

serait pour lui une façon de se rabaisser face au patient. « C’est une question de 

fierté, purement » précise un des interviewé. D’autres se trouvent « un peu bête » ou 

« honteux. » 

 

 Certains l’ont géré sans difficultés, sans « se rendre malade pour ça » ou en 

essayant d’en tirer bénéfice pour être plus vigilent par la suite. 

 

D’après Luc Côté, psychothérapeute enseignant à la Clinique de Médecine 

Familiale de Verdun, à Montréal, auteur de l’ouvrage « Les réactions particulières de 

médecins face au sentiment d’échec », les médecins sont mal préparés à l’échec. 

Les étudiants en faculté de médecine débutent avec une fierté légitime, voire une 

toute-puissance, car « ils savent et on leur répète que seuls les meilleurs seront 

choisis. » De plus la formation médicale très dense, les stages, les gardes ne 

laissent pas de place à la verbalisation sur l’échec. « Il est à se demander si le 

silence et à l’extrême la négation du sentiment d’échec auraient entre autre fonction 

de survivre à cette formation si stressante. Le taux d’atteintes suicidaires, d’abus 

d’alcool et de drogues chez les étudiants en médecine a en ce sens de quoi 

inquiéter. » [20]  

 

   5.3.4.2. Evènement indésirable et seconde victime. 

 

 La seconde victime semble concerner les médecins généralistes interrogés. 

Seuls trois d’entre eux n’envisagent pas du tout cette perspective. Les douze autres, 

effectivement, confirment la difficulté potentielle que peut engendrer un évènement 

indésirable. Il peut être « source de stress, d’insomnies », entraîner une remise en 
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cause et pourrait même être dramatique pour un médecin. D’autres évoquent le 

risque de se détacher et de travailler dans la surprotection en « renforçant 

l’agressivité des traitements pour des raisons médico-légales », ce qui ne serait pas 

bénéfique au patient non plus. 

 

 Certains médecins interrogés ont identifié des facteurs de risque de burn out 

ou en tout cas de souffrance importante suite à un évènement indésirable. Il y aurait 

des facteurs de risque inhérents au professionnel de santé : être jeune médecin, 

sensible, manquant de confiance en soi, ne pas verbaliser l’évènement indésirable. 

Le mode d’exercice pourrait avoir son importance : travailler seul, avoir une activité 

surchargée ou, au contraire, trop calme fragiliserait d’autant plus le médecin. Des 

évènements indésirables aux conséquences graves, ou qui se répèteraient seraient 

également plus à risque d’engendrer une seconde victime. 

 

 Eric Galam a rédigé un ouvrage intitulé « L’erreur médicale, le burn out et le 

soignant. De la seconde victime au premier acteur » [18] dans lequel il met en 

lumière cette problématique de seconde victime et apporte des clés aux médecins 

pour y faire face. 

 

Le magazine Prescrire dans son article « Le soignant, l’erreur et son 

signalement » [4] explique que le sentiment d’échec risque d’être vécu comme une 

menace à l’estime de soi. Il existerait en fait plusieurs stratégies défensives 

inconscientes en réaction à l’erreur :  

-le déni : sous la forme d’un refus (« ça n’arrive jamais »), d’un oubli ou d’une 

« redéfinition » de l’erreur 

-la minimalisation de l’erreur, projection où l’on attribue la responsabilité à 

d’autres ou au « système » 

-la banalisation de l’erreur (« tout le monde en fait », « ça fait partie de la 

vie ») 
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-la pratique d’une médecine « défensive » par la multiplication d’examens ou 

d’actes qui peuvent être iatrogènes, loin du meilleur intérêt du patient 

- l’introjection, où la personne se tient responsable, engendrant culpabilité, 

tristesse, rage avec risque de conduites à risque tels abus d’alcool, de drogue ou 

suicide. [20] 

 

 Par opposition aux autres, un  médecin évoque le côté bénéfique des erreurs, 

qui lui servent d’expérience. « Je me suis trompé, je me corrige, je m’enrichis. » 

 

 Effectivement une enquête portant sur l’erreur médicale a été réalisée auprès 

de généralistes enseignants [29] et 70 % d’entre eux déclaraient utiliser l’erreur 

médicale comme outil pédagogique. Hors il semble qu’en dehors des initiatives de 

médecins généralistes enseignants en séminaires du 3è cycle des études de 

médecine générale, il n’existe pas d’organisation pédagogique autour de l’erreur 

médicale. [30] Pourtant Pierre Klotz plaidait déjà en 1994, dans son ouvrage 

« L’erreur médicale, mécanismes et prévention », pour un « enseignement spécifique 

ciblé sur la faillibilité des médecins et de la médecine. » [31] 

  

 Un médecin dit prendre des congés répétés et discuter régulièrement avec 

des confrères pour justement mieux gérer ces situations. 

