UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7
FACULTE DE MEDECINE

Année 2016 n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

TEURNIER Elise, Mathilde
Née le 30 mai 1986, a Saint-Denis (93)

Présentée et soutenue publiquement le 6 décembre 2016

Parler de I'erreur médicale entre soignants.

Impact d’une formation de I'université Paris Diderot pour les internes de
médecine générale.

Président de thése : Professeur AUBERT Jean-Pierre
Directeur de thése : Professeur GALAM Eric

DES de MEDECINE GENERALE




UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7
FACULTE DE MEDECINE

Année 2016 n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

TEURNIER Elise, Mathilde
Née le 30 mai 1986, a Saint-Denis (93)

Présentée et soutenue publiquement le 6 décembre 2016

Parler de I'erreur médicale entre soignants.

Impact d’une formation de I'université Paris Diderot pour les internes de
médecine générale.

Président de thése : Professeur AUBERT Jean-Pierre
Directeur de thése : Professeur GALAM Eric

DES de MEDECINE GENERALE




REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Jean-Pierre Aubert,

Vous me faites I'honneur de présider cette th&seoys en remercie sincerement.

A Madame le Professeur Agnés Lefort et a Monsieuel Professeur Frangois Simon

Je vous remercie d’avoir accepté de juger mon ilravaus me faites I'honneur de votre
présence aujourd’hui, soyez assurés de ma gratitude

A Monsieur le Professeur Eric Galam merci d’avoir accepté de diriger cette théseeet d
m’avoir guidée dans ce travail. Merci pour votrdhemisiasme et votre patience. Je vous
souhaite le meilleur pour vos projets a venir.

A Madame Lecoy,pour votre aide précieuse et votre dévouement.

Aux internes de médecine généralayant accepté de participer a notre étude, méreont

évoqué des souvenirs parfois douloureux et de nraegordé votre confiance.

Au Pr Godeau, pour votre humanité et 'exemple que vous m’adezné.

Aux Dr Barakat et Dr Elias, merci de m'avoir permis de partager ne seragttene petite
partie de votre savoir. Merci pour le respect danis faites preuve envers vos internes.

Aux Dr Lazarevic, Dr Rizkallah et Dr Trouve, merci de m'avoir enseigné la pédiatrie en
mélant rigueur et humour.

Aux Pr Gerber et Dr Almeida, merci pour votre enseignement et votre gentillesse

Aux Dr Pauwels, Dr Dhalluin-Venier, Dr Medini et Dr Simo, merci pour l'accueil

chaleureux que j'ai eu dans votre service et vesignements.

A ma famille, merci d'avoir supporté toutes ces années de meaci rythme parfois si
particulier. Votre présence était une force.

A mes parents,pour votre confiance et votre soutien aussi discgel'inébranlables. Vous
m'avez permis d'arriver jusqu'ici.

Il n'y a jamais eu de nuit de garde sans un messageouragement, ¢ca parait anecdotique
mais ¢a compte réellement. Pour tout le reste aM&sti.

A ma sceur, pour son soutien et son regard bienveillant degdaisdébut, de ses
encouragements en P1 a sa présence aujourd’hsaislque je pourrai toujours compter sur
toi, et tu sais que je serai toujours la pour toi.

A Hamidou, pour tes encouragements. C'est a toi que j'aiéppnsr trouver le courage

nécessaire a cette soutenance aujourd'hui. {}i, si



A Shérif, pour tes compétences linguistiques et ta displit@ibiTon aide m'a été précieuse,
de tout cceur merci.

A la famille Balde dans sa totalité, pour vos encouragements et ypmuws étre souciés si
souvent de la carriere de "tanti docteur".

A Annick, Luc et Alie, merci de m'avoir encouragée tout au long de lised@mn de ce
travail. Merci pour votre soutien et votre accugpuis toujours.

Annick, merci pour mon costume de scéne.

A Julie, pour avoir été mon éclaireuse. Ca y est on Ital félierci pour ton soutien constant,
la these n'étant qu'un détail. Notre rencontrdeesteilleure partie de ces études. Tu es une
amie si précieuse.

A Assia et Emma je suis heureuse de votre arrivée dans ma vigalpas pu vous accorder
le temps que j'aurais souhaité ces derniers mass ja devais "faire mes devoirs.” On va
pouvoir bien s'amuser maintenant !

Une tendre pensé&galement pour ceux qui ne sont plus la et queajs@imé avoir aupres

de moi aujourd’hui.

Aux co-internes qui sont devenus mes amiekire, la dream-team de Gonesse (Jordane,
Kaji, Lynda, Marie, Souny, Téa): ¢a aurait été beaucoup moins sympa sans vous !
A Cécile, Chiva, Macha et Yi,de belles rencontres sur les bancs de la faaidésureuse

de vous avoir comme amies.

A Laura, pour ton soutien et tes propositions de relecti&reette thése. J'ai eu une équipe
tellement efficace ici que je n'ai finalement pasbesoin de t'infliger ¢ca ! Mais cela m'a

touchée, merci. Je vais pouvoir venir te voir aavent maintenant !

A Vanina, pour ta compréhension et tes encouragements sgpétgais ce que cela demande

comme efforts... Tu as su trouver les bons motscime

A Geo, pour tout ce que tu m'apportes, ta capacité aaime ¥oir le monde autrement...
T'avoir a mes c6tés me fait pousser des ailestésepce me rend heureuse. Merci pour ces

sept années de bonheur, et ce n'est que le ddleutaime.



LISTE DES ABREVIATIONS

AAP : Antiagrégants plaguettaires
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NdA : Note de l'auteur
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Neuro : Neurologie / Neurologique / Neurologue

NFS : Numération Formule Sanguine

Noradré : Noradrénaline

OAP : (Edeme Aigu Pulmonaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé



Ordi : Ordinateur

ORL : Oto-rhino-laryngologiste

Ortho : Orthopédie / Orthopédique / Orthopédiste
Périph : Hopital de périphérie

PH : Professeur Hospitalier

PL : Ponction lombaire

PMI : Protection Maternelle et Infantile

Post-op : Post-opératoire

PR : Polyarthrite rhumatoide
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Radio: Radiographie / Radiologie/ Radiologue

Réa : Réanimation / Réanimateur/ Réanimatrice
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Scan: Scanner

SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec sus-déeatlagsegment ST
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SMUR: Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
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TV : Toucher Vaginal

Ul : Unité Internationale

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine

VS : Vitesse de Sédimentation
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|- INTRODUCTION

Chaque médecin peut étre, a tout moment de sa&greonfronté a I'erreur médicale, qu'elle
soit sienne ou celle d’'un confrére.

L’erreur médicale est un sujet de plus en plus@baians notre société : par les patients qui
accedent a une information médicale foisonnanteegééinternet, par les médias que le sujet
attire, par les autorités de santé qui souhaiteirtlg nombre d’erreurs diminuer, et par les
meédecins qui y pensent au quotidien.

L’erreur n’est pourtant pas plus fréquente qu’aapant [1]. Elle a toujours fait partie de la
pratiqgue du médecin et est intrinséque a 'art waddi

A. Définitions

Afin de mener a bien notre travail, et de le rencienpréhensible pour les lecteurs, il est

nécessaire de rappeler quelques définitions.

1. L’évéenement indésirable associé aux soins (EIAS)

Il existe dans la littérature internationale plesuingt définitions différentes de I'évenement
indésirable [35].

En 2006, 'OMS [36] a proposé cette définitior :Un incident touchant a la sécurité des
patients est un événement ou une circonstance uaitgou entrainer, ou a entrainé, une
atteinte inutile pour un patient. »

C’est la définition présentée dans I'étude ESPRIT] [de 2013 et retenue par 'THA:Un
évenement indésirable est un éveénement ou unenstestce associé aux soins qui aurait pu
entrainer ou a entrainé une atteinte pour un patetndont on souhaite gu’il ne se produise
pas de nouveau. »

Un EIAS peut aller du « presqu’événement » (récdi@etemps) a I'évenement indésirable

grave mettant en jeu le pronostic vital du patient.

13



2. L’évenement indésirable grave

Les événements indésirables graves associés auns $BIG) sont définis comme des
événements défavorables pour le patient, ayantamactere certain de gravité (a I'origine
d’'un séjour hospitalier ou de sa prolongation, duncapacité ou d'un risque vital) et

associés a des soins réalisés lors d'investigatiates traitements ou d’actions de
prévention [1].

3. L’erreur médicale

Selon 'OMS [38], l'erreur médicale est un phénoemé&omplexe, inévitable et lié a la
nature humaine. Elle reprend la définition de Reason J. quéfinilles erreurs commedes
séquences planifiées d'activités mentales ou phgsiqui ne parviennent pas a atteindre
I'objectif désiré, quand ces échecs ne peuveniadtibués a l'intervention du hasard ».
L’erreur désigne alors un acte pouvant conduiren aésultat non souhaité et dont on ne
souhaite pas qu’il se reproduise.

L’erreur peut étre une action ( un acte réalisésadr’il n'aurait pas da I'étre ou qui aurait da
étre realisé differemment) ou une omission (un gaieaurait da étre réalisé mais qui ne I'a
pas été). L'erreur n'a pas toujours de conséqueldbé&tére pour le patient: elle peut étre
décelée et corrigée avant d'impacter le patient.

Le terme d’événement indésirable évitable est déaisrpreféré a celui d’erreur qui comporte

une connotation tres culpabilisante pour le soigimapliqué.

4. La faute

Le terme d’erreur est parfois confondu avec cekiifaute, notamment par les soignants
culpabilisés. L'utilisation de ce dernier est dakccar ce mot est lourd de sens: la faute
désigne un manquement a une regle, une manierér djag manifeste un manque de
prudence selon le dictionnaire de langue franch&aeusse [39]. C’est un terme juridique
désignant un manquement aux obligations contrdetudl médecin envers son patient. Cela
implique une négligence du médecin, une infracéiox regles de bonnes pratiques et désigne
un manque de professionnalisme (d’organisatiomgieeur, d’attention...), le médecin ayant
alors fait défaut a ses obligations de prise emgehdu patient [16].
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Selon la HAS, une erreur médicale est fautive & sisulte de soins non attentifs, non
consciencieux ou non conformes aux données acqiésksscience et constitue de ce fait un

événement indésirable évitable. [23]

5. L’aléa thérapeutique

Il appartient aux EIAS, mais se distingue par saractere inévitable. Il est défini par le juge
comme lax réalisation en dehors de toute faute du praticdam risque accidentel inhérent a
I'acte médical et qui ne peut étre maitris€Gour de cassation 1re, 8 novembre 2000 - Cour
d’appel de Paris, 19 janvier 2007 et 30 octobre9200

La loi du 4 mars 2002 a l'article L.1142-1 1I° neprend pas ce terme d’aléa thérapeutique
mais instaure un régime d’indemnisation des vicsintkaccidents médicaux, infections
nosocomiales et affections iatrogénes en l'absatecdaute d'un professionnel ou d’un
établissement public ou privée. Ce régime repose tsois conditions cumulatives et
indispensables :

- un préjudice directement imputable a un acteidgnistic, de prévention ou de soin ;

- des conséquences anormales pour le patient rogision entre le résultat de I'acte et
I’évolution normale et prévisible de I'état de sade la personne ;

- le dommage doit avoir atteint un seuil de grafiké par décret [23].

6. L’événement porteur de risque

C’est un événement indésirable, qui aurait pu covad des conséquences pour le patient
mais qui n'en a pas eu. Selon I'ANAES [6], c'esteuwsituation qui aurait conduit a
I'accident si des conditions favorables n'avaieas permis de I'évites: On parle alors de

« presqu’accident » oginear-miss sdans la littérature anglo-saxonne.
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B. Contexte et problématique

En France, la Direction de la Recherche, des Efudes’Evaluation et des Statistiques
(DREES) a réalisé en 2004 I'Enquéte Nationale ssr Evénements Indésirables graves
associés aux Soins (ENEIS) , rééditée ensuite @a [AQ.

Le rapport de 2009 réveéle que 4,5% des hospitalisasont dues a un effet indésirable grave
(EIG) et que 6,2 EIG surviennent en 1000 jours siii@lisation.

On estime que 95 000 a 180 000 EIG ayant causéasyatalisation, et 160 000 a 290 000
EIG survenus lors d’'un séjour hospitalier sontais.

Ceci est venu renforcer I'impact du rappoftaerr is human de Kohn L. [2], effectué dans
les hoépitaux et publié en 2000 aux Etats-Unis, smilignait déja le poids des erreurs

médicales. Il estimait alors qu’elles étaient resadles de 98 000 déces par an.

La devise d’Hippocrate [3Primum non nocergrend alors tout son sens. Chacun de nos actes
peut étre source de danger. Nous exercons la nm&dpour soigner, accompagner, soulager,
et pouvons vivre comme un échec la survenue d’'onséguence délétére pour nos patients.
Bien que des recommandations de bonnes pratiquésseprotocoles se développent pour
aider le médecin dans ses décisions et diminueeresirs, la médecine reste une science

humaine inexacte. Les soignants sont humains et i@ddhbles.

En plus de faire de notre mieux pour préserverpaigents et éviter la survenue d’erreurs,
nous devons savoir comment réagir lorsque celiorient. En effet, une fois que I'on ne
peut plus revenir en arriere et que le mal estifddut y faire face et tirer un enseignement.

Il est alors nécessaire d’adopter ungratique réflexive>, comme le préconise Galam E. [4].
Cela consiste a développer une réflexion sur ntsrecen décrivant leurs modalités, et en
analysant les causes. Nos erreurs sont«gsements de qualité p4] qui doivent étre
analysés pour améliorer nos pratiques. Des giijless ont notamment été proposées pour
aider a structurer notre réflexion et I'analysends erreurs [4 ; 5].

Dans son rapport sur lesP«incipes méthodologiques pour la gestion des mesqen
établissement de santéde janvier 2003, 'Agence Nationale d'Accréditatet d'Evaluation
en Santé (ANAES) [6] explique gu’unsysteme sdr n'est pas un systeme dans lequekd ne
commet pas d'erreur, mais un systeme qui se prqa#gene suite de défenses en profondeur
contre le développement "d'histoires d'accidentgaétir des erreurs commises. Aucune de
ces défenses ne peut garantir la sécurité, mairsdmpilement finit par conférer une fiabilité
acceptable au systemelLe rapport rappelle que dans de nombreuses sodeckeslittérature
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(Allwood CM. 1984 ; Rasmussen J. 1997 ; Reasor®93 1 Rizzo A.et al 1987 [7-10]), la
qualité d’'un opérateur ne se détermine pas paaBsence d’erreur, mais par sa capacité a les

détecter et a les récupérer.

Derriére I'erreur d’'un individu se cachent donc descanismes complexes. La mise a jour
des différents maillons permet I'analyse de la mhaie l'erreur, la compréhension de sa
survenue, et I'élaboration de moyens pour éviter tétidive. C'est dans cette optique que
I'obligation pour tout professionnel de santé dela&r un EIG lié aux soins a été établie par
le Code de Santé Publique. Ce devoir de signaleméhin accident médical, d'une affection

iatrogéne, d'une infection nosocomiale ou d'un éw@nt indésirable associé a un produit de
santé »inscrit dés 2002, a été ensuite mari. En 2010géce Régionale de Santé (ARS) est
désignée pour recueillir et analyser ces déclarat®EIG, dans un esprit d’amélioration des

pratiques et de sécurité du patient.

L’ANAES [6] préconise d’examinek une action déviante de la norme [...] indépendantmen
de la responsabilité de l'individu », « de déterenifes causes et le contexte de 'erreueb,
souligne quex cela suppose de s'affranchir de la recherche thuitif. » Son rapport souligne
I'existence« d’erreurs latentes $défaut de conception, de réglementation, de meamnegt)

qui seront révélées par un opérateur lors daeereur patente »L’analyse ne doit alors pas
se focaliser uniquemesur I'opérateur, mais sur les mécanismes de déefdnsg/steme qui
n'ont pu empécher que I'erreur de I'opérateur ngédére en accident.

Il serait extrémement réducteur de considérer tpeeilent ne survient que par faute d'un
seul opérateur. La survenue de l'accident réveleéalité I'inefficacité d’'un ou plusieurs
systemes de deéfense, qui auraient dU résister vantéelle faute de l'opérateur. Cette
approche s’appelle kapproche systémique de la gestion des risques

Le célebre rapport %o err is human [2] de l'institut américain de médecine, puldi©€2000

par Kohn L. articulait déja toutes ces notions ingates : avec la volonté de développer une
culture de la sécurité, les auteurs pronaient todéraient la nécessité de déclarer aussi bien
les EIG que tous les autres incidents, pour undysmade fond de chaque probleme.
Défendant le principe selon lequel la majorité eesurs ne repose pas sur un individu mais
sur un systeme défectueux dans son ensemble,tmgadémontraient la nécessité de ne pas
blamer un individu, mais de réaliser une analyssésgique constructive. L’objectif étant
d’aboutir a un systeme de santé plus sdr qui péendétviter aux erreurs de survenir, ou que

celles qui surviennent n'aient pas d’'impact sumpasents.
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Dans cet esprit d’analyse, plusieurs approchesdigloppées depuis quelques années :

la Haute Autorité de Santé (HAS) a édité un guidenwmrs 2012 s’inscrivant dans une
politique publique de lutte contre les évenemamdgsirables associés aux soins [11].

Son but est de développer I'approche systémiquiedeur et de permettre la maitrise du
risque associé aux soins, reposant sumne< démarche globale, collective, organisée et
suivie».

Des organismes de gestion des risques comme « ORTHD» ou « GYNERISQ »ont été
créés pour recueillir les déclarations « anonynsiseed’Evenements Porteurs de Risque
(EPR), élaborer des recommandations permettantiteféla récidive, et en assurer la
diffusion. Ces organisations existent pour plusiespécialités, et sont constituées des
colleges d’experts correspondants. lls fonctionrnemtconcertation avec la HAS, dans le
respect du secret médical et de I'indépendance-vis-des établissements de santé et des
sociétés d’assurance.

Ceci s'inscrit dans le Programme National pourédausité des Patients (PNSP) [12] destiné a
étre mis en ceuvre entre 2013 et 2017, et qui sdetautour de quatre axes : le renforcement
de l'information du patient et de la relation s@gtrsoigné ; la déclaration des évenements
indésirables avec analyse systémique dans uneuldgippprentissage ; I'élaboration de

formations a la sécurité des soins et le développénhe la recherche a ce sujet.

La HAS a également lancé le Programme d’Améliorat@ontinue du Travail en Equipe
(PACTE) [13] destiné a améliorer le fonctionnemees équipes des établissements de santé
candidats, en effectuant un travail sur des th@mes précises, grace a des exercices de
simulation notamment. L'objectif est de rendre phesformantes les équipes constituant les
barrieres de sécurité contre les évenements iaddss.

La HAS encourage également la production de Redaedlorbi-Mortalité (RMM) et a
produit des guides pour aider leurs mises en pla¢k Ce sont des analyses collectives,
systémiques, rétrospectives de cas marqués paunansie d'une complication ou d'un
évenement qui aurait pu causer un dommage au paibes prennent en compte tous les
éléments (organisationnels, techniques et humgiagant contribué. Elles ont pour objectifs
de tirer des enseignements et d’améliorer la dquetila sécurité des soins. Elles peuvent étre

mises en ceuvre au sein d’un établissement, d'wawvéde santé, ou entre pairs.