 

   5.3.4.3. Parler de son erreur. 

 

 Tous les médecins interrogés disent verbaliser leurs erreurs autour d’eux, et 

principalement auprès de collègues. Le but est d’évacuer, « de dédramatiser la 

situation », rompre la solitude et se rassurer en réalisant que les confrères sont 

également concernés. 
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 L’erreur médicale a une répercussion moins forte sur la vie privée et 

professionnelle du médecin généraliste s’il accepte une critique mutuelle et un retour 

constructif entre collègues selon une étude allemande. [26]  

Une enquête norvégienne auprès de 1318 médecins (dont 20 % de généralistes) 

confirme qu’un soutien des collègues semble aider à discuter ses erreurs et à en 

supporter ses conséquences. [4, 24] 

 

 Eric Galam, dans son ouvrage « L’erreur médicale, le burn out et le soignant » 

évoque deux réflexes utiles pour le médecin confronté à un évènement indésirable. 

Dans un premier temps procéder à un « retour réflexif approfondi et opératoire en 

revoyant les différentes étapes du déroulement », afin d’analyser au plus près 

l’évènement passé et d’améliorer sa propre pratique professionnelle. Dans un 

second temps il encourage le médecin à parler avec des collègues afin de ne « pas 

garder pour soi doutes et questionnements, tout en partageant l’analyse et la 

métabolisation. » [18] 

 

Plusieurs médecins évoquent ainsi l’intérêt des groupes de pairs afin de se 

confronter à ses collègues et échanger sur sa pratique professionnelle.  

 

 De plus la prévention des évènements indésirables implique un changement 

d’état d’esprit, c’est-à-dire que « l’erreur ne doit plus être cachée » comme le 

recommande Claude Sureau dans l’ouvrage « L’erreur médicale ». « Il faut au 

contraire lui donner un rôle pédagogique en analysant ses conditions de survenue et 

en imaginant les moyens de prévention. » [1]  

 

Pour ce faire il existe plusieurs méthodes de déclaration et d’analyse des 

erreurs.  

Un médecin a confié participer à des groupes Balint pour gérer sa souffrance. Il 

s’agit d’un groupement d’une dizaine de soignants, associés à un leader à formation 

psychanalytique, qui échangent autour d’un cas clinique dans lequel la relation 

soigné-soignant pose problème et questionne. Les deux grandes idées enseignées 
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par Balint sont : « l’expérience de chaque soignant peut profiter aux autres, et la 

seule façon de transmettre une expérience est de donner la parole et que les autres 

écoutent. » [32] 

Il existe également le groupe REPERES [33], association de formation et de 

recherche fondée en 1990 par des généralistes. Leur méthode vise à optimiser les 

propres pratiques des participants, « en les reconnaissant, et en explicitant les 

rouages et les problématiques tout en les échangeant avec celles de leurs pairs et 

de la communauté médicale ». [18] 

La RMM ou Revue de morbi-mortalité est constituée de réunions régulières dont 

le but est d’analyser rétrospectivement, de manière collective et systémique des cas 

cliniques comportant un évènement indésirable ou une complication liée aux soins. 

Elle peut être mise en place dans tous les secteurs d’activité y compris en 

ambulatoire [18].  

Un dispositif informatique ouvert aux abonnés de la revue Prescrire se nomme 

« Eviter l’évitable » [34]. Les signalements se font sur un site sécurisé et sont reçus 

par un chargé d’analyse, soumis au secret professionnel, qui élabore une 

observation détaillée de l’évènement (après échanges et accords avec le déclarant). 