En paralléle, le programme Eviter I'Evitable [15]é&é créé, par Prescrire en 2007, pour
permettre aux abonnés de la revue de signaleressitd internet dédié toutessiuations a
risques, erreurs, ou événements indésirables dedles aux soins. Les signalements sont

analysés de facon confidentielle et rendus anony@esprogramme a été développé pour
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créer un partage d’expériences, et permettre aeuede tirer un enseignement des erreurs ou

incidents rencontrés par autrui.

Nous observons donc la naissance de plusieursgatdmncepts pour nous aider a rapporter
nos erreurs et a y puiser un enseignement. Cekssiée que nous fassions I'effort de ne pas
nous laisser submerger par nos peurs et de neptas mour le silence. Les craintes qui
peuvent envahir les soignants et les conduirer@ l&iirs erreurs sont pourtant nombreuses.
Dans son ouvrage l¢erreur médicale, le burn out et le soignan16] Galam E. s’est
intéressé aux éléments qui peuvent entraver lean@els entre collégues : soit le soignant
impliqué n’est tout simplement pas conscient de emeur, soit il craint de perdre la
confiance et le respect de ses pairs, d’étre cérsidomme incompétent et ridiculisé. La
nature concurrentielle de la formation médicalendge de perfection attribuée au médecin,
et le silence habituellement ancré autour de ltersant d’autres facteurs qui conduisent a ne
pas parler. Pour les étudiants, la crainte d'un@ge en question de leur dipldme ou de leur

carriére a un réle important.

Il existe trés peu d'aides, concernant les échamgies soignants, de la part des autorités de
santé ou des chercheurs. Une mise au point esdeouméme parue en 2013 dandNiew
England Journal of Medicin@NEJM) [17]. Un college d’experts y précise la conduiterir

lors de I'annonce, au patient, de I'erreur médichlm colléeguell reconnait le droit a la
transparence pour le patient et la nécessite ddereerreur médicale qui I'a impacté. Mais |l
insiste également sur la nécessité d’agir de fagmsensuelle, sans se fier & sa seule opinion,
en discutant avec le confrere concerné ou d’aunédégues avant toute annonce au patient.
Tout cela doit étre fait en conservant une attitbdenveillante, pour ne pas confondre
signalement de I'erreur et délation. En plus d’é&tom confraternelle, une attitude négative
envers un confréere altére fortement la confiancepdtient envers le soignant, et peut

diminuer son adhésion aux soins comme le montreldenaR. [18].

Lors d’'une erreur, il ne suffit donc pas de la dgaer, il faut trouver le ton juste pour en
parler. Parler ouvertement de son erreur deviemitdnt plus difficile, dans notre sociéte, que
la judiciarisation augmente. Le soignant peut cha@nde déclencher des poursuites en
dévoilant son erreur, ou d’attirer I'attention sure erreur déja connue, mais pour laquelle il
aurait été jusque la « épargné » [21]. Une deseétadi l'illustreest celle de Plu.ét al. en
2007, aupreés de 139 généralistes de Cote-d’Or : 688 médecins interrogés craignent la
mise en examen par un juge, 40% une sanction p&ade le dépot d’'une plainte en justice,

et 34% la tenue d’un proces [22].
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Ces appréhensions peuvent expliquer la difficulté geprésente lI'annonce d'une erreur
médicale au patient concerné. La HAS a édité erl 20ilguide «Annonce d'un dommage
associé aux soins [23] afin d’apporter une aide pratique au prafessel de santé dans cette
tache délicate. Méme si la crainte des poursuitdipires représente le risque « ultime »,
I'annonce au patient est source de plusieurs sentsmégatifs chez les soignants : peur de
perdre la confiance du patient, sentiment d’'indigrd'avoir trahi [16].

Il est nécessaire de comprendre ce qui peut inflrele ressenti des patients et les conduire
vers la voie judiciaire. En 1992, Hicksat al [24] ont montré qu'une des raisons pour
lesquelles les patients entament des poursuitésiguds est le souhait que personne d’autre
ne soit a nouveau victime de cette erreur.

Nazione S, Pace K. [21] ont réalisé une enquéte0d’. lls ont étudié I'influence que peut
avoir l'attitude des médecins responsables d'uneuemédicale sur le ressenti des patients
affectés. lls ont montré que, contrairement a éeegunaturellement craint par les médecins,
le fait de présenter ses excuses au patient n&spercu comme un aveu de culpabilité, et
n‘augmente pas la rancceur envers le praticien.efast le fait de s’excuser n'apporte pas
non plus de bénéfice quand a la colere du patend, la demande d’indemnisation.

C’est I'empathie manifestée par le soignant quilderapporter le plus de bénéfice. Dans une
moindre mesure la recherche d’actions correctiyes)r éviter la récidive de I'erreur,

améliore l'attitude du patient envers le praticien.

Trouver les bons mots est d’autant plus importamt kerreur affecte, a la fois, le patient et
les soignant. C’'est Wu A. [19] qui en 2000 intradla notion de ®econde victime,
expliquant que le soignant ayant commis I' erreuesrouve lui aussi en position de victime.
Le premier a en patir est bien évidemment le patigiais le médecin souffre lui aussi du
mal-étre ressenti et/ou du jugement négatif dopeilt devenir la cible.

En 2005, Chaneliere M. [20] a réalisé sa théseal@se, aupres des médecins généralistes
enseignants de la faculté de Lyon et a montré gée & aient été impactés suite a une erreur,
sur les plans professionnel et personnel.

Bien que ce statut de seconde victime soit abogfiiid une quinzaine d’'année, il reste
encore tres tabou : en effet, comment peut-onsesetaindre alors que 'on est l'auteur de la

souffrance d’autrui ?

Les craintes ressenties par les médecins sont ébemsibles : le médecin doit étre
irréprochable dans un univers trés concurrentigiudele début de sa formation, ou I'on
attend de lui d’étre compétent, dévoué et infddlilDr, c’est en acceptant nos imperfections

gue nous pourront identifier nos erreurs et lesiyéous permettant ainsi de ne plus éties«
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secondes victimes, mais bien les premiers acte(28] Ce poids qui repose sur les épaules
des soignants est méme perceptible dans le seditippocrate, au travers des derniers mots
prononces par les étudiants avant de devenir docte@Que les hommes et mes confréres
m’accordent leur estime si je suis fidéle a mesmmsses ; que je sois déshonoré(e) et

méprisé(e) si j'y manquel3].

Le regard des étudiants en médecine sur la comationicautour d’'une erreur peut étre
eégalement intéressant. La confrontation des insgrmeédecins en formation, a l'erreur
médicale est particuliére : lorsqu’ils la rencontrgoour la premiere fois, ils doivent faire face
a sa brutalité et a ses retentissements, sansi@axgeiaucune de sa gestion. De plus, de par
leur statut « d’apprentis », nous pourrions étreera@s a penser qu’ils sont plus sujets aux
erreurs que leurs ainés. Ces spécificités rendembiht de vue des internes particulierement
intéressant a étudier.

Par exemple, Venus & al [26] rapporte aprés analyse de 70 questionneir&® entretiens
des internes de l'université Paris Diderot en 2@ 97% des étudiants ont déja commis une
erreur medicale, et 33% auraient souhaité avoiackage parlé des circonstances de leur
erreur avec leurs supérieurs. Dans sa these diegerlle a constaté que face a une erreur
médicale, seulement 29% des internes estiment aioparfaitement soutenus [27]. Il semble
exister une importante inadéquation entre les hesdés internes et le soutien qui leur est
proposé. Nous pouvons alors nous demander si seldlea un trop grand besoin d’étre
soutenu, dans des situations de détresse profonds, ce sont les réponses qu'ils recoivent
qui sont inadaptées a leurs demandes pourtaninhégitet raisonnables.

Quelles sont les attentes des internes qui doy&netr une situation d’erreur médicale ? Quels

sont les soutiens rencontrés en pratique, leulgémat leurs limites ?

Pour ses internes, l'université Paris Diderot aécud enseignement constitué de deux
sessions [28]. Une session « aller » principalenteébrique, aborde les themes d’erreur,

d’événements indésirables, de communication etodgant « seconde victime ». Bien que

magistral, cet enseignement reste toutefois ougedhaque interne peut intervenir pour poser
une question ou développer un point de vue. Posedaion « retour », un mois apres, chaque
interne rédige une trace d’apprentissage sur uegremédicale rencontrée, et en fait le récit

en présence de tous, permettant une discussiomte@rere internes et enseignants.

Cela fait écho a ce que retrouve VenustEal. [26] : la majorité des internes préfére une

discussion ouverte lors de la survenue d’'une erutdt qu’un enseignement théorique en

faculté.
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La préparation de notre travail nous a conduitéadiger une lecture critique d’article, qui a
été publiée dans Revue Médecing9] cette année. Elle porte sur I'article de Ki¢r Tet al.
[30] dans lequel sont interrogés des étudiantshemrgie ayant suivi un enseignement de ce
type. 80% des étudiants présents avaient jugéadilgpe d’enseignement, et 85 % pensaient
avoir acquis de nouvelles connaissances, ou degspde vue différents. Les professeurs,
également interrogés, avaient constaté que la shgmu en petits groupes facilitait la
réflexion de chacun sur des sujets sensibles.

Ce concept qui est appeléécits de situations critiques est né lors de la Seconde Guerre
mondiale, lorsque le psychologue Flanagan J.C |[@tlsait pour comprendre les accidents
d’avions militaires. Dans les années 1990, lesuasit®ezirow J. [32] et Brookfield S. [33]
louaient les mérites de ces récits d’expériencegtassants. Cet enseignement était alors
désigné comme & transformative learning. Plus tard en 2005, Branch WT. [34] souligna a
nouveau l'utilité de cet enseignement pour les iantd, et les bénéfices pour leur

apprentissage dans un environnement bienveillant.

L’objectif principal de notre travail est d’étudier la communicatiotreloignants lors de la
survenue d’une erreur médicale de I'un d’entre euselle soit avérée ou supposée.

Pour cela, nous avons donné la parole a des isteimenédecine générale d'lle-de-France.
Nous nous intéresserons dans un premier temps raexte de survenue des erreurs, puis
nous étudierons les échanges qui en découlent difisultés rencontrées, ainsi que les
éléments de communication qui auront été bénéfiques

Nous nous intéressons aux ressentis des interaeseaqu'ils attendent de ces échanges.
Enfin, nous tenterons d’évaluer auprées des intedeed'université Paris Diderot si une
formation universitaire spécifique peut permettranttliorer les échanges sur l'erreur

médicale, et quel type de formation semble préféragion les internes.
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- METHODE

A. Population étudiée et recrutement

La population étudiée est celle des internes ensadel DES de médecine générale en lle-de-
France. La majorité des internes interrogés vemait'université Paris Diderot, mais nous

avons également pu interroger des étudiants dataoeiltés d’'lle-de-France.

Nous avons tenté de recruter des internes parivimenatique en mars 2014 en envoyant un
mail aux internes de médecine générale de l'unteeParis Diderotyia le site internet du
département de médecine générale (DMG). Pour meles, avions sélectionné les internes qui
étaient présents au cours « Erreur médicale : s@aigpact, gestion » de décembre 2013 et
qui étaient identifiés sur la liste d’émargemendubl expliquions le sujet de notre étude et
proposions de réaliser des focus groupes.

Nous n’avons malheureusement pas eu de réponsetté\ gEriode, les internes étaient trés
sollicités par mail pour participer a différentsegtionnaires ou enquétes et notre mail a pu
étre noyeé parmi les multiples sollicitations. Lgesulélicat de I'erreur et la proposition d’en
parler en groupe a également pu entrainer undreergtenue chez les internes.

J'ai alors contacté personnellement, par téléphcmague interne dont le nom figurait sur la
feuille d’émargement. J'ai recu un accueil globaeimpositif, quelques internes cependant
semblaient réticents et n’'ont pas donné suite. Rsuautres, nous avons convenu de réaliser
des entretiens individuels. Cela étant plus aisén @doint de vue logistique (planning de
chacun, etc.) et afin que les internes ne soienfreinés par la géne de s’exprimer devant un
groupe.

Au cours de cet échange téléphonique, jexposaisrdernes le sujet de ma thése et la nature

de notre entretien a venir.

Le recrutement pour les focus groupes a été relliséd'enseignements : soit pendant les
cours en faculté, soit lors de la réalisation dsgsements dirigés (ED) du stage de niveau 1
en cabinet de médecine générale. L'objectif decoess étant de permettre aux internes de
parler de leurs erreurs en petits groupes, nousi@asl ainsi prendre part a un groupe et
I'animer afin de recueillir les témoignages nédessa notre étude.

Lors des cours en faculté, je prenais part a unggacomposé au hasard. Lors des ED, les

étudiants présents étaient ceux appartenant apegiD du Dr Galam.
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Nous avons veillé a recruter des internes ayarnstasad I'enseignement « Erreur médicale :

analyse, impact, gestion » et des internes nenitgpas encore recgu.

B. Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été réalisés entre décembre &(aBvier 2015.

Pour les entretiens individuels, les rendez-vousearlieu au sein de la faculté Paris Diderot
ou dans un lieu public selon les préférences desies.

Le but de notre étude et le sujet de I'entretieaievt été expliqués par téléphone, mais je
revenais tout de méme sur la motivation de noserebies et le but de notre rencontre avec
chaque interne. Il est arrivé plusieurs fois queante moi-méme briévement une situation
d’erreur m’ayant posé un probleme de communicadiom que I'interne visualise mieux ce

gue j'attendais et qu'’il se sente a l'aise.

Les focus groupes ont été réalisés lors de deusiggmaments de la faculté Paris Diderot :

« Erreur meédicale : impact, analyse, gestion. » 'ehseignement mutualisé d’lle-de-
France « De l'erreur médicale a la sécurité duepab. D’autres focus groupes ont été
réalisés dans le cadre d’'un ED pour les internestagge de médecine ambulatoire de niveau 1
intitulé : « Erreur médicale : en parler mais comtrie»

Les internes étaient informés de la raison de rasgnmce et du but de nos recherches au début
de chaque enseignement, ainsi que de la possidit@fuser librement de participer a notre
étude.

J'ai réalisé la majorité des entretiens. Trois $ogroupes ont été animés par le Dr Galam et

moi-méme, un focus groupe a été animeé par le DarGakul.

Tous les entretiens ont été enregistrés a l'aiden dlictaphone, aprés information des
participants et en les assurant du respect deateurymat.

La durée des entretiens varie de 24 minutes areled9 minutes.

Afin de réaliser des entretiens semi-dirigés, uigul’entretien a été réalisé avec I'aide du
Dr Galam et a partir des données de la littératiéjd existante [Annexe 1Ce guide
permettait d’aborder les questions essentiellestee rétude avec chaque interne. Toutefois
I'ordre des questions et la formulation varie demtretien a un autre et certaines questions

ont pu étre modifieées au fil des échanges.
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C. Type d’étude et analyse des entretiens

Notre étude est une étude qualitative.

J'ai procédé a la retranscription intégrale desegiens sur un support informatique a partir

des enregistrements sonores. Tous les entretiensétén rendus anonymes et aucune

modification n’a été apportée de ma part. J'aiaretcrit, au mot pres, les propos des internes
sans reformulation ni correction des fautes dedgagL’intégralité des entretiens se trouve

en annexe [Annexe 2].

Un codage a été utilisé afin d’identifier chaquieine, et le focus groupe auquel il appartient:
les internes interrogés en entretien individuel si@signés pandx (allant de Ind1 a Ind5) ;

les internes interrogés en focus groupes sont mw&sigar le numéro du focus groupe auquel
ils appartiennenEGx, suivi du numéro permettant d'identifier I'intelane sein méme du focus
groupelntx : soit FGxIntx.

Les entretiens individuels et les focus groupesé@tnumeérotés de facon chronologique et
les internes en fonction de leur ordre d’intervemtilans le focus groupe.

Les erreurs racontées ont ensuite toutes été ntéedropar ordre chronologique de récit,

celles des entretiens individuels d'abord puissapedies des focus groupes.

Nous avons ensuite procédé a l'analyse du contessu ethtretiens. Pour cela, jai relu
plusieurs fois chaque texte en relevant les élésmduntliscours qui se rapportaient aux themes
gue nous souhaitions étudier. Chaque fois qu'unevelte idée était repérée dans un
entretien, elle était ensuite recherchée dans lemigautres, jusqu’a saturation compléte des

données.

Afin d’avoir une vision synthétique et globale d#dretiens, j'ai réalisé un recueil sous forme
de tableaux pour chaque théme que nous souha#imalgser (contexte, facteurs favorisants,
conséquences, eéchanges, ressenti, etc.).

J'ai procédé ainsi pour chaque récit en apposafda@ndes themes analysésvegatimsqui

me semblait intéressants.

Les entretiens ont été également analysés parréetelir de thése ce qui a permis une

triangulation des données.

Pour permettre une analyse plus aisée, j'ai ensoitstitué d'autres tableaux, inversés par
rapport aux premiers : j'ai construit un tableau tp@&me (contexte, échanges, etc.) et j'y

rapportais leserbatimsde chaque récit.
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Enfin, une synthése sous forme de tablgair plus bas)a été réalisée afin de permettre une
vision globale et claire de I'ensemble. Ce tableagroupe : chaque erreur numérotée,

I'interne qui en est le narrateur, la situation makk rencontrée, I'erreur commise avérée ou

supposeée et les conséquences.
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lll- RESULTATS

A. Les entretiens

1. Caractéristiques des entretiens

Nous avons réalisé, retranscrit puis analysé Irgtrs au total : 5 entretiens individuels et 8
focus groupes. Cela nous a permis de recuelillirdéeits de 47 situations d’erreurs. Sept
internes ont souhaité évoquer plusieurs cas d’erreu

La durée des entretiens individuels varie de 33 anbhutes avec une durée moyenne de 44
minutes. La durée des focus groupes varie de 24tesm 1h19 avec une durée moyenne de
60 minutes.

Lors des focus groupes, une seule interne n'aq@asagé raconter son expérience (FG8Int4).

Elle a tout de méme participé aux échanges eté&flexions avec les participants.

2. Situations médicales, types d'erreur et conséquoees : tableau
récapitulatif

Le tableau suivant résume pour chaque erreururneéno d'identification de I'erreur, l'interne
qui en est le narrateur, la situation médicale oatrée, la nature de l'erreur et ses

conséguences.

L'intégralité des entretiens est consultable ereaarjAnnexe 2].
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Situations médicales

Erreurs

Conséquences

"2

ocC

de

1 FG1Intl| Hospitalisation d’'une personne agée pmite| Prescription de deux anticoagulants et prescriptidmcune
d’autonomie et polypathologies non adaptée a l'insuffisance rénale
2 FG1Intl| AVC chez un patient de 35 ans Absencadiagmostic d’'un AVC Retard diagnostique d'un AVQynséquence
pour le patient non précisées
3 FG1Int2| Otite moyenne aiglie chez un nourrissorB decrreur de posologie lors de la prescription |dsucune en dehors du mécontentement de
mois I'antibiotique (exces) meére de I'enfant
4 FG1Int3| Découverte d’ACFA chez un patient de 88 a| Prescription d’AAP pour une ACFA, alors qu'unéucune
anti-coagulation est recommandée
5 FG2Intl| Insuffisance rénale et hyperkaliémie Rete récupération d’'un ionogramme de contfORetard de prise en charge de I'hyperkaliémie,
d’une hyperkaliémie retentissement sur I'ECG, bonne évolution
clinique
6 FG2Int2| Douleur thoracique atypique Réalisatiound ECG incomplet, et erreur deRetard de prise en charge d’'un SCA ST+
réalisation non vue lors de la lecture Pas de séquelle pour le patient
7 FG2Int3| Arrét cardio-respiratoire Retard diagitpst et erreurs dans la prise en chard@ces du patient
d’'un arrét cardio-respiratoire
8 FG3Intl| Réalisation d'une fibroscopie chez unigudt| Anticoagulants non interrompus avant la fibroscopi®eport de la fibroscopie, allongement de
sous anticoagulants durée d’hospitalisation
9 FG3Int2| Douleur abdominale et thoracique fébclteez| Retard de diagnostic d’'une compression médullaiParalysie des membres inférieurs avec perte de
un patient avec troubles cognitifs, présentant saor spondylodiscite chance pour la récupération
déficit neurologique progressif
10 | FG3Int3| Réalisation d'un myélogramme Mauvaiseseovation du tube destiné a la recherglalisation d'un second myélogramme sur,
génétique et rendu inutilisable patiente
11 | FG3Int4| Appendicite de présentation atypique aRket diagnostique d‘une appendicite |dRetard de prise en charge, abcés appendiculaire
présentation atypique
12 | FG3Int5| AVC Administration d’aspirine avant la réalisation diéucune
scanner
13 | FG3Int6| Méningite & pneumocoque chez un bélfedr | Retard  diagnostique  d’une méningite | &équelles neurologiques sévéres
mois porteur du VIH pneumocoque, diagnostic de  gastro-entérite
initialement
14 | FG4Intl| Traumatisme de cheville Erreur sur laécde la blessure, examen de|laucune
cheville controlatérale
15 | FG4Int2| Chute d'un patient sous AVK, hématome| dibsence de diagnostic d'un hématome du pspédggravation de I'hématome du psoas, ch
psoas prescription excessive d’anticoagulant hémorragique, décés
16 | FG4Int3| Choc septique Erreur diagnostique : ribatic d'OAP et non deDéces de la patiente
choc septique
17 | FG4Int4| Pancytopénie Absence d'erreur avérées gzhec du diagnosticDéces du patient, colére et incompréhensior
étiologique et non guérison d’'une pancytopénie | la famille
18 | FG4Int5| Hospitalisation pour chirurgie d’AOMI Blude prescription des antiagrégants habituels duicune

patient pendant I'hospitalisation
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19 | FG4Int6| Chute et ulcéres veineux chez une patiégée| Absence d'erreur avérée, désaccord avec le semocune
avec perte d'autonomie sur la prise en charge d’ulcéres veineux
20 | FG5Intl| Consultation du voyageur Critique winte de la prescription par |aAucune pour le patient
pharmacienne, en I'absence d’erreur réelle Echanges difficiles avec la pharmacienne
21 | FG5Int2| Consultation pour crise d’asthme A caaé exigences d’un patient agressif Relation diffiavec le patient
22 | FG6Intl| Phase postcritique d’'une épilepsie Siage en benzodiazépines Sédation trop profondeépaistion favorable
23 | FG6Int2| Patient adressé par le SMUR pour douylédon prescription du traitement habituel d'un patieAucune
thoracique. Bilan de vertiges de passage aux urgences
24 | FG6Int3| Chute d’'une personne agée a domicile arBet de visualisation d'un exameriucune
complémentaire, hyponatrémie vue aprés la sortie du
patient
25 | FG6Int4| Leucocyturie et contractions utérings ld'une| Doutes, manque de connaissances sur la condyitéuaune
grossesse gémellaire tenir en cas de leucocyturie chez une femme emceint
26 | FG6Int5| Syndrome confusionnel chez un patient| Wétements rendus par erreur au patient souffrant Eiegue, patient retrouvé le lendemain, pas|de
psychiatrie troubles psychiatriques, permettant la fugue conséquences
27 | FG7Intl| Intervention en SAMU pour acidocétose rdB8sage en insuline : discordance entre le matgtiblpokaliémie nécessitant une administration| de
décrit dans le manuel d'utilisation et le matériglotassium IV, sans autre retentissement
réellement disponible ; non vérification par I'ine
de la composition de I'ampoule présente
28 | FG7Intl| Examen d’'une femme avec placenta bagpla| Réalisation d'un TV a une patiente avec placemacune
bas, absence d’erreur réelle
29 | FG7Int2| Consultation pour douleur abdominale |dDiagnostic de GEA et méconnaissance d'lUriRetard diagnostique, péritonite. Evolutipn
vomissements chez un enfant de 8 ans appendicite de forme atypique favorable par la suite. Plainte des parents
30 | FG7Int2| Prescription d’'un remplissage Remplissagec un soluté non adapté Aggravation de ['éliatqoe de I'enfant pa
hyponatrémie et risque de déces
31 | FG7Int2| Déceés d'un patient quelques jours apm@s| Questionnement sur la possibilité d'une erreldécés du patient, non imputable a une erreur du
passage aux urgences pour intoxicatiatiagnostique avec méconnaissance d'une patholograticien
alcoolique fatale pour le patient
32 | FG7Int3| Appendicite retro-caecale Absence degraistic d'une appendicite retroRetard diagnostique, pas de conséquence pdur le
caecale patient
33 | FG7Int4| Traumatisme d'un nourrisson, question | @ereurs de communication dans le cas d'liegoisse, colere des parents, incompréhension.
maltraitance parentale suspicion de maltraitance Relation famille-médecin conflictuelle
34 | FG7Int5| Administration intra-thécale de cortdes Erreur dans la voie d’administration d’'un @aient ;| Prolongation de la surveillance hospitaliére, pas
corticoides prescrits par voie intra-thécale maiautre conséquence.
administrés par voie intraveineuse.
35 | FG7Int5| OAP Refus de se déplacer de l'interne de garde séllicibéces de la patiente
par I'infirmier, falsification du dossier médical Plainte de la famille
36 | FG8Intl| Détresse respiratoire chez un patiens@ns| Administration d’'une dose létale d’Hypnovel Décaspatient
palliatifs
37 | FG8Int2| Hépatite fulminante Retard diagnostiquame hépatite fulminante, oubli Retard de prise eharge, transplantation
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38 | FG8Int3| Fievre chez un patient neutropénique eAbs de prescription d'antibiotique chez |uBepsis sévéere et déces du patient
patient neutropénique fébrile
Erreur de communication autour de la prise |en
charge du patient et du r6le de chaque soignant
39 | Indl Cervicalgies Retour a domicile d'une pageavec cervicalgies Chirurgie en urgence, pas de séquelle
présentant quelques jours aprés une compressBmiére de la patiente
médullaire : se pose la question de I'absence de
diagnostic de compression médullaire
Perte de ses moyens face a I'agressivité de lartati
40 | Ind2 Suspicion d’embolie pulmonaire Diagnostioeé d’embolie pulmonaire Patiente anti-coagulée a tort, voyage perso
Absence de signalement de la discordance erdrenulé
comptes-rendus provisoires et définitifs par |les
radiologues
Compte-rendu définitif non vu par I'équipe soigreant
41 | Ind2 Déces sur trouble du rythme cardiaque Ateserd’erreur, linterne s'interroge sur $déces du patient, non lié a une erreur
responsabilité dans le décés inattendu du patient
42 | Ind2 Etat de choc Retard de prise en chargedéatde choc Déceés du patient
43 | Ind3 Trouble de conscience sévére, réanimgtiBetard de prise en charge d'une réanimatidwgravation de I'état neurologique de I'enfa
pédiatrique pédiatrique, erreurs multiples et désorganisation | déces probable
44 | Ind4 Edéme de Quincke Retard de prise en cliiuge réaction allergique, Aggravation de la réaction allergique en ch
défaut de surveillance lié a une mauvdisnaphylactique
organisation des transmissions Séjour en réanimation mais évolution favoraple
ensuite
45 | Ind4 (Edémes importants chez une femme de 90 asbsence de diagnostic étiologique, pas d’erredécés de la patiente
avérée
46 | Ind5 Bilan d’hypertension Erreur de prescriptidmversion de patients Aucune en dehors du méotemnent de |
patiente
47 | Ind5 Détresse respiratoire, fin de vie Diffiéutte décision de non acharnement chez|uPatiente transférée en réanimation

patiente en fin de vie, critiquée par les collegpes

d’erreur certaine
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B. Le contexte

1. Le lieu de I'erreur

21 erreurs ont eu lieu lors d'un stage aux urgeft®saux urgences adultes, 3 aux urgences
pédiatriques, 2 aux lits-portes des urgences eaurffAMU).

Les autres lieux de stage sont des services de anédéraditionnelle : 6 erreurs sont
survenues en meédecine interne, 5 en médecineidratille sans orientation précisée, 2 en
pédiatrie, 1 en médecine vasculaire, 1 en cardi®|dgen pneumologie, 1 en endocrinologie,
1 en gériatrie, 1 erreur a eu lieu en service aeégglogie-obstétrique.

Parmi ces erreurs, 8 se sont déroulées lors d’'ardeg 6 lors d'une garde aux urgences, et 2
au cours d’'une garde d’intérieur.

Concernant les erreurs lors d’'une garde aux urgerdcsont survenues lors d’'un détachement

de l'interne dans un service de I'établissement.

L’hépital n’est pas le seul lieu évoqué par legiines dans leurs récits : 5 erreurs ont eu lieu
lors du stage de médecine ambulatoire de niveau 1.

Dans I'un des récits, l'interne était seul ave@ddient, mais le maitre de stage était présent
dans le cabinet.

Dans deux récits, l'interne était seul avec legdtimais, dans un de ces cas, l'interne a pu
faire appel au senior par téléphone.

Dans deux récits, le senior et I'interne étaienstdeux présents.

Sur les 5 erreurs, 3 ont eu lieu au cabinet et Asttes a domicile.

Enfin, une des erreurs est survenue lors d’'un racephent de médecine générale.

2. Le semestre concerné

Neuf erreurs ont eu lieu en premier semestre diatge 4 concernent le second semestre, 1 est
survenue en“semestre et 1 erf 8emestre. 1 des erreurs est survenue lors d’'ga statant
que FFI (lors de la transition entre la fin de texxat et le premier stage d’internat).

Pour le reste des erreurs, le semestre n'a pasadese.

Les internes ne semblaient pas toujours juger sémesde le stipuler. Afin de ne pas
interrompre leurs récits, cela a été respectégsaniestigateurs.
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3. L’erreur d’'un collegue

Sept récits relatent I'erreur d’'un collegue (2 camnent des co-internes, 2 une IDE, 1
implique un senior et un co-interne, enfin un cérdrspécialiste et un externe se trouvent
concernés dans 1 récit chacun).

Il'y a 11 récits qui impliquent 'équipe médicalen$ son ensemble. Dans ces cas, l'interne ne
commet pas personnellement de faute, mais participee prise en charge défaillante avec
plusieurs membres de I'équipe soignante.

Enfin, 29 récits concernent une erreur de l'interagateur seul.

Responsables deErreurs concernées Nombre
I'erreur d’erreurs
concernées

Erreur Confrere 36 1
d’'un spécialiste
collegue | Co-interne | 31, 35 2

Senior et 29 1

co-interne

IDE 34, 26* 2

Externe 10* 1
Erreur impliquant 4,6, 7, 9, 33, 37, 38, 40, 42, 43, 45 11
I'équipe médicale dans
sa globalité
Interne narrateur 1, 2, 3,5, 8,11, 12, 13, 14,18 17, 18, 19, 20, 2129

22,23, 24, 25, 27, 28, 30, 32, 39, 41, 44, 46, 47

(*) Les erreurs 10 et 26 concernent plutot I'errdium tiers. Mais l'interne considere qu’il a
une part de responsabilité du fait de sa positiéralchique et de son devoir d’encadrement

du collegue en question.

4. Les facteurs favorisants

Nous avons tenté de relever et d’identifier lesné&éts pouvant étre considérés comme des
facteurs favorisant I'erreur médicale :

Les facteurs que I'on retrouve le plus sont :

- une charge de travail importante (citée dansrieues),

- des outils ou des conditions de travail inadafitéserreurs),

- le manque d’expérience (9 erreurs).
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Les difficultés de communication avec le patieniglge soit un probleme de langue ou de
comportement du patient) se retrouvent dans 6 exreaut comme la fatigue et I'épuisement.

Viennent ensuite un effectif de soignants insuffis¢b erreurs) ; la présentation atypique

d’'une pathologie rendant le diagnostic délicatrféws) ; le fait d’étre influencé par un avis

extérieur (4 erreurs : dans 2 d’entre elles, ce des avis suivis « aveuglement » du fait du
statut d'un spécialiste ou d’'un supérieur hiérayahi; dans 2 autres récits, l'interne a été
influencé par I'avis d'un collégue car il n'a pas fe temps de le remettre en question).

Sont également relevés comme facteurs favorisastslifficultés relationnelles avec le senior
(3 erreurs), la multiplicité des taches entraimba# difficultés de concentration (3 erreurs).
Plus rarement, mais sans pour autant étre aneadstiqious retrouvons le manque de
formation ( 2 erreurs), I'empressement et la pogssie la gestion du temps (2 erreurs), la
demande d’'un avis par téléphone a un confrére naaissant pas le patient (2 erreurs), la
prise en charge d’'un patient polypathologique (Ew) que I'on pourrait éventuellement
rattacher au facteur « difficultés diagnostiqueta»toutine (1 erreur), la pression ressentie
pour s’autonomiser (1 erreur) et la pression detderage du patient (1 erreur).

Enfin, dans 9 des erreurs relatées, I'analyse dii m& pas permis de mettre en exergue de

facteur favorisant.

5. Les intervenants

5.1. Le nombre d’intervenants

Le nombre d’intervenants varie de 2 a 13. La mogesst de 5 intervenants.

Les situations les plus fréquentes sont celleafdimtervenir de 2 a 7 personnes.

On retrouve, en effet, 4 intervenants dans 11 desurs racontées, 3 intervenants dans 10
erreurs, 7 intervenants dans 6 erreurs, 2 intentendans 5 erreurs et 6 intervenants dans
4 erreurs.

Au-dela d’'un nombre de 7 intervenants, il n'y a geex exceptions : les récits des erreurs 43
et 7 qui font intervenir respectivement 12 et 1&penes.

Il est intéressant d’observer que ces deux réoitsarnent des prises en charge réanimatoires
défaillantes, avec de graves conséquences pouatiEnpet pour lesquelles les internes ont
sollicité un débriefing auprés de I'équipe.

Enfin, méme si cela semble logique lorsque l'ongémodes échanges, il n'y a jamais eu
d’absence totale d’interaction, méme lorsque lfimene souhaitait pas parler de son erreur

étant donné I'absence de conséquence (comme éareul’ 18).
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Cela souligne ce que nous évoquions dans l'intrbolu@t qui a motivé notre travail : I'erreur
médicale ne fait jamais intervenir gqu'une seulespene et un ensemble de réactions et
d’interactions se forment alors autour de I'erréiar communication entre ces intervenants est

donc un élément majeur de la gestion de 'erreur.

5.2. La nature des intervenants

L'interne narrateur est présent dans 45 récitg gur
Il existe en effet deux erreurs dans lesquellegeine interrogé n’intervient pas (erreur 31 et
35). Ce ne sont jamais les récits principaux, rdass erreurs que l'interne raconte en sus au

cours de I'entretien et qui concernent un co-irgern

Hormis l'interne narrateur, le second intervenanplus fréquemment retrouvé est le senior
du service encadrant I'interne au moment de I'errgue I'on retrouve dans 33 récits.

Suivent les co-internes, présents dans 24 réatspatient dans 16 récits, un confrére
spécialiste dans 16 récits, les IDE dans les mémwggmrtions que I'entourage du patient soit
12 recits.

Dans une moindre mesure, on retrouve limplicatidautres seniors du service, non
impliqués initialement (9 récits), l'interventioruchef de service (9 récits), I'entourage de
I'interne — meére, compagnon — (6 récits), le maieestage de médecine ambulatoire dans 5
récits et un cadre de santé dans 4 récits.

Les réanimateurs interviennent dans 5 cas, les@@sfdu SAMU dans 2, tout comme le chef
de service d’'un autre service, un pharmacien, iegm@el administratif et les étudiants IDE.
On voit intervenir des aides-soignants ou leursliétus, I'associée du maitre de stage en
niveau 1, I'équipe médicale d’'un autre établisseéman biologiste, un externe, le « chef
référent » de linterne pendant son stage, le mede&aitant du patient, un confrére

généraliste remplacé et un manipulateur radio daasseule erreur chacun.

On peut s’étonner que le patient ne soit pas pt@&saTs toutes les erreurs rapportées, et qu'il
ne le soit méme pas dans la majorité d’entre €ll@srreurs sur 47).

Le patient est bien évidemment impliqgué a chagige foependant, il a été considéré comme
intervenant uniqguement lorsqu’il existait une iatgion avec lui dans le récit de l'interne.

Ce n'est pas le cas, par exemple, dans les réciés 36 ou le patient est décédé et dans les
récits 6 et 38 dans lesquels il n’y a pas d’échahg@ait du transfert du patient dans un autre

service.
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Nous observons que l'intervention du chef de sereit plutét rare, dans 9 récits uniquement.
Si 'on comptabilise I'ensemble des interventiores deniors et des chefs de service, cela
concerne 34 reécits. Il existe toutefois des ratéss lesquels, il n’y a pas d’intervention des

seniors comme les cas 10 et 24 dans lesquelsriimtge juge pas nécessaire de les solliciter,
ou dans les cas 8 et 16 ou l'interne interagit awechef d’une autre spécialité.

Concernant les stages en médecine ambulatoireaiteentle stage intervient a chaque fois (5

cas : 3, 4, 14, 20 ,25).

Enfin, lorsqu’il N’y a que deux intervenants (9it8)f; les intervenants sont l'interne, toujours,

et un senior (6 récits) ou une IDE (3 récits).

6. Les situations médicales rencontrées

Relevées une a une, elles ont ensuite été regre@peeois catégories :

- les situations médicales graves ou de prise argeturgente : 28 cas ;

- les situations médicales bénignes, de sévériteenme, chroniques : 10 cas ;

- les autres situations telles que des actes tggbsj prescriptions, soins programmés ou
demande de conseils : 9 cas.

Deux internes ont précisé avoir rencontré uneadtiffé pour la premiere fois de leur cursus :

la confrontation & un déces pour l'un et la priselearge d’'une fin de vie pour l'autre.

C. Les échanges

1. Avant la survenue de l'erreur

1.1. La demande d’aide auprés du senior pour la pse en charge du
patient
Il est intéressant d’observer que dans plusiewitsrda premiére étape de communication est
la sollicitation du senior par linterne afin d'@rtir de I'aide dans la prise en charge du
patient, avant la survenue de l'erreur.

On retrouve cette demande d’'aide et de conseils @aécits.