Ensuite les autres membres de l’équipe en font une analyse approfondie et en 

ressort un retour d’expérience partagé avec les abonnés ainsi qu’un retour 

confidentiel au professionnel ayant fait le signalement. [18] 

 

  5.3.5. Conséquences sur la pratique professionnelle. 

 

 L’évènement indésirable a permis une modification de sa pratique chez treize 

médecins sur les quinze interrogés. Les professionnels se sont efforcés ensuite à 

être plus vigilent, ou plus prudent, plus rigoureux dans les actes techniques, ou plus 

pointu sur certaines connaissances médicales. Beaucoup ont insisté sur l’importance 

de noter un maximum d’informations dans les dossiers. Le but premier est de ne pas 

reproduire l’erreur, voire d’essayer de s’améliorer.  

 

 Selon un médecin interviewé : « la remise en cause fait partie de l’évolution de 

notre profession donc on est obligés de se remettre régulièrement en cause. » Un 
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autre médecin avoue avoir remis en cause son travail en s’apercevant au fil de sa 

pratique professionnelle de la « porosité entre [sa] vie, [ses] positions personnelles et 

l’exercice de [son] métier », contrairement à l’idée théorique de neutralité qu’il s’en 

faisait.  

 

 Plusieurs médecins disent, au contraire, ne pas s’être remis en cause suite à 

l’évènement indésirable qu’ils ont vécu, notamment lorsqu’il s’agissait plutôt d’une 

erreur d’inattention, selon eux. Un médecin a évoqué le souhait d’avoir une activité 

plus allégée car les évènements indésirables arriveraient plutôt dans des moments 

de surmenage, de manque de temps. 

 

 Aucun médecin n’a changé son approche de la formation médicale continue 

suite à un évènement indésirable. Pour certains, la formation médicale continue est 

utile de toute manière. Trois médecins regrettent les mauvaises conditions de 

réalisation de cette formation.  

Trois autres médecins ne pensent pas que les évènements indésirables soient liés à 

un défaut de connaissance mais plutôt aux conditions de travail, à un défaut de 

concentration ou à des difficultés d’éthique; les problèmes portants sur « les 

décisions à prendre dans des situations intermédiaires, seul face à un patient, dans 

une situation donnée » (ce qui l’a amené à joindre un groupe Balint). 

 

  5.3.6. Améliorer l’annonce d’évènement indésirable au patient. 

 

 Les médecins généralistes interrogés trouvaient plutôt utile de sensibiliser 

leurs confrères à cette problématique d’annonce aux patients des évènements 

indésirables. Effectivement il semblerait que chaque médecin y soit confronté, « ça 

fait partie de la pratique. Tout être humain peut se tromper et on se trompe. » 

 

Certaines suggestions ont été faites pour aider à communiquer sur le sujet. 

Beaucoup soulèvent l’intérêt de verbaliser ses propres évènements indésirables, que 

ce soit lors de groupes de pairs, ou peut-être lors de « conférences de présentations 

générales » qui permettraient de conserver l’anonymat. Un médecin propose la 

réalisation de réunions de formation sur le sujet. Un autre insiste sur l’importance de 



76 
 

former les étudiants, lors des stages pour qu’ils soient mieux armés qu’il ne l’était lui-

même. 

 

 L’HAS a édité le guide « Annonce d’un dommage associé aux soins » et il 

semble méconnu des généralistes. Un des médecins interviewé suggère de 

l’envoyer à chaque médecin installé. En effet ce guide pourrait intéresser les 

généralistes, comme la majorité des interviewés de cette étude. Annoncer un 

évènement indésirable est toujours délicat et difficile, et le médecin généraliste est 

seul face à cette situation. « Chacun fait face à sa conscience et à son mode 

d’exercice, chacun fait avec son caractère et ses états d’âme », comme le précise un 

médecin interrogé. 

 

 Selon Alain Moreau, professeur associé de médecine générale, « Une erreur 

médicale s’annonce comme une mauvaise nouvelle : il faut la reconnaître, s’excuser, 

écouter et accepter les réactions du patient. » De quelle façon ? Il suggère 

« l’approche centrée sur le patient. Si elle n’a pas le pouvoir de supprimer l’erreur 

médicale, elle permet à la médecine de rester humaine et donc à l’erreur médicale 

de le rester aussi. » [16] 

 

   5.3.6.1. Etre accompagné lors de l’annonce au patient. 

 