Les raisons qui conduisent & solliciter son sesmmt multiples. Cela peut étre pour lui
demander de I'aide dans la prise en charge d’'ugenge vitale (erreur 42), pour étre conforté
dans son intuition clinique (erreurs 2 et 29), péualuer le degré d’'urgence de la pathologie

(erreurs 25 et 44), pour une aide a la prescrigbos d’'une pathologie grave (erreurs 22 et
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38) ou bénigne (erreur 3) ou encore pour remettreaese le diagnostic d’'un confrere (erreur
9). Citons quelques exemples :

« Alors que le patient se plaignait vraiment desléars dorsales et qu'il a eu a un
moment de la fievre [...] il avait été diagnostiqué&ra moment une pneumopathie associée
avec les douleurs abdominales de cholécystite.eldisnque c’est quand méme assez bizarre.
[...] Jen parle a mon chef et je lui demande deivegnir le patient avec moi. Il me dit
gu’effectivement il a un déficit des deux coétéscaum syndrome de compression
médullaire. » (9)

« J'étais un peu perdue, parce que je n'ai pasdaigynéco depuis longtemps et puis
la, une femme enceinte, qui a des jumeaux, qujuesid méme a 20 semaines. Je ne savais
pas si je devais I'adresser aux urgences ou pascdPque ¢a ressemblait a des contractions,
je ne savais pas si elle pouvait faire une mend@ecduchement précoce ou... J'étais un peu
perdue donc j'ai appelé mon maitre de stage, guidun plus ne savait pas trop quoi faire. |l
a appelé un gynéco. » (25)

« c'est mon co-interne qui I'a vu. Il venait palguleur abdominale et vomissements,
sans fievre je crois. Il I'examine, il a un venseuple [...] c’était pendant une épidémie de
gastro donc il a conclu a une gastro-entérite. lj@gand méme demandé a la chef de venir
mettre une main sur son ventre. Parce qu'il étaitssble. » (29)

« Je vais voir ma chef qui était aussi débordégueime dit : "Non mais ne t'inquiéete
pas, ce patient, il est géré." Je lui dis toutludieraconte toute I'histoire, et je lui demande si
on lui met des antibiotiques et je ne sais pasuels Elle me dit : "Non, ne t'inquiéte pas.
[...] Tu n'as plus rien a faire. » (38)

Dans certains cas, I'interne, perdu face aux d#tssa prendre, sollicite son senior a plusieurs
reprises en peu de temps :

« Je ne savais pas tres bien dire si c’était utiee anoyenne aigie ou pas. Donc
jappelle ma prat’ et qui me dit "Oui, tu traite@pamox a 80mg/kg." Donc je le pése...8kgs
800. Et la je panique ! Combien c¢a fait ? Je n’@&i@en sur moi, pas de calculette et tout...
Elle me donne son téléphone pour que je fasseltellcd...] J'essaie de prescrire sur le
logiciel. Je tape "amox", il y en a je ne sais pambien qui s’affichent. C’est lequel pour les
nourrissons ? Donc je rappelle ma prat’ et je lus d "Je dois prescrire 902 mg par jour,
comment je fais ?» (3)

« Moi ¢a faisait un mois que j'étais interne, je me sentais pas trop autonome a
prendre des décisions pour des trucs comme capéliple chef qui me dit de lui donner un
traitement, je ne sais plus quel antiépileptiquétait... Mais il me dit : "Tu lui files 5 mg de
ca." Je demande a l'infirmiere qui me dit : "On n’a pas.” Donc moi je prends la décision
directement de lui donner du Rivotrilmais méme dose. [...] J'arrive en bas, et je dislaef
ce que j'ai donné. Il me dit : "Ah bon, 5 mg c’ggand méme un peu élevé... Ca serait plutot
1 mg donc tu vas te dépécher de remonter"[...] Remridans la chambre et je vois
I'infirmiére qui me fait : "Hopla, c’est bon, c’estonné !" Bon, je commence a paniquer un
petit peu. Je rappelle mon chef » (22)

Dans l'un des récits, I'interne se questionne sufait d’avoir pu influencer l'avis de son
senior, I'entrainant avec lui dans l'erreur. Elkaid en effet una priori sur son patient, et

présente le cas cliniqgue dans ce sens. Le chet dg¢aidé de la prise en charge en fonction

des propos de l'interne, il est possible qu’eltepai annihiler le role de filtre du senior.
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« C'était un jeune, 35 ans qui venait pour desriolements [...] Je me suis dit : "Il
abuse un peu, ca ne se fait pas, il doit étre ungsy." Il avait eu le déces de sa mére genre
trois jours auparavant... Et en fait pas du touttaitun AVC hémorragique. Le chef était
allé le voir aprés. Je lui avais dit que je pensgis| était un peu psy et c’est ridicule d’avoir
dit ca parce qu’il avait pas du tout d’antécédemsty pC’était tellement béte. Le chef a dit :
"C’est bon il sort. » (2)

1.2. La réponse du senior

1.2.1. Une réponse adaptée

Sur les 9 internes qui ont demandé l'aide de |éef,con peut considérer que 6 d’entre eux
ont eu une réponse adaptée. Par adaptée, nousl@mequ’ils ont recu une attention a leur
demande et une réponse a la question posée.

Parmi ces attitudes positives, on peut différentagsr situations dans lesquelles le senior
apporte une réponse plutbt bréeve mais suffisar2¢ €2 les situations ou le senior accorde
davantage de temps en réévaluant lui-méme le patiean accompagnant I'interne (2, 9, 25,
29):

« J'ai appelé mon maitre de stage, qui lui norspia savait pas trop quoi faire. Il a
appelé un gynéco qui lui a dit non c’est rien [...f Oa appelée [la patiente, NdA] en disant
gu’'on avait les résultats [...] On était a deux edttis, ¢a allait beaucoup mieux. » (25)

Dans les récits 2 et 29, le senior est venu exartén@atient mais cela ne permettra cependant

pas de redresser le diagnostic d’une pathologiegia présentation atypique :

« Le chef était allé le voir aprés, je lui avais@le je pensais qu'il était un peu psy et
c’est ridicule d’avoir dit ca parce qu’il avait pagu tout d’antécédent psy. C’était tellement
béte. Le chef a dit : "c’est bon il sort ». (2)

« Il 'a quand méme demandé a la chef de venir enatie main sur son ventre. [...]
Donc on était tous formels, pas de défense. » (29)

Dans le récit 3, le maitre de stage répond a cleades questions de l'interne dépassée par
une prescription qu’elle n’a jamais faite. Toutsfde fait qu’elle ne vérifie pas elle-méme le
calcul de l'interne conduit a I'erreur :

« Donc jappelle ma prat’ qui me dit " Oui, tu ttas par Amox a 80mg/kg ". [...] Elle
me donne son téléphone pour que je fasse le caliaib je pense gu'il y avait un calcul déja
juste avant [...] Et ca m’'affiche 902, donc 902 r@g. fait presque un gramme, je me dis
"c’est bizarre, il est petit quand méme" [...] jeppelle ma prat’ et je lui dis "Je dois
prescrire 902mg par jour, comment je fais ?" Elle népond : "Mais fais-le a la main. Si
c’est difficile a la créche pour gu'il ait 250mgy mets 500 fois 2 matin et soir". Donc on
arrondit encore au-dessus. » (3)
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1.2.2. Une réponse inadaptée

Dans les 3 récits relatant une réponse peu satsi@ du senior, le manque de temps et de
disponibilité du chef est a chaque fois mis en gxemar l'interne, comme une justification

ou un facteur aggravant de la situation.

Dans les récits 42 et 44, les seniors ne répongamntaux questions de l'interne et ne se
soucient pas de ses inquiétudes. Les internestsmivent, seuls, a gérer des situations
lourdes bien qu’ils ne s’en sentent pas capables :

« il était en choc. L'infirmiére me dit qu’il awa®/5 de tension. lls avaient appelé
I'interne de garde, ils avaient passé deux voluaéhheures du matin. J'arrive a 9 heures, il
en avait déja eu trois. Je vais voir ma chef. Bike fait : "Ah bah passe en un autre, on verra.
La je suis a la visite, je n'ai pas le temps."” Noais il avait déja eu trois voluven ! Sa tension
était a 8/5, elle ne se rendait pas compte ! J®taute seule, elle n’en avait rien a foutre
quoi. » (42)

« je vois qu’il a un cedeme lingual et des levre$ Je suis allée voir ma chef, la PH
qui était de l'autre c6té des portes. Mais, lagedtait hyper occupée avec deux patients en
état de mal épileptique. Elle me dit : "Non, norest bon, c’est bon, tu t'en occupes.” Jai
mis le traitement, 'adrénaline et les corticoidEs je I'ai surveillé. » (44)

Dans le récit 38, les propos de la chef semblessurants et elle explique a I'interne que tout
est pris en charge. Mais c’est justement cela qusera la survenue de l'erreur, chaque
soignant croyant que le colléegue s’occupera dieptti

« Je vais voir ma chef qui était aussi débordégueime dit : "Non mais ne t'inquiéte
pas, ce patient il est géré." [...] C’est un patiéfidncologie. Donc le onco-gastro est passé,
il va le prendre dans son secteur maintenant. Bs plus rien a faire. » (38)

2. Comment l'interne découvre-t-il son erreur ?

2.1. Le signalement de I'erreur par un collégue

2.1.1. Des filtres efficaces

Dans certains récits, I'erreur est signalée adiim¢é avant qu’il n'y ait de conséquence
dommageable pour le patient. Le role de filtre iestassuré et I'erreur de l'interne est
rattrapée a temps.

Les filtres sont variés : infirmiére, senior, phagienne, co-interne, maitre de stage...

« je vois linfirmiére arriver avec toutes les sayues de LovendX et je dis : "J'ai
prescrit ca ?" Elle me répond : "Oui, et justem@ntvoulais te demander s'il fallait bien le
faire ?" Et je lui dis : "Ah non, non, non ! Je m@s trompeée. » (1)

« la chef du SAMU arrive [...] Elle me demande derlantrer 'ECG et elle me fait :
"Non mais attends ! Il manque un bout dans ton EeBCG. » (3)
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« C’est le fibroscopiste qui des que le patieritremonté, me I'a dit [que les AVK
n'avaient pas été arrétés, NdA]. Il ne m’a pas engé@ mais il n’était pas trés content. » (8)

« J'avais eu un appel de la pharmacienne, aprés,ayait été hyper désagréable :
"C’est vous qui avez fait 'ordonnance ? Vous é&ieterne c’est ¢ca ?" Elle m’avait bien prise
de haut, toute la conversation était comme ca, ag®ssive. Et ce qu’elle me reprochait,
C’était d’avoir prescrit un vaccin hépatite A — dgilu— a I'adolescent de 15ans, qui non
seulement avait 15 ans mais qui faisait 70 kil@sllet adulte, etc. Et il y a une autre
prescription sur laquelle elle m’avait engueulég29)

Dans les récits 1 et 3, le signalement de I'erestrfait avec un ton neutre, alors que dans le
récit 8 I'interne a bien percu le mécontentemensalecollegue.
Dans le récit 20, les propos de la pharmacienné wonlents et méprisants lorsqu’elle

appelle I'interne pour lui signaler une erreur desgription.

Deux récits d’erreur en stage de niveau 1 nous maohtutilité du débriefing avec le maitre
de stage pour pouvoir identifier une erreur eat&raper :

« j'en reparle avec ma prat et la je me dis : "Hum me suis trompée ! Je me suis
trompée dans la dose je crois.» (3)

«j'al eu un petit flash et je me suis dit : "llutapeut-étre faire le CHA2DS2-VASc pour
ce patient. [...] il vaut mieux I'anticoaguler.” Il maitre de stage, NdA] me dit : « Ah oui, tu
as raison. On a bétement écouté le cardiologues mhé&ut I'anticoaguler. » (4)

2.1.2. Au hasard d'une conversation

Les internes peuvent apprendre de facon fortuitdsqunt fait une erreur. Cela survient au
cours d’'une conversation entre collegues. Les neterdécouvrent ainsi les conséquences,
parfois graves, de leurs actes. lls ne s’y attengas du tout et prennent du temps pour

réaliser qu’ils sont potentiellement responsab&eiéVolution défavorable du patient.

Dans le récit 15, l'interne apprend qu’elle n’a fais le diagnostic d’'un hématome du psoas
et que le pronostic vital du patient est engage :

« je vois le chef des étages qui arrive du sereicqui nous dit : « On a un monsieur
la dans le service qui déglobulise. Il se passelguee chose, du coup jai arrété
I'anticoagulant mais on va lui faire un scanner.vih peut-étre falloir que vous veniez le
prendre en charge [...] jécoute et je me dis : "Ben'est marrant, on dirait mon
patient.” (15)

Dans le récit 44, l'interne apprend que I'état det& du patient qu’elle avait traité pour un
cedeme de Quincke s’est aggravé brutalement.

« C'est le lendemain que japprends par linterdes étages de gastro: "Si vous
saviez, il y a un patient hier qui est arrivé edifait le choc a 18h30." (44)
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Dans le récit 37, I'interne apprend, lors de laggadéjeuner, qu’elle n'a pas fait le diagnostic
d’'une hépatite fulminante :

« A table [...] Il a dit : « J'ai été appelé pour @rdame. Quelqu’un se souvient ?
Tiens, qui était la ce weekend ? Quelqu’'un se soiivde Madame Untel ? Parce que jai eu
les gastros au téléphone...» (37)

2.1.3. Une annonce volontaire mais brutale

Dans d’autres récits, 'annonce a été faite derfagmontaire a l'interne. Le collégue qui
annonce, généralement un senior, fait la démareheadiresser en personne a l'interne. Il lui
révele son erreur et ses conséquences. On obsexl@gnonce peut étre trés brutale.

« J'ai un des chefs qui m’a envoyé un texto emisent : "Le patient que tu as vu il y
a trois jours, c’était une appendicite retro-caezab (32)

« Et la déja jétais... "Qu’est-ce que j'ai fait came connerie..." Du coup je regarde a
nouveau son dossier, et la un chef passe derri@ieetnme dit : "Ah c’est encore un de tes
patients, un cimetiere par semaine.” Je me demawodequoi il dit ca, qu’est-ce qu’il se
passe. [l me dit : "La il est en jaune sur I'écrga, veut dire gu’il est mort ton patient.” Lui il
me dit ¢ca en rigolant... » (15)

« La par contre c’était abusé la facon dont ilgnt fait ['annonce, NdA]. Un chef la
convogue en lui disant : "Ton patient est décédé r¢lu ton dossier, c’'est de la merde. Ce
que tu as écrit c’est nimporte quoi. Ton examemra®gique, tu as écrit : examen
neurologique sommaire normal. Ca veut dire quoi2.] Il I'a complétement descendue
alors qu’'il ne savait méme pas de quoi il était mer(31)

« 0n me convoque quinze jours plus tard dans tedaude ma PH. Elle me dit : "Bon,
tu te souviens de Monsieur Untel ? [...] Bah la pricle fois, quand tu as une fiévre, tu mets
les antibiotiques.” La méme PH hein, que celle gj'quais demandé... Et elle m’explique :
"Quand il est descendu au quatrieme étage en dhily, avait aucun interne..." [...] La nuit
il a fait le sepsis sévere. On a appelé l'intermeghrde qui a enfin mis les antibios et il est
passé en réa et trois ou quatre jours plus tamkil décédé. » (38)

Il est intéressant de rappeler que dans cettetisitua8, la chef a une part de responsabilite.
Alors que linterne lui avait demandé la conduiteeair devant la fievre, elle lui avait
demandé de s’abstenir en affirmant que I'onco-gastitérologue avait pris les choses en

mains. Lors de I'annonce de I'erreur, la chef btte toute la responsabilité a l'interne.
On ne retrouve pas, dans les récits, de tempsaspdeint dédié a I'annonce de l'erreur, ou

bien uniqguement sous forme d’'une convocation rapiales le bureau du chef, prenant la

forme d’'une accusation plutdt que d’'une discussiatne pairs.
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2.2. L’annonce par le patient

L’annonce de 'erreur n’a pas toujours lieu entigsants, elle peut parfois venir du patient.
L’effet de surprise est la aussi trés présent eélwulement de I'annonce dépend surtout de
I'attitude du patient.

L’interne peut étre « pris par surprise », sansnasité de la part du patient, ce dernier
cherchant juste a comprendre.

« Le lendemain matin, pendant ma visite, la jepagente me dit : "Excusez-moi
Docteur, mais je voudrais savoir pourquoi on m'argiiée a minuit pour me donner un
comprimé ? » (46)

Parfois, I'annonce se déroule plus violemment avee réelle agressivité du patient, ou des
menaces de poursuites judiciaires :

« Elle a porté plainte contre I'hépital [...] La m&woulait organiser une rencontre
avec les médecins pour, dans son courrier elleidis®our un peu nous apprendre le métier
et pour qu'on ne reproduise pas l'erreur.” [...] Togeux qui ont vu I'enfant ont recu la
lettre. » (29)

« a peine jouvre la porte, elle me dit: "Ouiest inadmissible ! Vous étes une
incompétente ! Vous avez fait n’importe quoi quamd s’est vues !" Je me suis sentie
agresseée, elle ne m’a méme pas dit bonjour. [.. 8 Ellexplique la suite : "Le lendemain du
jour ou je vous ai vue aux urgences, je suis allsie mon médecin traitant qui a trouvé que
c’était inadmissible ce que vous aviez fait. Il mptascrit une IRM. Je I'ai faite le jour méme
en urgence qui a montré une compression médulkareicale !" (39)

On voit que I'annonce de l'erreur est toujours alaipour 'interne qui se considére —ou qui
est présenté — comme responsable.

Elle est brutale lorsque linterne apprend sonwerpar hasard : I'effet de surprise et le c6té
impersonnel sont traumatisants.

Elle est brutale lorsque I'annonce est volontairedestinée a l'interne en personne : les
propos que nous observons sont alors durs et bisssa

Elle est brutale lorsque l'interne I'apprend parpatient, soit parce qu’il n’a pas pu se

préparer a cette situation, soit parce que le miatiait preuve de mécontentement ou
d’agressivité.
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2.3. La découverte de I'erreur par soi-méme

Il n'y a pas toujours d’annonce, l'interne pouveatendre compte seul de son erreur. Dans le
récit 10, par exemple, l'interne s’apercoit seulgetie a administré une dose bien trop
importante d’insuline a son patient. Dans les sét&, 18 et 24 également :

« C’était une vraie suspicion d’AVC [...] Et je m’suis rendu compte apres avoir fini
mon observation, je me dis : "Merde il y avait €aspirine sur ma feuille » (12)

« Ce patient devait avoir une intervention poun g€OMI [...] On se prenait la téte
avec les chirurgiens pour savoir quel antiagrégaisser, I'aspirine ou le clopidogrel. Et
apres je me suis rendu compte que je n'avais pitesgcun des deux ! » (18)

2.4. L’'absence de signalement

L’annonce de son erreur est un moment difficilerdbaterne. L’absence de signalement est
également mal vécue, pouvant étre percue commgégalmson.

« J'ai fait toutes les manipulations a gauche, [.e{ le chef qui était derriere, attend
que j'ai tout fini et va examiner I'enfant du piédoit et la je me suis sentie... enfin c’était
horrible. [...] je me disais :"Mais quand méme il aiirpu me dire que je m’étais trompée de
jambe. » (14)

3. Comment l'interne révele-t-il son erreur au seror ?

Lorsque les internes prennent connaissance deeteemr avant leur senior, nous observons
deux types de réactions. Certains vont informer ¢bef, avec un certain empressement :

« |l avait eu sa dose d'aspirine. Donc jai dd tode suite le dire a un de mes
chefs. » (12)

« Je me rends compte que je me suis trompée dapsascription. [...] Donc je vais
voir mon chef toute affolée. » (46)

Alors que d’autres vont s’abstenir de le signaler :
« Non, c’était une hyponatrémie sirement instalépuis longtemps, c’est sirement
pour ¢a qu’elle avait des cedemes. Je n'ai pas saibele lui en parler. » (24)

« Mais je n'en ai pas parlé a mes chefs, jai rendés meédicaments oubliés
immédiatement et il n’y a pas eu de conséquen(i)»

Les internes révélant leur erreur au senior, agpiité de surcroit, sont ceux qui ont besoin
d’aide et de soutien pour affronter les conséquenescette erreur (information du patient

(46), crainte de conséquences graves et nécessitgndaitre la conduite a tenir (12 ; 27).
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En revanche, lorsque I'erreur est tue, c’est souparce que l'interne sait déja qu'’il n’y a pas
eu de conséquence et gu’il estime qu'il n'est pa#tensaire de le signaler a ses

supérieurs (24 ; 18).

4. Apres la découverte de son erreur, l'interne pdudemander de

I'aide a un confrére autre que son senior

Face a une situation qu’il ne peut gérer seultdiime, comme nous I'avons vu, sollicite plutét
facilement son senior. Ce n’est toutefois pas ldespersonne a qui il demande de I'aide dans
ces récits. On peut voir que, dans de nombreuX’cdsrne se tourne vers d’autres confréres.
On retrouve des réanimateurs et médecins du SAMe$ chefs d'autres spécialités
(orthopédistes, cardiologues, dermatologues, naurtogiens, etc.), des collégues du méme
service ou des associés du cabinet en médecineatgriées avis ont été donnés en personne
ou par téléphone. Par exemple :

« L’associée du cabinet, qui est aussi gériatreya et on lui explique que c’est une
ACFA et qu’il faut anti-coaguler. Elle nous confengu’il faut I'anti-coaguler et que le
Kardegicd// ¢ca ne va pas. » (4)

« je devais aller demander un avis ortho. Du c@apaussi parlé de ce patient-la,
sans avoir demandé I'accord a mon chef. » (9)

« tous les jours, je les appelais [les hématolegiddA] pour leur dire : "On en est
la." [...] Tous les jours je les appelais pour leuredles résultats, avoir leur avis et savoir
quoi faire. Pour savoir exactement aussi ce qgalikit que je dise a la famille. » (17)

Au fil des récits, nous observons deux types d’agka avec les confréres : tout comme avec
son senior « attitré », I'interne peut se voir megr une réponde adaptée ou I'échange peut

étre conflictuel avec une absence de soutien partadu confrére.

4.1. Les échanges positifs

Dans certains cas, les confréres se sont rendoniidps pour apporter une réponse claire,
permettant de rattraper I'erreur, ou ont rasstingelne :

« Il me dit : "ll y a un cardiologue que je congaje ne le fais pas souvent, mais la on
va lui faxer 'ECG pour avoir son avis." [...] peu demps apres le cardiologue lui répond :
"Ca c'est une ACFA" [...] Donc le cardiologue lui dite le mettre sous Kardeditet
Cordaron€’/ » (4)

« les hématos ont dit que non, qu’on avait fast dboses qu’il fallait, qu’il n’y avait
pas d’autre chose a faire par rapport a ce quesjerlavais dit. » (17)
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« j'al appelé mon maitre de stage, qui lui nonsphe savait pas trop quoi faire. Il a
appelé un gynéco qui lui a dit : "Non c’est rien(25)

Dans le récit 16, la réanimatrice qui interviedaalemande de l'interne, est bienveillante et
tente d’apaiser les reproches que peut se fairietie :

« elle était en choc, elle avait 8 de tensionllet e dégradait sur le plan respiratoire.
Du coup, jai été obligé d’appeler la réanimatricplii est venue voir la patiente et qui a
conclu plutdét a un choc septique. Je m’étais cotepient gouré de diagnostic [...] la
réanimatrice m’a rassuré en me disant que c’étaipari thérapeutique et que vu la situation
quand j'étais arrivé, c’était possible que ce sgé [un choc cardiogénique comme le
supposait I'interne qui n’a pas envisagé un chquigeie, NdA.] » (16)

4.2. Les échanges négatifs

Dans d’autres cas, les échanges se sont moinpasses.

4.2.1. Une absence de réponse

Certains internes ont dd faire face a une abseacsdtien de la part du confrere appelé a
l'aide. Malgré de multiples sollicitations, command les récits 9 et 43, les spécialistes
n'apportent pas de réponse a l'interne voire nfinemnent pas dans une prise en charge
d’urgence vitale (43). Cela entretient le mécanisted’erreur et le retard de prise en charge
du patient.

« J'appelle la grande garde de neurochirurgie. iJdonc I'externe qui me dit : "Oui,
oui on va le voir." Je rappelle une heure plus tdtane dit : "Ah on n’a pas recu les clichés."
Je renvoie les clichés et je rappelle une heurs pnd, il me dit : "Oh I'interne n’a toujours
pas vu." [...] De chez moi, je rappelle encore uris fexterne de neurochirurgie qui me dit
gue linterne n’'a pas encore regardé. Je rappele wutre fois. J'ai passé toute la soirée a
rappeler la grande garde qui me dit, au final, queen’est pas urgent parce que ca fait un
petit moment que ¢a dure. » (9)

« les radiologues auraient dd nous appeler poue du’il n’y avait pas d’EP. Mais on
avait I'’habitude, quand on envoyait un patient aarmer et qu’il y avait des AVC, des trucs
graves, ils ne nous appelaient pas. » (40)

« C’était un enfant qui avait des troubles de dmscience et qui respirait de moins en
moins fréquemment [...] je n'avais toujours pas euddiologue, qui n’était pas revenu
d’étre allé manger. Il était quelgue chose commehgdres, il n'était pas la donc je me
débrouille pour aller au secrétariat et demandemspuméro de portable. Je raconte
I'histoire au mec qui me dit : "Ecoute, je finis d@nger et jarrive, mais je finis de manger,
on voit ¢a tout a I'heure quoi.” (43)

« on n'arrétait pas de dire : "ca serait bien dmtuber, ca serait bien de I'intuber”
Parce qu'il faisait de plus en plus de pauses nedpires. [...] 'anesthésiste d’astreinte ne
répondait pas a son bip. Il y a un anesthésisteaytini par répondre et qui a dit que ce
n'était pas son réle. Donc il nous a renvoyés versautre, un troisieme anesthésiste nous a
dit la méme chose. Finalement celui d’astreintat fpar rappeler, enfin bon... en nous
disant : "Ce n’est pas mon role." [...] il y a uneesthésiste qui était descendue avec son
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infirmier et qui a un peu viré l'urgentiste en diga "Je m’en occupe.” Sauf, qu’en fait elle
est restée a cOté de lui, ils 'ont un peu pseuxiggéné avec son masque a haute
concentration en nous disant : "Ah bah vous voyeand on le stimule, il va un peu
mieux" [...] l'anesthésiste a dit: "Le SMUR arrivie leur laisse prendre la décision
d’intuber.” C’était un peu la cata, le SMUR estiaé, en voyant la situation il a juste dit :
"Ok, c’est n'importe quoi". lls I'ont intubé toutdsuite et aprés ils sont partis en réa dans un
autre hopital. » (43)

Dans le récit 43, I'absence de réactivité des eve$ pousse linterne a solliciter dans
'urgence d’autres médecins. La multiplicité detemaenants entretient alors le probleme,

personne ne sachant qui doit prendre les décisions.

4.2.2. Une réponse inadaptée aux compétencesthriie

Les confreres sollicités ont parfois apporté unmnée mais n’'ont pas suffisamment tenu
compte de l'interne et de son statut de médecifoenation. Les étudiants se sont alors vu
confier des responsabilités trop lourdes.

«je ne savais pas geérer toute seule. Donc jamaedé a ce que le réa soit
rappelé [...] Et javais demandé aussi a ce qu’'on app le défibrillateur [...] le réa est
arrivé au bout de... Je ne sais pas, ¢a devait peat#&ire cing minutes qu’on avait
commencé a masser. Le réa est arrivé, sans dédiiedlr... Et a intubé, parce que je lui ai
demandé d’intuber [...] au bout de peut-étre vinghues de prise en charge, le réa a fini
par me dire : "Bon bah écoute, ca fait vingt misutpie tu masses, quand t'en as marre tu
t'arrétes et puis on déclarera le déceés quoi." Depnda, donc j'en ai eu marre... Donc on a
arrété le massage et donc le constat de déces.a dihfin, il est sorti de la chambre pour
dire a la famille qu’il était mort. Et il est partp (7)

« La aussi le cardiologue vraiment pas... "Tu she 90 ans, qu’est-ce que tu veux

que je fasse ? [...] Tu vas mettre de la dobu etad®otadré." Premier semestre, jamais fait
de réa... Il me fait : "Je te donne les doses, nesesuir un post-it." (42)

4.2.3. De l'agressivité et de la coléere

L’erreur de l'interne a parfois déclenché la coldes confréres appelés a I'aide. On observe
des reproches virulents, que les internes estimprstifiés.

« |l [l'orthopédiste, NdA] voit le patient et meat due c’est bien une spondylodiscite,
gue c’est super urgent, qu’il faut programmer uondkn urgence. Et I'ortho il m’engueule
moi, en me disant : "Ca fait combien de temps asil dans votre service ? [...] Mais c’est
une grosse urgence, c’est n'importe quoi cetteeper charge !" Je me suis faite engueulée
par I'ortho qui me disait que j'étais une incomp#@ee et que j'ai mal fait mon travail alors
gue je me suis battue toute la semaine pour cemats (9)

«il s’est avéré que jai raté son appendicite @'l revenait avec un abceés
appendiculaire. [...] Juste aprés je me suis faitiengé par les chirurgiens aussi qui m’ont
dit que j'aurais da les appeler le premier jour dest venu pour avoir un avis chirurgical.
Ce qui n'est pas vrai forcément parce que les tmison les appelle pour des douleurs
abdominales ils nous envoient chier." (11)
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Dans le récit 22, I'interne — qui a prescrit unes@@xcessive de benzodiazépines — semble
étre méprisée par la réanimatrice. Comme si, détampeée, elle ne méritait plus qu’on lui
adresse la parole.

« je me retrouve a rappeler la réa, qui me diQu’est ce que c’est que ce bordel ?
Qu’est-ce qu'il s’est passé ?" [...] Elle, pas coiagite du tout, elle ne me parle plus
finalement quand elle apprend ce qu’il s’est pastsge parle qu’a l'infirmiére. Donc j'essaie
d’intervenir, elle ne me calcule méme pas. Je mreuee vraiment mal, je n’étais pas bien du
tout. [...] La réanimatrice me dit : "Tiens, pendante tu es |a, tu vas en profiter pour aller
lui parler." [au mari de la patiente, NdA] Elle étahorrible. [...] elle n’a rien fait du tout.
Elle a juste dit : "Pas d’indication réanimatoire.

FG6Int2 : « Juste ¢a ? Et apres ? Elle est partie ?
FG6Intl : « Oui. » (22)

5. Le retour sur I'erreur : une ouverture a la disaission avec le senior

Une fois que l'erreur a été révélée et qu'une aidente a été demandée, I'étape suivante est
celle ou I'interne et/ou le senior vont entreprendne discussion avec davantage de recul.

Nous observons que I'impulsion peut venir de liinéeou du senior, selon les cas.

5.1. Un retour spontané du senior

Dans plusieurs récits, le senior revient spontamémarler de I'événement avec son interne.
L’attitude est chaque fois bienveillante a la diféce des situations d’annonce qui, comme
nous I'avons vu, sont plutét brutales et au coesqdelles les seniors ne faisaient pas preuve
d’empathie. Cette différence peut, peut-étre, digypr par le fait que le temps écoulé a
permis de prendre du recul et les protagonistegpsiment moins « a chaud ». Ici, le fait que

le senior vienne vers l'interne montre qu’il sodbaiuvrir la porte a I'échange.

Certains viennent rassurer l'interne en souligriaitsence de conséquence (2 ; 12) ou en
analysant sa prise en charge afin de lui montrérrja pas de reproche a se faire (23 ; 39).

« un chef m’en a reparlé en me disant : "Bon cggalve, mais ca ne change rien a la
prise en charge. » (2)

« ma chef de service [...] me convoque parce quétié au courant. Et elle, c’est la
seule qui m’a vraiment rassurée, elle a pris mos, elle a regardé le dossier et elle m’a dit :
"Tu I'as bien rempli, tu n’as pas fait d’erreur, &s peur de quoi ? » (23)

« Aprés il est venu me voir pour me dire : "Nedgiiete pas, elle est "folle”, enfin elle

exagere vraiment ce qu’elle raconte. Toi, si tuditsqu’il n'y avait pas de compression
médullaire, tu ne pouvais pas le savoir. Ca a @ggtraver pendant les jours suivants. Tu ne
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pouvais pas le prédire au moment des urgencesatais pas du tout a lui faire le scanner
en urgence. Tu as eu raison. » (39)
D’autres glissent dans la conversation que I'erfatipartie de la pratique (2 ; 41).

« le chef de service est venu me voir et m’'a ddéariTu es au courant pour le
patient ?" J'ai dit : "Oui." Et il me fait : "De tote fagcon, on n’apprend que comme ¢a." [en
faisant des erreurs, NdA] (2)

« c’est lui qui m’en a reparlé, je faisais une daret c’est lui qui m'a dit : "Alors ca
va ? Tu sais ¢a arrive." (41)

Enfin, certains viennent s’enquérir du ressenti’ideerne et d’'un possible mal-étre (12 ; 33 ;
41) .

« Le lendemain le chef en question est venu ssexdu.] Lui trouvait qu'il avait été
brutal et gu’il avait parlé assez séchement [.. ik redit que de toute facon ca n’avait pas
eu de conséquence. Parce que je lui avais dit gueayvais pas dormi de la nuit. Et je crois
gu’il m'en avait méme reparlé en fin de semainer gawoir si jallais mieux » (12)

« Le médecin qui est venu avec moi [...] toute laasee il est venu me voir pour me
demander : « Cava ? Cava ? » (33)

5.2. Un retour a l'initiative de I'interne : quelles motivations ?

Il y a davantage de récits dans lesquels l'intermeléclencher lui-méme cet échange. Par
exemple :

«je l'ai appelée pour m’excuser et on en a beapcparlé, le soir méme par
téléphone, le lendemain. » (5)

« quand mon maitre de stage était rentré je laigvaconté. » (20)

« j'en ai reparlé a mon chef. Je lui ai dit : "Ai sais le patient qu’on a vu c’était une
appendicite retro-caecale. Il est revenu." (32)

Grace a ces retours, certains internes vont cherahsavoir qu'elle est leur part de
responsabilité :

«jen ai parlé a mon chef et je lui ai dit: "Atids, c’est trop bizarre, tu sais
maintenant que j'y repense, c’est... c'est une efre'@st nous... c’est nous qui Nous sommes
trompés. On aurait da le voir gu’il manquait une@ade 'ECG. » (6)

« J'ai parlé du dossier, je lui ai raconté un pee. voulais savoir si j'avais vraiment
fait une connerie ou...» (13)

D’autres vont essayer d’expliquer la situation afitnse défendre :

« j'ai dit a mon chef de clinique : "Ecoute, jjarévenu ma PH justement mais je crois
gu’elle était trop débordée pour penser..(38)

D’autres vont tenter d’exprimer leurs angoissdsuat culpabilité :
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« Et jai mis beaucoup de temps a régler cettéolis, c'est-a-dire que j'ai commencé
a parler a un de mes chefs de clinique la semaiagréls pour lui raconter I'histoire. Parce
gue moi javais peur, jétais un peu stressée.3) (2

« j'en avais parlé a un chef aussi, qui était tepeed, que j'aimais bien, qui n’avait
pas l'air tres inquiet. Il m’avait dit : "Ne t'ingigéte pas, on va le retrouver. » (26)

« je suis allée parler avec mes chefs et je laulita "Mais j'étais la, oh ! J'étais
présente. J'ai vu comment il a pousse la serindgye &ai rien fait... » (36)

« je vais voir mon chef toute affolée. Plus énempar le fait de me dire : "Punaise, je
me suis trompée !" [...] Mais jétais tellement argg#ie, je lui ai dit : "Et si elle porte
plainte ? » (46)

Parfois I'objectif est de déclencher une discussioplus grande échelle pour dénoncer la
situation observée et/ou permettre une réflexioaanpe :

« je ne me suis pas arrétée la, parce qu’'effecteud bah, le patient est mort quand
méme ! Et je trouve que la prise en charge a ét@iopge et donc moi j'ai écrit un rapport a
'administration et jai demandé des rendez-vous@ues différents chefs de service
concernés. » (7)

« On a dit & notre chef de service : "Ecoutez,sno aimerait bien qu’on en rediscute
parce qu’'on ne comprend pas que ¢a se Soit passéneoca, la il faut faire des points.” On
était allées voir le chef de service et on avadiigdiil fallait qu'on en parle et qu’on fasse une
RMM. » (43)

5.3. Ne pas parler de ses erreurs a son senior

Dans certains récits, l'interne qui découvre saelern’en parle pas a son senior. Ce sont
toujours des récits d’erreurs sans gravité. Lesms justifient ainsi leur silence : n'ayant pas
a affronter de conséquence grave, ils ne ressgmasrie besoin d’en parler.

Nous pouvons supposer que lorsque linterne n’aljs®in de son senior pour gérer les
conséquences de son erreur, il préfere la tairtardviainsi le moment difficile de sa
divulgation. Si cette attitude ne permet malheusenent pas de tirer d’enseignement, c’est
une réaction humaine et compréhensible.

« il n'y avait pas eu de conséquence et c’estqua j'ai rien dit... » [...]
Investigatrice : « C’était difficile pour toi d’eparler ? »
« Oui je n'avais pas forcément envie de le dirgeet'en ressentais pas la nécessité. Donc je
n'en ai pas parlé (Rires). » (18)

Investigatrice : « Tu en as parlé avec ton chefrglil s’est levé ? »

« Non, c’était une hyponatrémie sGrement instadléeuis longtemps, c’est sirement pour ¢a
gu’elle avait des cedémes. Je n’ai pas eu besdun e parler. » (24)
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6. Le corps de la discussion avec le senior

Nous avons pu observer les premiers retours am@®ueur. lls sont une porte ouverte vers
une communication plus profonde. Cela se concrélisehaque fois ? Comment la

discussion se déroule-t-elle par la suite entrsdggnants ?

6.1. Les interactions et échanges positifs

6.1.1. Une attitude bienveillante des seniors

¢ Rassurer l'interne

Plusieurs seniors ont eu une attitude qui se viotdasurante envers l'interne. Dans certains
cas, ce sont les seniors qui ont pris l'initiatNaler rassurer I'interne. Dans d’autres cas, les
paroles apaisantes seront des réponses a I'intemeexprimer ses inquiétudes.

« c'est lui ['urgentiste, NdA] qui m’en a repatlge faisais une garde et c’est lui qui
m’a dit : "Alors ¢ca va ? Tu sais ¢a arrive. » (41)

« j'en avais parlé a un chef aussi, qui était tepeed, que j'aimais bien, qui n’avait
pas l'air tres inquiet. Il m’avait dit : "Ne t'ingigte pas, on va le retrouver. » (26)

Les seniors peuvent s’appuyer sur I'absence deégomesce pour apaiser la culpabilité de
l'interne.