Lors de l’annonce d’un évènement indésirable, les médecins généralistes 

semblent tenir en majorité au face à face de la consultation, qui caractérise leur 

mode de fonctionnement habituel. Ils pensent pour beaucoup que la participation 

d’une tierce personne compliquerait cette annonce. Comme le dit un interviewé 

« c’est une relation entre le patient et le médecin, il faut prendre ses 

responsabilités. » Il n’y aurait pas d’intérêt à « diluer l’information. » Une personne 

tierce pourrait « donner raison ou atténuer la responsabilité de l’un ou de l’autre » 

précise cet interviewé. Un autre pense que si l’on fait participer un aidant du côté du 

médecin, le patient pourrait « se sentir cerné. »  
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 Quelques médecins étaient ouverts à la présence d’une tierce personne aux 

côtés du patient qui reçoit cette annonce, afin que le discours soit effectivement 

compréhensible et que le patient puisse en reparler ensuite. 

 

 D’autres voyaient un intérêt à se faire aider par une personne extérieure lors 

de cette annonce, surtout en cas d’évènement grave, précisant qu’il faudrait « une 

aide confraternelle » qui pourrait relire le dossier, ou bien aider à reformuler et à 

expliquer le problème au patient. Deux médecins suggèrent alors la participation d’un 

membre de l’Ordre des médecins.  

 Ce qui est notable est que chaque médecin évoque plutôt l’intérêt du patient 

que le sien lors de sa réponse. 

 

   5.3.6.2. Comment annoncer systématiquement les 

évènements indésirables ? 

 

 Les médecins ne souhaitent pas tout annoncer systématiquement. Il 

semblerait vraiment que le cas par cas soit la réalité de leur pratique et de leur 

conviction.  

 Seuls trois médecins disent annoncer spontanément, systématiquement. 

D’autres pourraient se sentir obligés par la peur de la Justice. Un médecin confie ses 

doutes : « je ne sais pas, il s’agit toujours d’un moment de grande solitude. » 

 

 La plupart des médecins interrogés semble agir selon l’intérêt du patient, 

selon les conséquences de l’évènement indésirable sur le patient. Un médecin 

conclut par cette phrase qui pourrait probablement être reprise par les autres : « Je 

n’aime pas le systématique en médecine, systématiquement se poser la question de 

l’annoncer : oui, systématiquement l’annoncer : pas sûr. » 

 

 Après ces interviews, il est notable que les médecins n’ont pas conscience de 

l’obligation légale d’annoncer au plus tôt chaque évènement indésirable. Ils semblent 
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tous réagir selon leur propre conscience. Ne serait-il pas juste alors de les informer 

correctement de cette obligation légale qui ne leur laisse pas la possibilité de 

s’interroger sur le fait d’annoncer ou pas les évènements indésirables ? 

 

En milieu hospitalier, la certification des établissements de santé (V2010) 

demande aux établissements d’être « préparés » (réf. 11c) à la transparence lors de 

ces évènements indésirables. [35] L’APHP a donc préparé un guide : « En cas 

d’évènement indésirable grave : que dire au patient ? Comment faire ? » [36]. 

Comment expliquer un tel fossé entre la médecine hospitalière qui se prépare et se 

retrouve évaluée sur la réalisation des annonces d’évènements indésirables, et la 

médecine générale libérale qui remet encore en doute le fait d’annoncer les 

évènements indésirables ? Ne faudrait-il pas imaginer un guide similaire à celui de 

l’APHP, adapté à la médecine générale ? Peut-être pourrait-on compter sur l’Ordre 

des médecins pour ce genre d’initiative ? Ou alors pourquoi ne pas envoyer 

systématiquement à chaque généraliste le guide de l’HAS sur « L’annonce d’un 

dommage associé aux soins » comme le suggère un des médecins interviewé ? 

 

 Il semblerait aussi utile d’inclure rapidement dans les études médicales la 

formation sur la faillibilité de la médecine et des médecins, ce que Pierre Klotz 

réclamait il y a presque 20 ans déjà [31]. En effet les jeunes étudiants sont 

concernés par le risque d’erreur médicale dès leurs premiers pas à l’hôpital.  

 

Les médecins généralistes interrogés semblent tous vouloir bien faire pour 

leurs patients et se soucient de leurs intérêts. Mais ils ne semblent pas prendre la 

mesure des risques encourus en masquant des évènements indésirables à leurs 

patients. La loi Kouchner dont nous parlons date du 4 mars 2002 [21], elle a onze 

ans et semble encore méconnue des médecins généralistes, qui ne l’appliquent donc 

pas pour une grande partie d’entre eux. Peut-être faudrait-il imaginer plus de 

formations médicales continues centrées sur les obligations légales des médecins 

généralistes ?  
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Il faudrait déclencher une prise de conscience par les médecins de l’avantage 

pédagogique des erreurs mais également de la nécessité de transparence auprès de 

leurs patients. 
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VI. CONCLUSION. 

 

 Les évènements indésirables font partie de toute pratique médicale, que ce 

soit en milieu hospitalier ou en libéral. Médico-légalement il est obligatoire de les 

annoncer aux patients depuis la loi du 4 mars 2002 et les services hospitaliers ont 

intégré cet élément dans leur démarche qualité. 

 Pourtant effectuer cette étude sur l’annonce des évènements indésirables par 

les médecins généralistes a été novateur et a pu sembler dérangeant pour les 

praticiens interrogés, tant la médecine générale libérale semble à l’écart de ces 

problématiques.  

 

 Par ce travail qualitatif il a été possible de comprendre la façon de réagir des 

généralistes libéraux face aux évènements indésirables. Ces médecins sont 

globalement en accord avec la législation, et ils annoncent les évènements 

indésirables, avec la volonté de bien faire pour leurs patients et de maintenir le lien 

de confiance qu’ils ont tissé avec eux. Mais ils semblent loin d’envisager l’obligation 

légale. Ainsi masquer un évènement indésirable serait envisageable pour eux dans 

le cas où l’annoncer n’apporterait pas de bénéfice au patient.  

Faire face à un évènement indésirable peut être source de souffrance et les 

médecins généralistes éprouvent le besoin d’en parler. Devenir la seconde victime 

[17] d’une erreur médicale leur semble envisageable. 

 

 A l’issue de cette étude il nous paraît essentiel de former les médecins à faire 

face à leurs erreurs. La pédagogie par l’erreur est un très bon moyen de progresser 

sur le plan théorique. De plus il faut absolument prendre conscience que gérer ses 

erreurs sur le plan humain, avec les patients, et sur le plan émotionnel, avec sa 

propre conscience, est gage d’une bonne qualité d’exercice de la profession. 

 Cette formation devrait avoir lieu dès les études médicales initiales puis se 

poursuivre dans le cadre de la formation médicale continue. Quelle serait la meilleure 

façon de l’enseigner ? Comment réussir à rendre naturelle la notion d’évènement 
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indésirable dans la pratique médicale et comment systématiser son annonce ? Les 

pistes de réflexion sur le sujet sont larges. Poursuivre l’évolution des mentalités est 

indispensable afin d’éloigner l’image de toute-puissance du médecin, qui reste avant 

tout un être humain exerçant la profession de médecin.  

 

Ce travail, en étudiant la gestion des évènements indésirables par les 

généralistes, a pour but d’améliorer la sécurité du système de soins. Or « un 

système sûr n’est pas un système où il ne se commet pas d’erreur mais un système 

qui se protège » [1], qui se protège de l’erreur pour s’en affranchir. Et pour ce, il faut 

pouvoir s’ouvrir à l’autocritique plutôt que s’enfermer dans la dissimulation des 

erreurs. Ainsi, afin d’améliorer la gestion des risques et des erreurs en médecine, il 

faut déjà être capable d’accepter les évènements indésirables et les annoncer, pour, 

in fine, les analyser et empêcher qu’ils ne se reproduisent. 
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ANNEXE 1 : 

 

 

Guide d’entretien utilisé lors des entretiens semi-dirigés 
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Guide d’entretien 

 

1) Mise en place du cadre : 

Un évènement  indésirable en médecine peut être défini comme « tout évènement 

ou circonstance qui a entraîné ou aurait pu entraîner une atteinte inutile pour un 

patient ».  

Avez-vous une expérience d’évènement indésirable que vous voudriez 

évoquer pour illustrer le propos ? 

2) L’annonce de l’évènement indésirable : 

La loi du 4 mars 2002 rend obligatoire l’annonce aux patients des évènements 

considérés comme indésirables, dans les 15 jours  suivant cet évènement. 