« Globalement, tu as donné une dose un peu trg fieais ce n’est pas non plus... |l
ne va pas en mourir ! Ca va étre un peu difficikaiplui de prendre 500 en une fois donc ce
n'est pas tres grave. » (3)

« il m’a redit que de toute facon ¢a n’avait pasde conséquence. Parce que je lui
avais dit que je n’avais pas dormi de la nuit. 8)(1

« J'ai eu un chef qui était génial, qui m’a ditEcoute, ¢a arrive a tout le monde, ce
n'est pas grave. Et surtout il n’y a aucun préji€'est-a-dire qu’elle recoit cent fois plus
que la dose de corticoides que tu lui as donnéarauitndonc pour elle ce n’est rien du
tout. [...] Il m'a rassurée [...] "rassure toi, ce rsepas grave. » (46)

Quand les conséquences sont sérieuses, ils rétmnifées internes sur la qualité de leurs
décisions en faisant abstraction du biais de ngéctson.

« j’en ai discuté apres avec d’autres chefs [..s]th’ont dit que de toute fagon si ¢a
faisait 36 heures gu’elle avait sa méningite, cétait pas les deux heures qui auraient
changé quelque chose. [...] Elle m’a dit : "Noe, @ que tu me racontes, non.... Ce n’est pas
deux heures qui auraient changé grand-chose. G/estque tu aurais pu, mais bon, c’est
facile aprés de dire jaurais pu faire ci, jaurapu faire ¢ca. Quand c’est fait, c’est un peu
trop tard." Elle m’a dit que je n’avais pas faitedreur majeure sur ce cas-la., que ¢a n’aurait
pas changé grand chose. » (13)
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« quand on a su qu’ils allaient porter plainte, J.on a regardé le dossier, et il m'a
dit : "Mais non tu avais tout bien fait." Il avaiegardé ce que j'avais fait, ce que j'avais écrit
parce qu’il sentait des le début que ca allait sesger comme ca. Et il m’'a dit : "Tu as tout
bien fait, tu as écrit a chaque fois a qui tu asndedé un avis, quand tu as vu sa famille, de
quoi vous avez parlé donc tu as tout bien faitnas rien a te reprocher. » (17)

Dans le récit 5, la chef est rassurante et recoimabids des responsabilités qu'elle a laissé
reposer sur l'interne.

« Et elle m’a dit qu’elle savait qu’elle m’avadissée un peu en galére, qu'il y avait 5
sorties, 6 entrées... Que javais dO gérer seule..., Bpres elle essayait de me rassurer
comme elle pouvait, en me disant bien sir de fdus attention, mais elle ne m’a pas du tout
accablée. » (5)

¢ Dédramatiser

Dans le récit 3, le maitre de stage arrive a rrdadsituation. Contrairement a la situation 14,
au cours de laquelle le senior rit de fagon moogeisass débriefer avec l'interne, ici le senior
a, au préalable, discuté avec sérieux de I'errediirterne et les rires ne sont pas mal pergus.

« le lendemain quand je lui ai dit : "Tu ne samspguoi ? Elle a donné 500mg fois
trois " Ca I'a fait plutét rigoler, eux ca ne les pas trop choqués... Ca les faisait plutét
rigoler [...] aprés, en rigolant, elle me disait : UQ) c'est pas facile 'amox ! ». (3)

¢ Evoquer ses erreurs personnelles

Quelquefois les séniors ont évoqué leurs errewssaes afin d’apaiser I'interne.

« il m'a dit : "Moi aussi j'ai fait des erreurs @und j'étais jeune. » (2)

« il m’'a vue paniquer, et il m’a dit : "On en faibus et en plus celle-ci n’a aucun
préjudice donc rassure toi, ce n'est pas gravel6) (

Nous verrons ultérieurement I'impact de cette démasur les internes.

6.1.2. La volonté de tirer un enseignement dediarr

Au-dela de la volonté de rassurer et d’apaisedidaussion permet également d’avoir une

réflexion, de débriefer et de décider des mesupgsrédre pour éviter la récidive.

¢ Analyser et identifier les erreurs

Dans plusieurs récits, la discussion a pour budéterminer s'il existe réellement — ou non —
une erreur. Si une erreur est identifiée, cela pedien analyser les causes. Ces échanges ont

majoritairement lieu en petit comité (interne, seni) sans réunion spécialement dédiée.

50



« Elle [I'associée du maitre de stage, NdA] I'bist de I'INR... Elle nous a dit que
c’était un peu notre faute. [...] elle suit une prdaée pour les INR [...] donc la on a fait une
erreur. » (4)

« on a repris tout le dossier et mes observatjonkon a discuté aprés un peu avec
les médecins, savoir s'il y avait une erreur ou.fslon moi, c’est vraiment aussi le moment
ou il est arrivé je pense. Il est vraiment arrivdepau moment ou il y avait plus de
monde [...] lls m’ont tous dit que c’était un diagtiodifficile quand c’est une appendicite
qui se présente comme ¢a. » (11)

« J'en ai rediscuté avec mes chefs qui me disajaiffectivement sur ma prise en
charge, javais peut-étre pris deux heures de mtavec mon examen initial mais que ¢a ne
changeait rien au pronostic de la petite. » (13)

« elle [la réanimatrice, NdA] m'a dit que dans aess-la, il faut taper large. Elle a
quand méme essayé de se mettre a ma place, maisn&l aussi dit que si elle était
intervenue, elle aurait guand méme essayé lesiatitjbes dés le début. » (16)

« elle [le maitre de stage, NdA] m’a dit : "Bofmda prescription était valable tout de
méme, tu pouvais défendre ton bout de gras sivadgis. » (20)

« Jen ai reparlé le lundi avec mon chef attitréxaurgences, on a bien re-débriefé
aussi. Ca c’était bien.[...] plus sur le cbété tecue, que peu importe les années
d’expérience ou de vouloir s’autonomiser, il y artames choses que tu te dois de
vérifier. » (22)

« On a su pourquoi il avait fait cette réactiorétait a cause de la transfusion gu'il
avait eue dans la nuit. On avait déclaré I'accidattils ont repris le dossier et c’était
ca. » (44)

¢ Accompagner l'interne

Dans le récit 3, le senior guide l'interne pouil gépare lui-méme son erreur.

« Globalement, tu as donné une dose un peu trg rfieais ce n'est pas non plus [...]
Mais si tu veux, tu la rappelles et tu lui prépategdonnance, elle viendra la chercher.
Comme c¢a, tu remets les choses a plat. » (3)
Dans le récit 46, le senior accompagne l'internergaire face au patient et se charge lui-
méme de I'annonce :

« Jai eu un chef qui était génial, qui m’a ditEcoute, ¢a arrive a tout le monde, ce
n'est pas grave. Et surtout il N’y a aucun préju|c..] On va aller lui en parler. » (46)
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4 Ouvrir la discussion aux confréres d’autres servicg

Lorsque des collegues d'une autre spécialité sgategnent impliqués, leurs erreurs ont
parfois été identifiées et signalées pour prévang récidive et améliorer la collaboration
entre les services.

« je sais que ma chef leur en a parlé [aux radiokes, NdA] et en a discuté. Mais
C’était entre eux, nous on n’y était pas. Ca n'gpais la premiere fois que ¢a arrivait. » (40)

« c’est le chef de service qui avait parlé avexdastro. Il leur avait dit que ce n’était
pas normal qu’ils ne répondent pas quand on lesleur le DECT. » (44)

¢ Mettre en place une RMM ou un temps dédié a la
discussion entre soignants

Dans quelques récits, la discussion aboutit adatmm d’'une RMM ou a une discussion plus
officielle entre soignants impliqués. Ce sont démdrches constructives visant a identifier

les manquements et a prendre les mesures nécegsaireaméliorer les pratiques de chacun.

« Moi j'avais proposé au chef de service de réa gudéfibrillateur soit dans un sac-
a-dos qu’on transporte a chaque fois [...] on m'agweé [...] une revue de morbi-mortalité
avec les infirmiéres, aides-soignantes. » (7)

« Elle m’a dit que c’était a lui [au senior, NdAJannoncer aux parents déja. Pas a
moi. Que ce n’est jamais a une interne d’annon@s lucs comme ¢a ou en tous cas, avec
lui, mais pas toute seule. [...] la chef de serviceedit a tout le monde que c’était hors de
question qu’une annonce soit faite par une inteeb@ Sans la présence au moins d'un
senior » (33)

« le chef qui l'avait vue en premier [...] a sounegiossier en RMM » (37)

« 'y a eu une grosse réunion avec tous les met®(...] la chef de service de service
a dit qu’on était tous passeés a cote [...] Tout lendes’est remis en cause, ils ont dit que ca
aurait pu arriver a tout le monde, méme a eux [.n]rdaccusait personne. Tout le monde
s’est remis en cause. » (40)

6.2. Les interactions et échanges infructueux

6.2.1. Un discours qui ne répond pas aux attergd'snterne

Dans certains récits, les seniors sont ouvertslaexissions, mais cela ne suffit pas toujours a
créer un échange productif aux yeux de I'interred€rnier attendait davantage de I'échange.
Cette insatisfaction peut étre due au fait questecs et I'interne n’ont pas le méme point de

vue, au fait que l'interne n’a pas la sensatiorird’&raiment écouté et n'est pas satisfait du
discours impersonnel du senior ou encore parcdegsenior ne répond pas précisément a la

question de l'interne sur sa responsabilité.
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« je lui ai surtout raconté que j'avais été un pghoquée par son attitude [celle du
patient, NdA], et elle ne m’a pas dit grand-chogeaét qu’elle savait qu'’il était comme c¢a, et
gu’elle, elle cédait dans ces cas-la... Mais c’esit.to Ca ne m’a pas trop aidée parce que
moi ce qui m’ennuie c’est de céder justement... » (21

« je n'arrivais pas a avoir un diagnostic, je nengprenais pas pourquoi [...] lui me
disait : "Elle a 90 ans, on va voir un peu... Blif@a pas de famille, on ne va pas non plus trop
chercher, ¢ca ne va de toute fagon pas changer radtieide.” [...] Mais moi j'ai eu du mal.
[...] Le chef de service finalement, il me disait qgee ne changerait rien de trouver le
diagnostic, il se voulait rassurant peut-étre egatlit que de ne pas trouver ¢a ne changerait
rien.... Mais il ne m’écoutait pas vraiment. » (45)

« Mon chef me rassure mais modérément, je luiepde mon cas mais il ne me dit
pas : "Tu n'as pas fait d’erreur.” Moi c’est ce gjgevoulais entendre. » (23)

Nous verrons, ultérieurement, les ressentis eatiemtes des internes afin de comprendre ce

qui leur a manqué ici.

6.2.2. Des attitudes négatives envers l'interne

¢ Absence de soutien

Face aux difficultés, certains seniors n’apporteatun soutien a l'interne et le laissent
volontairement assurer un role qui n'est pas le fare face a l'agressivité d’'un patient,

assurer seule une tdche médico-légale comme amamneenesure de placement ou tenir le
dossier d’'un patient victime d’erreur médicale).

Le senior n'a alors aucune empathie envers l'ig@tm’assure pas son réle d’encadrement.

« Elle me fait sortir ma patiente et rentrer letipat qui me gueule dessus pendant un
quart d’heure pour me dire qu’il veut mon nom, reesrdonnées, qu’il va prévenir mon chef,
gue jai fait une énorme erreur [...] Ma chef reste@é de moi sans rien dire [...] Ma chef
dira juste une mini-phrase que ce n’est pas gravé [Ne t'inquiéte pas, tu n'auras rien. Au
pire ¢ca tombe sur moi. » (23)

« Lui il est parti dans son bureau, il a fait lgalement. Il m’a dit: "Toi tu vas
parler a la famille." Je ne les connaissais pasjgdes avais jamais vus. » (33)

« Parce qu'apres elle avait voulu que jaille park la famille. Elle m’avait dit : "Non
mais c’est bon tu es interne, c’est toi qui doilnancer la mort aux enfants." Ca s’est
vraiment mal passé. » (42)

« Ah, t'as suivi la prise en charge de I'enfanf @ veux bien faire le compte-rendu ?"
Parce gu'il ne voulait pas faire le compte-rendoralque c’était le bordel tu vois. » (43)

53



¢ Colere, agressivité, moquerie, humiliation

Nous pouvons observer des propos trés virulents,ntenaces, des moqueries ou parfois
méme une humiliation en public de I'interne.

Dans le récit 5, la situation s’apaise par la sgit&ce au dialogue. En revanche, dans les
situations 19 ou 43, la relation entre les soignamipliqués était déja compliquée et ces
échanges négatifs ne font qu'aggraver les tensions.

« Ma chef au début était tres fachée. [...] A ladela prise en charge, elle m’a dit :
"C’est bon tu peux patrtir. » (5)

« Mon senior : il a rigolé. Du coup on en a refggarapres sur la route, et lui a trouvée
ca trés dréle. Mais vraiment pour lui c’était hikamt. » (14)

« Donc j'ai d0 tout de suite le dire a un de mbsfs. Je me suis faite bien engueulée
[...] ca s’était passé devant toute I'équipe dampbste de soin [...] théatralement devant tout
le monde. Il avait appelé le chef du déchoquage gdiva ce que javais fait ! » (12)

« Ma chef m'a dit: "T’attends quoi pour cette ipate ?" sous entendu "Accélére!"
J'ai dit : "Je pense qu’elle a un probléme d’'ulcérgineux chronique, avec je pense peut-étre
un début d’infection. J'attends le dermatologue.”][Elle est partie et elle a claqué la porte.
Elle a parlé a une autre chef et lui a dit: "Tu tends compte qu’elle ne sait pas
diagnostiquer un érysipele !" [...] Elle nous englat beaucoup, nous faisait des reproches
comme ca devant tout le monde » (19)

« un chef la convoque en lui disant: "Ton patiest décédé, jai relu ton dossier,
c'est de la merde. Ce que tu as écrit c’est n’inpoquoi.” [...] Il I'a complétement
descendue [...] il lui en voulait parce qu’elle a mampli le dossier. Il lui a dit : "La le SDF
il a une famille, elle t'attaque, tu es en prisévec ce que tu as écrit, tu vas en prison. » (31)

«la jai pris la parole, jai dit que ce n’étaipas ¢a que je voulais dire, jai essayé
d’expliquer mais elles [les IDE] étaient vraimenirsune note trés trés agressive. Tout le
monde essayait de décharger sa responsabilité dgiicgétait passé [...] Donc au niveau du
service, ca a clairement aggravé les choses » (43)

6.2.3 Le refus de prendre ses responsabilités

¢ Un senior fermé a la discussion et niant ses regpsabilités

Quelquefois, le senior nie sa responsabilité. €elpéche alors toute discussion constructive
et laisse l'interne sans réponse. Dans le récia3&)ef accuse méme l'interne d’étre le seul a
I'origine de I'erreur, alors qu'elle est, elle aussnpliquée.

« il m'a dit : "mais non [...] C’est bon t'inquiétélaintenant le patient est en USIC, et
puis nous, on nous montre 'ECG, on nous montr€ BB Ce n’est pas notre erreur c’'est
I'erreur de linfirmier, c’est pas nous. [...] C’e&ion il est en USIC le patient. » (6)

« La conclusion de la RMM par la chef de serviegyéstro c’est que de toute fagon le
patient allait mourir donc il avait probablementejquelques mois d’expérience de vie et que
ca n'allait pas changer grand-chose. »(7)
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« tu te souviens de Monsieur Untel ? [...] Bah ftaghaine fois quand tu as une
fievre, tu mets les antibiotiques. [...] je fais uapport parce que je dois le faire.
Heureusement la famille ne porte pas plainte. M&st obligatoire. » (38)

L’interne se retrouve donc seul face a ses intatrogs, sans aucune empathie ni
confraternité de la part de ses chefs. Méme loilsgarle de son mal-étre, ceux-ci n’y prétent
pas attention.

« j'ai dit au chef de service : "C’est peut-étreeuquestion naive mais a quoi ca sert
d’injecter de I'adré quand on n’a pas de défibribar ?" Et il m’a répondu : "Tu n’avais
gu’a faire un ECG, si tu voulais voir le rythme." ] je lui ai dit : "Vous, vous vous en foutez
mais moi ¢ca m'empéche de dormir." [...] Il y a eu gmos blanc. Puis que jen verrai
d’autre. » (7)

« avec elle [la chef, NdA] ce n’était pas trés stoactif. Ca se passait assez mal avec
elle parce qu’elle était tres trés brut de décafiga Et quand elle avait décidé de quelque
chose, c’était comme ca que ¢a se passait et pgasmaent. » (13)

« je suis allée parler avec mes chefs et je leuwlita: "Mais j'étais la, oh ! Jétais
présente. J'ai vu comment il a poussé la seringuje @’ai rien fait..." Et & mon chef de
service a dit : "Oh bah de toute facon ce n’est giasve. Il allait mourir de toute facon.” Et il
se casse ! » (36)

L’attitude des seniors peut parfois aller jusqué&s domportements de fuite, traduisant une
lacheté loin d’étre exemplaire pour I'interne.
« Lui [le senior impliqué, NdA] il s’est caché teda semaine en fait. Donc je n’en ai

jamais reparlé avec lui. » (33)

« |l ['alcoologue responsable du déces du patieévdA] ne voulait pas parler de ¢a.
Donc il n'était pas la.[...] on ne I'a jamais vu. Brlus il nous évitait hein ! [...] Ca m’est
arrivé d’avoir besoin de lui pour d'autres patientduparavant, on se parlait dans les
couloirs et tout. La, non, il me disait : "Tu m’'@ies un avis écrit. » (36)

¢ Dissimulation

L’attention des chefs peut étre davantage portééesifacons de dissimuler I'erreur, de taire
le probléeme plut6t que sur la mise en place d'ttitede réflexive.

« il [le chef de service, NdA] nous a dit : "Jdasstrés surpris, parce que X [un chef
présent lors de la prise en charge de I'enfant, NahAa dit qu’il y avait eu une réa mais il
m’a dit que tout s’était trés bien passé. » (43)

« Il a été pris en entretien, mais cet interndaitéun "fils de" ... On va dire. Donc il a
éte tres tres protégé depuis le début du stagevdit fait plusieurs erreurs durant son stage,
et a chaque fois... [...] Dans son service, les infines ont fait un signalement a leur cadre,
ont fait un signalement au chef de service desngge Mais finalement il a toujours été
la. » (35)
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La dissimulation pouvant aller jusqu'a désigner ommresponsable une étudiante afin de
couvrir un médecin de I'établissement :

« Bon, bah on va dire que c’est une erreur defitimiere. Ca ne te dérange pas
Machin truc ?" [...] "C’était une petite erreur, uruglosage, il était trop faible, voila. C’est
tout. Et de toute facon, comme c¢a, il n'a pas souff [..] C'était limite de niveau
administratif quoi. Comment cacher ¢ca ?Qu’est-céogqwa dire a la famille ? Comment
magquiller I'histoire ? » (36)

6.2.4. Une absence de discussion constructivehd®@d’'une approche
systémique

Une approche systémique est nécessaire a la coemziéh du mécanisme de l'erreur et a la
prévention des récidives. Malheureusement, lesnaseont été confrontés a des situations en

totale inadéquation avec ce principe.

¢ Une absence totale de communication

Plusieurs récits relatent une erreur au cours deele plusieurs «filtres » n'ont pas
fonctionné. Toutefois, nous ne retrouvons aucumaagéhe mise en ceuvre pour analyser les
facteurs ayant conduit a la survenue de l'erreur.

« a priori il y avait une réunion qui devait seareamais je n'ai pas eu de nouvelles
depuis [...] ca s’appelle une RMM je crois. Il devgien avoir une mais finalement je n’ai
pas eu de retour » (44)

Dans le récit 6, on retrouve I'exemple parfait duerreur systémique : I'ECG reéalisé par
I'étudiant infirmier est incomplet, 'IDE en chargde I'étudiant n’a pas vérifié que son
étudiant savait le faire correctement et n’a pas plas vérifié le résultat. Ensuite, 'lECG est
lu par I'interne et le senior qui ne vérifient gamsemble des dérivations et ne s’apercoivent
pas qu'il en manque la moitié. Ceci aboutit aurdetiiagnostique d’un infarctus du myocarde.
Nous avons vu ci-dessus que le senior refuse tmab/se de sa part de responsabilité dans
I'erreur. Nous observons également qu'aucune dismusn'aura lieu pour informer les
paramédicaux de leur erreur, ni pour analyserds®ns pour lesquelles les divers filtres n'ont
pas fonctionné.

« il [le senior, NdA] était un peu je m’en fouéist "C’est bon t'inquiéte, maintenant
le patient est en USIC, et puis nous, on nous radiCG, on nous montre 'ECG ! Ce n’est
pas notre erreur c’est I'erreur de l'infirmier, c& pas nous. » [...]

Investigatrice : « Est-ce que vous en avez parée dinfirmier et I'éleve ? »
« Non. »

« Eux ils ont su gu’ils avaient mal fait 'lECG ? »

« Non, je ne leur ai méme pas dit. »

« Et ton chef n’en a parlé a personne ? »

« Non. » (6)
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Dans le récit 27, l'interne administre une dose timportante d’insuline au patient car
I'ampoule disponible dans le matériel d’'urgencecagespond pas a ce qui est décrit dans le
manuel d'utilisation et I'interne ne vérifie patancordance.

L’interne souligne, en plus de ce dysfonctionnentenhnique, que les taches qui leur sont
confiées au cours de ce stage sont trop complaxqsead’autres co-internes ont rencontré ce
genre d’erreur. On observe la aussi une situateors daquelle une approche systémique est
nécessaire. Or, l'interne observera que le signaéme son erreur se fait « entre chefs », la
laissant a I'écart et qu’il N’y aura jamais de dssion de fond :

« je I'ai vu discuter avec le chef des urgencespau en mode "Bon elle a fait une
erreur, etc." Il a discuté avec l'autre chef, cetli SAMU pour lui dire qu’il y avait une
erreur dans le carnet [...] mais je n’en ai pas pkrgendu reparler que ¢a. [...] Je ne sais
pas, je pense qu’ils en ont discuté entre eux apra@s de maniére confidentielle pour ne pas
que c¢a se sache. C’est a dire que le chef de seavigté voir le chef du SAMU pour lui dire
ce qu'il s’était passé, il a aussi parlé au che$ degences mais assez... dhomme a homme,
comme ¢a., sans m’inclure moi. » (27)

Malheureusement, aucune lecon n'a été tirée deecesurs, potentiellement riches en

enseignements.

¢ L'échec des mesures de communication entreprises

Certains services ont pourtant pris la décisiorrgiiniser des entretiens ou des réunions
d’équipe. Cependant, il n'y a pas de réelle volatigborder I'erreur et ces tentatives de
deébriefing sont alors des échecs. L'interne n'est gonvié ou n'est pas écouté. La discussion
peut méme aggraver les tensions déja existantes srignants. Comme dans le récit 43, ou
une réunion de morbi-mortalité a été organisée santable désir d'analyser les mécanismes
de l'erreur. Chaque intervenant n'a pour objectié gle se dédouaner de toute responsabilité
aux dépens de ses collegues.

«Il'y a quand méme une RMM qui a été organiséé cpae ca a été organisé un peu
n'importe comment. [...] ont été invités le chef deviee des urgences adultes — je ne sais
pas s'il a invité les radiologues mais il n'y a penne qui est venu — les anesthésistes ont été
sollicités mais il n'y a personne qui est venu. [alprs que nous, on avait prévenu les
infirmiéres, que les objectifs c'étaient de faiee goint, d’'améliorer les pratiques, que ce
n'était pas un reglement de compte, ¢ca a quand n&éan peu un pugila. C'est-a-dire que
I'histoire a été présentée par X, le senior quitsiad méme le plus dirigé la réa [...] Il n'a
vraiment pas présenté les faits comme c¢a s’estépdlsa’a pas été objectif, il a vraiment
tourné les choses a son avantage. Et puis, nousaopas trop osé dire que ¢a n’était pas
vrai. Et 14, les infirmiéres ont commencé a dirdOn a entendu dire par notre cadre que les
médecins s’étaient plaints qu’on avait mal répohdu.] j'ai essayé d’expliquer mais elles
étaient vraiment sur une note tres tres agressA.final, moi javais vraiment plus
I'impression de me faire défoncer par les infirngigrque... On n'était pas du tout dans une
démarche positive quoi. J'avais vraiment I'impressiqu’on était dans un reglement de
compte. Tout le monde essayait de décharger sameapilité de ce qu'il s'était passé. [...]
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Parce que jai vraiment eu I'impression que ¢a avait empirer les choses plutdt qu’'autre
chose cette réunion. » (43)

« lls ont organisé une réunion avec I'équipe, ¢tc] personne ne m’avait informée
de la réunion. [..] personne ne m’avait demandé rawrs [...] Il ['alcoologue, NdA] ne
voulait pas parler de ¢a. Donc il n’était pas la..] il [le senior présent au moment de
I'erreur, NdA] n’était pas la parce qu’il avait ungunion dans un autre service [...] des trois
personnes concernées, qui étions sur place, iaréy personne. [...] Il ne s’est rien passé. Et
dans la continuité de la vie des services, il reststien passé. Apres ils n'ont plus jamais
parlé de ¢a. L'alcoologue a continué sa vie, teutrionde a continué sa vie. » (36)

« Lui [le senior; NdA] a soumis le dossier en RMM en fait je n’ai pas été invitée,
pour laquelle les internes n’ont pas été prévemasce que pour faire la RMM il fallait gqu'il
y ait des gens aux urgences pour travailler... Doogsnon était aux urgences, donc je n’ai
jamais su... On n’a pas été conviés pour la discussio(37)

¢ Une absence de communication et d’analyse systéme
malgré un senior ouvert et un déroulement satisfa@t selon
l'interne
Dans le récit 12, un débriefing a lieu entre I'mie et le senior dans de bonnes conditions.
Cependant, le probleme de fond responsable desdterun défaut d'organisation des
prescriptions, n’est absolument pas évoqué alagctst un souci récurrent dans le service.

Investigatrice : « Est-ce que ¢a a permis de radisr de ce probleme de prescription
dans le service ? »
« Non. En fait je me rends compte qu’on n’a méngerpmis en cause le fait que je I'ai noté
sur le papier. Quand on en a rediscuté, on a pddéna faute, c'est-a-dire d’avoir prescrit de
I'aspirine sans scanner mais jamais que ¢ca a e®@sqit sur un papier, juste avant les
transmissions du soir en fin de journée, enfirrlie basique quoi [...] C’est vrai qu’on aurait
peut-étre d0 en reparler, de I'organisation, pamuge c’est vrai que c’était mal fait. ». (12)
Dans le récit 9, un patient souffrant de spondgcite avec compression médullaire est passé
plusieurs fois aux urgences sans que le diagnosticété fait. Apres le transfert du patient
dans son service, l'interne narrateur découvreéficitl neurologique. Un retard de prise en
charge s'ajoute car le senior ne récupére pasXamens complémentaires, un jour ou
I'interne est absent.
Bien que le senior soit disponible, bienveillangatil soutienne l'interne, aucune discussion
n'aura lieu concernant le probleme d'organisatiorservice (probléeme du suivi des patients
les jours d'absence de linterne). Enfin, personeecherchera a informer les meédecins
urgentistes, qui sont passés plusieurs fois a dotéliagnostic, de la pathologie réelle du
patient.

Investigatrice : «Est-ce que tu en as parlé awscurgentistes ? Ou des internes des
urgences ? »
« Non, je connaissais la chef qui a vu ce patidugipurs fois mais je ne lui en ai pas parlé. »
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FG3Int3 : « Est-ce que ton chef est venu ensudrcs’ser aupres de toi, du fait de ne pas
t'avoir supervisée ou de ne pas avoir vu les ch@sRarce que c’est un peu de sa faute aussi
au chef. »

«Alors il m’a félicitée mais il ne s’est pas exe\fsres) » (9)

Dans le récit 46, l'interne est satisfaite de itatte de son senior qui prend le temps de
discuter et de la rassurer. Toutefois, malgré cbhitmveillance, l'aspect systémique de
'erreur n'est pas du tout abordé. Pourtant dartte ceistoire également, « un filtre »

représenté par l'infirmiere n'a pas rattrapé erde prescription de l'interne.

« mais je me suis dit que la nuit, I'infirmierdjeene s’est pas posé de question,
pourquoi elle réveillait la patiente qui a des b®lde corticoides. [...]
Investigatrice : « Tu en as parlé au chef de cao@3/en avez parlé avec les infirmieres ? »
« Non, pas du tout. Elle a suivi ma prescriptionf@h En plus c’est I'infirmiere de nuit, donc
je ne la voyais pas. [...]
Investigatrice : « Et avec les autres internesmtdecins ? »
« Non on n’en a pas parlé avec les infirmieres.sCtesté entre mon chef, la patiente et moi.
On n'en a pas parlé au chef de service ni aux autrédecins. » (46)

Dans le récit 8, I'interne a oublié d'arréter legkAd'un patient devant subir une fibroscopie.
Il N’y a aucune communication avec les paramédicalors que la aussi « le filtre » qu'ils
représentent n'a pas fonctionné.

Investigatrice : « Est-ce que vous en avez parsieavec I'équipe paramédicale ? »
« Non pas du tout. » (8)
Dans une moindre mesure, le ré&eitlustre une situation dans laquelle plusieursdarcs (la
charge de travail, 'organisation de prise en chatgs entrants, les moments de présence du
senior) ont participé a la survenue de l'erreurut€tois, il N’y aura pas de synthese ou de
discussion veillant a en tirer un réel enseignement

« ma chef au début était trés facheée. [...] je Bpipelé pour m’excuser et on en a
beaucoup parlé, le soir méme par téléphone, ledpran. Et elle m’'a dit qu’elle savait
gu’elle m’avait laissée un peu en galéere, qu'il waa 5 sorties, 6 entrées... Que javais dd
gérer seule... [...] Le chef de service a été au aouet il ne m’a strictement rien dit. »
Investigatrice : « Comme le chef de service am@iné par ta chef, est-ce que vous en avez
reparlé a distance pour trouver un moyen d’évitee ge genre de choses arrive ? »

« Non, non... Juste des petites phrases, comme paremple quand un entrant arrivait :
"N’oublie pas de regarder le bilan." Voila, maien de...» (5)
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7. Les échanges avec les co-internes

Les échanges entre co-internes sont présents damsajorité des récits. Ce sont les
interlocuteurs les plus fréquemment retrouvés apegsseniors. Les co-internes peuvent
parfois méme étre des amis, au-dela du statut legues de travail. Ils sont ceux avec qui
I'interne parle de son erreur méme lorsqu’il nelsote pas en parler a son senior.

« Jen ai parlé a mes co-internes, parce qu’onitéans un bureau, une sorte de
placard. lls étaient Ia & ce moment- la. Mais jemai pas parlé a mes chefs. » (18)

« Jen ai parlé a mes co-internes. On a décidél dallait appeler la famille, le
médecin pour adapter le traitement. »
Investigatrice : « Tu en as parlé avec ton chefrglids’est levé ? »
«Non [...] Je n’ai pas eu besoin de lui en pastgR4)

« j'en ai parlé avec mes co-internes, pas a umeaahef. C’est I'habitude, on en parle
aux co-internes. [...] Je ne suis pas allée les {les chefs, NdA] et si tu ne vas pas les voir
eux ne viennent pas... Donc jai préféré en parlares amis plutét qu'a mes chefs. » (41)

7.1. De rares échanges négatifs

Les cas d’échanges difficiles entre co-internes sares.
On reléve, rarement, des propos manquants d’enapathiquelques reproches entre internes.
Cela reste plutot anecdotique a I'échelle de réathantillon.

« je vois une interne de ce service qui me thtutain, mais tu avais lu ses gaz ? Tu
I'as laissée comme ca ?" J'ai dit : "Oui, mais ja@s vu avec mon chef." Elle me dit "Mais tu
sais que la elle est en réa ?(#47)

7.2. Des échanges majoritairement bénéfiques

Dans la grande majorité des récits, les échanges @minternes sont bienveillants.

7.2.1. Une aide a la prise de décision : des é@sapgu nombreux mais
toujours bienveillants

Parfois, la discussion porte sur la prise en charéeicale pure: les co-internes sont sollicités
pour décider de la prise en charge du patient oisd'€rreur survenue, ou pour réfléchir a ce
qui aurait pu éviter la survenue de l'erreur.

«Jen ai parlé a mes co-internes. On a décidél dallait appeler la famille, le
médecin pour adapter le traitement. » (24)

« au fur a mesure que javais des infos, j'en g@rttous les jours a mes co-internes
"Vous auriez pensé, vous, a I’hématome du psoald 3)»
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« On a repris I'histoire aprés avec ma co-interparce qu’on était deux internes aux
portes [...] On l'avait vu ensemble parce qu’a chadpis que j'avais des doutes on voyait le
patient ensemble [...] On a repris tous les poiraso# ou il y aurait pu y avoir des erreurs.
Dans la chaine de transmissions, dans la conduiéni » (44)

Toutefois, cela représente une faible part desnggsa Les questions médicales sont en effet
davantage abordées avec les seniors, comme nooissl'au précédemment et les co-internes

interviennent davantage dans I'expression du réissien’émotion :

« je ne pense pas qu’ils aident a tirer des emsmigents positifs. C'est plutbt "Ne
tinquiete pas, ca va" [...] ils rassurent [...] On eigole, mais a la différence des seniors, on
n'en tire pas de conséquence pratique, d’enseignerpe] parler aux co-internes, qu’on
Vvoit tous les jours, plus accessibles parce qu'éjeuhe avec eux, ¢ca a été un moyen de me
rassurer en premier.%39)

7.2.2. Des propos rassurants, empreints d’empathie

Les co-internes offrent une oreille attentive et deopos rassurants. lls sont les interlocuteurs
auprés de qui les internes viennent chercher depkg¢hie et de I'apaisement. Nous pouvons
observer gqu'il n'existe aucun récit dans lequatdiine a souffert du manque de disponibilité
de ses co-internes, contrairement aux échangedes/seniors.

« j'en ai parlé a une de mes co-internes. Et,-gifme, elle a essayé de me calmer et
de me dire : "C’est bon maintenant il est en USI&3 tres bien réagi, tu as appelé le 15 tout
de suite. T'as géré le truc alors qu'il [le chefdA] n’était pas 1a." [...] j'en ai parlé juste a
elle, et elle m’'a calmée. » (6)

« mes co-internes qui m’ont dit qu’il ne fallgias que je m’inquiete, que c’était une
patiente agée, méme si ce n'est pas forcémentxouse mais ils essayaient de me rassurer
un peu. » (16)

« Nous [avec sa co-interne, NdA] on en a parléstn parlait souvent quand on se
croisait. On se demandait comment elle allait. Ragu’'on ne savait pas. Jai su des
semaines plus tard qu’elle avait survécu. Donceudisait que quand méme, on aimerait bien
savoir [...] C'était plutbt rassurant je pense. Enfon essayait de se rassurer. [Rires]. Enfin
ca dépend parce que quand on se disait : "Si caosere elle est morte."”, on se stressait un
peu. » (37)

« ils [les co-internes, NdA] ont vu que je n'@lgas bien. lls m’ont demandé ce qui

s’était passe. Je leur ai dit. lls m’ont dit quennd n’y avait rien a faire, que je n’avais rien
fait de mal... » (41)
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7.2.3. Un vécu et des sentiments partagés : unassimn d'égal a égal

Au cours de leur formation, les co-internes seotetent confrontés aux méme difficultés.

Lorsqu’un interne raconte son erreur, ses co-iegersiidentifient et considerent que cela
aurait pu leur arriver. On observe une solidarnitfeeces jeunes médecins en formation, qui
se comprennent plutot bien.

« j'ai parlé avec mes co-internes. lls m’ont diteqc’était bien qu'il n’y ait pas eu le
geste et que c’était quelque chose qui pouvaitarra tout le monde » (8)

« Et j'en ai parlé aux autres internes, parce tpigtaient dans le méme cas que moi,
de difficultés avec les soins infirmiers. On a digcun peu, il y en a d’autres qui avaient fait
des erreurs. [...] Une qui [...] n’était pas bien, pdre (27)

« Mais du coup oui, on était toutes les deux dan®méme situation. On avait a peu
pres réagi pareil. On avait eu le méme réle dahsstbire. » (37)

« Mes co-internes m’ont beaucoup aidée a ce melagmn me disant: "Tu sais
jaurais peut-étre fait la méme erreur que t0i(38)

« mes co-internes, qui m'ont dit : "Attends casatrive tous. » (46)

8. Les échanges avec les parameédicaux

Nous avons déja pu étudier ci-dessus quelguesaatiens avec le personnel paramédical,
notamment lorsqu'il exerce son role de « filtre ».

Les échanges entre internes et parameédicaux sanp@sents lors de la prise en charge d'un
patient et nous pensons que l'inter-professiornalt trés importante dans la communication
autour d'une erreur. Pour cela, nous avons souba#dfyser de facon plus approfondie les
échanges faisant intervenir le personnel paramidica

Tout comme avec les seniors, nous constatons, tprietion des récits, les échanges peuvent
étre bienveillants et confraternels ou au contrerflictuels et blessants.

Les paramédicaux intervenants dans ces récitspsioicipalement les IDE et leurs cadres

mais également, les ASH, les étudiants (ASH et JDBg pharmacienne et des manipulateurs

en radiologie.
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8.1. Des échanges positifs

8.1.1. Des paramédicaux empathiques, une solidarité soignants

Certains récits rapportent des échanges bienvesijlarmpreints d'empathie. Les
paramédicaux ont parfois essayé de rassurer fimiront su étre attentifs a son mal-étre.

« Apres, l'aide-soignante a essayé de me rassememe disant qu’elle [la patiente,
NdA] était déja tres affaiblie, en fin de vie. s6)1

« I'équipe paramédicale était vraiment top ! Elta® vu que ¢a n’allait pas, elles sont
venues » (41)
On peut observer une solidarité se créer entre dDIgterne, lorsque ceux-ci se retrouvent
confrontés, ensemble, a une méme difficulté.

« L'infirmiére me disait : "Je ne dors pas." [..Je suis partie du service, mais jai
gardé un peu de contact avec l'infirmiere. Ca n@wsit rapprochées un peu toutes les
deux. » (36)

« je remonte voir l'infirmiere qui n'a jamais faide dobu, [...] Elle me dit: "Ne
t'inquiete pas. On va trouver le protocole, on egarder, on va le faire ensemble. » (42)
Dans les récits recueillis, les attitudes empatggsont majoritairement a l'attention de
I'interne de la part des paramédicaux. Mais cela, peut-étre, s'expliquer par le fait que nous
ne recueillons que les points de vue des internes.