Que pensez-vous de cette loi ? 

Avez-vous déjà fait une telle annonce à un de vos patients ?  

-Si oui : Comment l’avez-vous vécu? Y a-t-il eu un impact sur la relation 

médecin patient ensuite ? Aviez-vous des craintes à ce sujet ? Qu’est-ce qui 

pourrait vous freiner pour annoncer un évènement indésirable ? 

-Si non : Avez-vous déjà tu un évènement indésirable dont vous aviez 

connaissance ? Pour quelles raisons ? Aviez-vous pensé aux potentiels 

risques juridiques ? A votre relation avec ce patient dans le futur ? Comment 

avez-vous vécu cet évènement indésirable ? 

Quant aux presqu’incidents  (incident qui aurait pu mais n’a pas provoqué d’atteinte 

pour le patient) pensez-vous utile de les annoncer ?  

3) Conséquences de l’annonce  : 

Que pensez-vous de la notion de 2è victime (le soignant responsable qui 

risque de remettre en question son expérience clinique et ses compétences 

fondamentales, il risque un sentiment d’échec, source de stress et de burn out, c’est 

comme un « accident de travail » pour le médecin) ? 
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Après cet évènement indésirable, en avez-vous parlé ? Avec vos pairs ? 

Y a-t-il eu une répercussion sur votre pratique médicale (modification de vos 

démarches diagnostiques ou thérapeutiques) ? Dans la tenue de vos dossiers-

patients ? Ou une remise en question de votre travail? 

Pensez-vous que cela change votre approche de la formation médicale 

continue ? 

4) Comment pourrions-nous améliorer cette annonce ? 

L’HAS a édité un guide destiné aux professionnels de santé intitulé « Annonce d’un 

dommage associé aux soins », en avez-vous eu connaissance ? Pensez-vous qu’il 

pourrait vous être utile ? 

Pensez-vous qu’il serait utile de sensibiliser vos confrères à cette problématique ?  

Et si oui de quelle manière ? 

Lors de l’annonce, la participation d’une tierce personne pourrait-elle améliorer les 

choses ? Du côté médical ou du côté patient ? 

Qu’est-ce qui pourrait vous inciter à annoncer systématiquement les évènements 

indésirables ? 
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ANNEXE 2 : 
 

 

GUIDE DE L’HAS : Annonce d’un dommage associé aux soins. 
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ANNEXE 3 : 

 

 

GUIDE DE L’APHP : En cas d’évènement indésirable grave : Que 

dire au patient ? Comment faire ? 
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RESUME DE LA THESE 

L’évènement indésirable en médecine se définit comme « tout évènement ou circonstance 
qui a entraîné ou aurait pu entraîner une atteinte inutile pour un patient ». Annoncer chaque 
évènement indésirable est rendu obligatoire par la loi du 4 mars 2002. Alors qu’en milieu 
hospitalier cette pratique est évaluée lors de l’accréditation, qu’en est-il pour la médecine 
générale libérale ? 

Nous avons réalisé une étude qualitative, par entretiens semi-dirigés, auprès de 15 
médecins généralistes libéraux de Lorraine. Le but était d’évaluer la façon dont ces 
praticiens gèrent les évènements indésirables qui surviennent dans leur pratique 
professionnelle.  

Acceptant ce devoir d’annonce, les médecins préfèrent, pour beaucoup, s’adapter à chaque 
situation. Leur communication porte plutôt sur des informations qui apporteraient un bénéfice 
pour le patient. Les praticiens évoquent leurs craintes d’une éventuelle altération de la 
relation avec le patient et du risque juridique potentiel ; ces doutes peuvent peser dans la 
prise de décision d’annoncer ces évènements (ou pas). La révélation semble souvent un 
acte difficile pour les médecins. Ces derniers éprouvent ensuite le besoin d’en parler à des 
confrères, et certains évoquent le risque d’être victime également, à leur niveau, de 
l’évènement indésirable. 

Cette étude a montré que le comportement des généralistes n’est pas forcément adapté à la 

législation ; il serait souhaitable d’informer et d’encourager les médecins à cette obligation 

légale. L’inclusion dans les études médicales de la pédagogie par l’erreur pourrait être une 

voie de réflexion afin de rendre naturelle la gestion des risques et des erreurs pour les futurs 

médecins.
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