Toutefois, lorsqu'un membre du personnel paramEdiearetrouve impliqué dans une

situation d'erreur, l'interne fait également predeecompassion envers-lui. Comme dans le
récit 26, ou linterne s'inquiete de la facon dbétudiante IDE a pu étre impactée par
I'incident.

« je pense gu'elle se sentait tres mal et je ivais pas a savoir qui c'était. J'espére
gu'elles en ont parlé entre infirmieres. [...] Je woulais pas dire "C'est toi ou toi ?" Je pense
gu'elle a da se sentir mal donc je me sentais mssigoour elle, parce qu'elles sont jeunes en
plus. » (26)

8.1.2. Des cadres infirmiers réactifs

Lorsque les internes relatent I'intervention dereadnfirmiers, ceux-ci sont a I'écoute et ont
la volonté de tirer un enseignement de l'incidé&#pendant, leur présence est rare dans les
récits recueillis.

« J'ai été convoquée par la cadre de mon servigentja dit que la cadre de gastro
lui a dit que je n’étais pas bien... » (7)

« La cadre de santé qui était tres bien a pris maméro pour me dire ce qu’il en
était et elle m’'a appelée le lendemain pour me djue c'est bon, il était retourné chez
lui » (26)
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« J'en avais discuté avec la cadre. [...] jai dilegjce n’était pas possible d’avoir ce
type de réaction pendant une réanimation. [...] BN&it tout & fait compris, [...] et elle leur
a dit : "Vous n’étes pas médecin, quand les médemns disent de faire un truc il n’y a pas
de contestation possible, surtout dans une réd3) (

8.2. Des échanges difficiles

8.2.1. Faire face a I'opposition des paramédicaux

Dans certains cas, les paramédicaux s’opposentamrandes des internes et remettent en
cause leurs prescriptions, par exemple. Cela pailedrs participer a la survenue de I'erreur.

Cette résistance est difficile pour les interneis d@ par leur statut de médecins en formation
et leurs changements réguliers de service, ontalltamasseoir leur autorité. Au cours de leur
cursus, les internes sont amenés a prendre en echdgg situations lourdes et des

responsabilités identiques a celle d’'un médeciiosgruvent leur étre attribuées, pourtant le

crédit qu’il leur est accordé est parfois bien laib

« j'avais eu un appel de la pharmacienne apres apait été hyper désagréable :
"C’est vous qui avez fait 'ordonnance ? Vous é&ieterne c’est ¢ca ?" Elle m’avait bien prise
de haut, toute la conversation était comme cadgressive. » (20)

« Pourquoi tu fais un bilan ?Elle n'a pas de fnia@. La c’est le secteur traumato, on
ne fait pas de bilan. Moi je suis infirmier de traato, je ne fais pas de bilan
d’habitude."D’ailleurs apres il y a eu un petit slaavec l'infirmier. [...] quand j’ai demandé
le bilan, ils allaient manger. Ca ne leur a pas glutout. » (24)

« je me suis retrouvée [...] a devoir commencer aagar les infirmiéres, qui
n'appréciaient pas tellement, par exemple, queejg Hise qu’il fallait mettre une deuxiéme
voie. Elles m’ont dit : "Oui, mais on fait ce qu’'peut.” Tu vois, elles m’ont envoyée vraiment
chier [...] Quand, nous les trois internes, on s@stqu’il allait falloir intuber ce gosse, on a
commenceé a préparer le chariot d’intubation, oniaaune des membres du personnel, je
crois qu’'elle était aide-soignante, de nous aidegpraparer le chariot parce qu’on ne savait
pas du tout ou était le matos. Elle nous a dit h'rAais moi je suis occupée, je ne peux pas
vous aider » (43)

« ma colléegue y est allée une premiere fois pesgayer de négocier le scan, les

manips radio, déja, on les a dérangés en train éiewher donc c¢a les faisait chier, donc ils
nous ont un peu envoyeées péter » (43)

8.2.2. Une attitude défensive, une absence dedistoyi

A distance d'une erreur impliquant médecins etmadicaux, il n'y a quasiment jamais de
démarche entreprise pour d'aborder ensemble lesegale 'erreur. Les rares interventions
mises en place ont malheureusement abouti a degisits extrémement conflictuelles. Cela

empéche tout analyse productive et pluri-professtia de I'erreur.
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Dans le récit 24, linfirmier s'est fortement opposux prescriptions de l'interne. Cela a
dégradé les conditions de travail et a probablenpamticipé a la survenue de l'erreur.
Pourtant, aucun échange n'aura lieu entre les gmoistes pour discuter de cet incident a
distance. Ici la pauvreté des échanges qui exaiguellement entre eux semble avoir un réle
important.

« Avec l'infirmier non. [...] pas avec lui. Ca réét pas un infirmier avec qui je
parlais beaucoup, il voulait toujours faire vitea ¢ournait beaucoup dans le service, je n’ai
pas refait de garde avec lui. » (24)

Dans le récit 46, personne ne prend l'initiativaldeuter ensemble de I'erreur (administration
d'un traitement a la mauvaise patiente). Cetteraastotale de débriefing se retrouve dans de
plusieurs récits (par exemple : 6, erreur danddigation d'un ECG ; 8, AVK non arrétés

avant fibroscopie...).

Investigatrice : « Vous en avez parlé avec lesnméres ? »
« Non, pas du tout. Elle a suivi ma prescriptiorfah En plus c’est I'infirmiere de nuit, donc
je ne la voyais pas. Mais effectivement, elle estgdas posé la question. Et je crois que ma
patiente lui a dit : "Pourquoi est-ce que vous noartez ca ?" La patiente a été interloquée
mais elle I'a quand méme pris son comprimé » (46)

Dans le récit 43, une RMM est mise en place a taahele des internes et pourrait permettre
une réflexion systémique en équipe. Malheureusernfenéchanges sont tres conflictuels, les
paramédicaux sur la défensive et on observe beputagressivité. C'est un échec total.

«on avait prévenu les infirmieres, que les olffgect’étaient de faire le point,
d’améliorer les pratiques, que ce n’était pas ugleenent de compte [...] les infirmiéres ont
commenceé a dire : "On a entendu dire par notre eague les médecins s’étaient plaints,
qu’'on avait mal répondu.” [...] 1a jai pris la parel jai dit que ce n’était pas ca que je
voulais dire, jai essayé d’expliguer mais ellesiént vraiment sur une note tres trés
agressive. Au final moi javais vraiment plus l'ilmpsion de me faire défoncer par les
infirmiéres que... On n'était pas du tout dans un@atéhe positive quoi. J'avais vraiment
I'impression qu’on était dans un reglement de canmpbut le monde essayait de décharger
sa responsabilité de ce qu'il s’était passé. Ctébmaucoup plus ¢ca qu'une dynamique de
service. [...] Il y a vraiment des infirmiéres queijessayé d'éviter toute la fin du stage.
Parce que jai vraiment eu I'impression que ca avait empirer les choses plutdt qu’'autre
chose cette réunion. » (43)

8.2.3. La peur de « I'étiquette »

Lorsque des paramédicaux sont spectateurs d’'uearete I'interne, ce dernier craint d’étre
victimes de préjugés négatifs par la suite : peedrerédibilité, avoir I'étiquette du "mauvais
meédecin” jusqu'a la fin de son stage.

« Parce que c’est vrai que ¢a s’était passeé det@ute I'équipe dans le poste de soin,
gue moi je pensais que ca y est jallais portetidjgette de la fille qui a foutu I'aspirine, que
je n’allais plus étre crédible non plus aupres dd@&miers, en fait ¢ca n’a pas du tout éte le
cas ! » (12)
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« je suis tombée sur l'infirmiere qui avait étédétte nuit-la et elle m’avait dit : "Ah
oui c’était toi I'interne qui avait fait monté ceapent!" C'était un peu bizarre comme
réaction mais bon, elle ne m’en voulait pas. » (44)

Les internes apprécient donc les signes de sdkdde la part des paramédicaux mais la
remise en question fréquente de leur autorité etdate d’étre catalogué comme « médecin
incompétent » sont difficiles a gérer pour les ggimédecins.

Nous pouvons déplorer, a la lecture de ces rdGtssence de débriefing entre médecins et
paramédicaux lors de la survenue d'une erreur. rCigpe les internes ne semblent pas s'en
plaindre, en dehors des cas ou ils ont d0 subirattagues virulentes de la part de I'équipe

infirmiére.

9. Les échanges avec I'entourage personnel de lénhe

Les récits mentionnant des échanges entre l'intetren entourage personnel ne sont pas
nombreux. Dans chaque cas, l'interne y voit uneorfad’évacuer ses tensions, de «se
libérer ». lls trouvent auprés de leur entourageagnueil bienveillant mais n’espeéerent
aucunement un enseignement ou une compréhenslarsiigation médicale.

« je suis rentrée chez moi en pleurant, en appelaa meéere qui n'est pas du tout
médecin, pour lui raconter la grosse connerie daefaite. » (12)

« a une copine, mais j'ai eu du mal a lui en parlge lui ai dit:"ll m'est arrivé
quelque chose c’était horrible." Mais j'ai eu du h@alui en parler et je ne l'ai dit qu’a elle
[...] Ca m’a un peu soulagée, et je lui ai demandgeelle avait pensé du comportement de
mon senior. Enfin un peu pour m’'appuyer, je pense j@ cherchais plus une épaule pour
pleurer. » (14)

« j'étais vraiment tres énervée, du coup je sligdp du genre a en parler plutét dix
fois que zéro. Du coup mon copain y a eu droit, pasnts aussi (rires) Mais pour eux, ¢a
ne paraissait pas tres grave, et c’est vrai qu'emdcontant, ca ne parait pas tres... » (20)

Investigatrice : « Tu en as parlé avec d’autresspanes ? »
« Avec mon copain aussi a la maison, parce qu'ajabdois que je rentrais je me libérais un
peu. [...] dans ce service, tout le monde étaitasswert. Apres il y a eu d’autres fois ou ¢a
n'a pas été comme ¢a, tu ne peux pas trop parlarc@up effectivement je me libere un peu
avec mon copain. » (44)
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10. L'interne peut-il parler de son ressenti et avequi?

Les internes ont rarement pu parler librement deressenti. Les moments au cours desquels
les seniors viennent s’en enquérir sont peu nonxbmeais appréeciés des internes. Toutefois,
méme lorsque cette main leur est tendue, ils sarfbis génés et n‘osent pas s'étendre sur
leurs sentiments personnels avec leur chef. Il glos a I'aise pour en parler avec leurs co-
internes ou leurs proches.

«Mais dire: "La, jai fait n'importe quoi, je neme sens pas bien." Parler
profondément de ce qu’il y a au fond de soi, catrpas évident devant un inconnu qu’est le
chef. Méme s'il est trés a I'écoute, les vrais seahts, je pense que c’'est que avec les vrais
amis, le copain, la famille... Ce n’est pas facile@aun "étranger”. » (39)

Dans le récit 20, l'interne aborde spontanémentresgsenti avec son maitre de stage, qui ne
S’attarde pas sur les sentiments décrits et seeotmrecdavantage sur les faits.

« quand mon maitre de stage était rentre, je Waiigraconté. Et j'étais hyper énervée,
je suis assez orgueilleuse, je n'aime pas me trorapke fait qu'on me le dise déja ca m'a
énervée. [...] elle m’'a dit: "Bof non, ta prescit était valable tout de méme, tu pouvais
défendre ton bout de gras si tu le voulais » (20)

Dans le récit 7, l'interne évoque son ressenti W échange conflictuel avec les autres
soignants. C'est comme un cri de colére et l'ientobtient pas de réelle discussion en
retour :

« Moi, les noms je m’en foutais, je ne les conpais et je ne les ai jamais cherchés.
Je voulais juste qu’'on en discute de facon poséen@e je lui ai dit : "Vous, vous vous en
foutez mais moi ca m’empéche de dormir." [...] Il gtaun gros blanc. Puis que jen verrai
d’autres. » (7)
C’est donc avec les co-internes et quelquefois @ogc entourage personnel que l'interne
aborde le plus facilement son ressenti :

« On en a parlé entre nous [les co-internes, Na\Jmoi du coup jen ai parlé a mes
proches un peu [...]JAprés j'en ai parlé plus a mesnternes » (46)

« Et j'en ai parlé aux autres internes, [...] On &salté un peu, il y en a d’autres qui
avaient fait des erreurs. [...] Une qui [...] n’étaiap bien, pareil. » (27)
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11. Parler de I'erreur d'un tiers

Lorsque que les internes racontent I'erreur d’'unfréoe, nous observons que, la aussi, la
communication est difficile. Bien que la géne dtiiférente de celle ressentie lors de sa
propre erreur, l'interne narrateur est mal a I'as@e sait pas comment aborder le sujet avec
son confrere. Lorsque les échanges ont lieu, I'¢hiparetrouvée dans les discours est
déterminée par l'attitude du confrere concerné)géacon dont il gere son erreur.

11.1. Des difficultés a aborder I'erreur d’un collgue

Lorsque un interne doit aborder I'erreur d’un cgile, il est toujours mal a l'aise et éprouve
des difficultés a trouver la bonne facon de commuei. Nous observons une volonté de ne
pas étre dans le jugement, de ne pas blesselddguel Les internes ne veulent pas que celui-
Ci se sente acculé.

Il existe également un transfert : l'interne s’itBe a son collegue et lui attribue des
sentiments qu’il aurait pu ressentir personnellemen

Cette volonté de ne pas brusquer et la difficultéoaver les mots peuvent étre des freins a
une discussion constructive et ouverte.

« moi j'étais allée les voir [les IDE, NdA] en di# : "Je suis désolée, c’est peut-étre
moi qui me suis mal exprimée." Pour, peut-étre rioun petit dialogue mais non [...] je ne
voulais pas dire : "C’est toi ou toi ?"[...] javaibimpression de marcher sur des ceufs, je
n'avais pas envie de rentrer en conflit mais en eé&mps, ma premiere réaction, j'étais tres
énervée et je me disais : "Mais qui lui a donné aktaires !" Du coup j'ai d( le répéter
quelques fois parce que j'étais assez énervéet pg ca qu'apres je suis allée leur dire
gu’'on avait peut-étre di mal se comprendre. Maisagau étre assez agressif pour elles au
début. Je pense que c’était moins facile du cowr e personne qui lui avait donné ses
affaire de venir me dire : "C’est moi." Ce qui dsimmage. »(26)

« je pense que je n'ai pas insisté parce que agéyjit fait une connerie, bon, peut-étre
pas du méme genre... Mais quand j'étais externe,ga suis tellement voulu que je me suis
dit qu’en tant qu’interne ce n’était peut-étre plaspeine d’en rajouter. Alors qu’en fait, je
pense que si, parce que je crois qu'il n’avait pasierement pris conscience de ce qu'’il avait
fait. Je n’ai peut-étre pas réagi comme il aurailid avec cet externe-la, et je me demande si
je ne me suis pas dit que de toute fagcon ca coeréna lui passer au-dessus de la téte. [...] je
me demande encore un peu comment jaurais d0 re&gi-ce que jaurais dd étre plus
virulente ? Un peu comme dans ton histoire... Egjeeej’'aurais di beaucoup I'engueuler et
revenir m'excuser le lendemain ?[...] Je me dis Iqfdut faire prendre conscience des
erreurs aux gens, mais les traumatiser ¢ca n’a pasément un impact, un bon impact. » (10).
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11.2.De I'empathie envers son collegue

Lorsque le dialogue est initié par le colléguegcdamunication est plus aisée. La discussion
porte alors davantage sur les émotions ressentesuyy la question de la responsabilité. Dans
ce cas, l'interne fait preuve d’empathie et partagmal-étre de son collegue.

« avec la chef j'en ai beaucoup parlé [...] elleigtffondrée. Elle s’est dit : "Je suis
passée a coté d’'une appendicite, il a quand méimafaeritonite. » (29)

« Mon prat’ m’a dit que finalement grace a moi,awNait... Il n'avait pas remis la
prescription du cardiologue en question de lui-mém&st moi qui lui avais fait faire
tilt. [...] je lui ai fait relire ma trace et pour luca a été un peu dur. Il m’a dit: "C’est le
début du stage, et je me prends ¢a dans les deatsoup, c’est un peu dur." Je me sentais
un peu mal pour lui. » (4)

« Je pense gquelle a di se sentir mal donc je emtags mal aussi pour elle, parce
gu’elles sont jeunes en plus. [...] C'est-a-dire griene suis mise a la place de l'infirmiére,
parce que déja moi je suis tellement flippée desues médicales, des fugues... Je me suis
dit: "La pauvre, elle vient d'arriver..." Je ne vaid pas la dégouter de quoi que ce
soit. » (26)

11.3. Une absence d’empathie en cas de non-respdribsation du confrére

L’empathie envers le collegue responsable de Lerréest pas systématique. Les internes
peuvent avoir un jugement trés dur envers un codlagui fuit ses responsabilités ou lorsque
I'erreur est due a un manque de conscience profesdie. On pourrait parler ici de la notion
de « faute » que nous avons défini précédemment.

Cela s'observe dans le récit 36 dans lequel urr@renélcoologue a administré une dose létale
d’Hypnovel® a un patient et fuit toute discussime@l’équipe. Dans le récit 35, I'interne de
garde, qui a refusé de se déplacer auprés d'ursendbnt I'état de santé s'aggravait, falsifie
ensuite le dossier de la patiente décédée.

« |l a été pris en entretien, mais cet interndaiteun "“fils de" ... On va dire. Donc il a
été trés tres protégeé depuis le début du stagevdit fait plusieurs erreurs durant son stage,
et a chaque fois... [...] il y a méme eu certaines gsy@pres, ou le chef ne le laissait pas
voir les patients. L'interne allait dormir du cowgi le chef faisait sa garde seul. [...] nous
quand on est internes, on est tout seuls en fiaits gue lui il est payé et il dort ! » (35)
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12. L’information du patient

Bien que cela ne concerne pas spécifiqguement lenges entre soignants, il est intéressant

d’observer les situations d’annonce au patientgmes dans de nombreux récits.

12.1. L'annonce de l'erreur au patient

On observe que la majorité des annonces sont faipdssieurs, en équipe, ou bien prises en
charge par le senior.

«On [le maitre de stage et linterne, NdA] lI'appelé le lendemain pour lui
expliquer. » (4)

« On a attendu que sa rhumatologue vienne avecautre rhumatologue, ils I'ont
prise a part, et lui ont expliqué qu’on allait larseiller vingt-quatre heures. » (34)

« Donc, au final, la chef a appelé la patientel@rdisant qu’elle était désolée, que si
elle voulait porter plainte elle comprendrait mage c’est une erreur qui arrive. » (40)

« C’est lui qui a dit : "Voila, on a fait une emue" Il a tres bien expliqué [...] Il a dit :
"Il y a eu une erreur de notre part, le traitement'on vous a donné était destiné a votre
voisine mais il n'y a aucun impact parce que vaeerez des bolus d'un gramme alors qu’on
vous a donné un milligramme donc c’est une goudauddans un vase.» (46)

Dans d’autres cas, plus rares, I'interne parle dewson erreur au patient. Cela concerne des
erreurs quasiment sans conséquence. L'interne de@osgul a l'annonce soit parce que la
situation se présente ainsi naturellement et qoeerhe ne ressent pas le besoin d'étre
accompagné, soit parce que le senior encadrastlasontairement l'interne, pourtant trés

mal-a-l'aise, se débrouiller seul, comme dansdit 22.

« j'appelle [pour informer la patiente de son emreNdA] , sauf que le numéro était
celui du papa. Je tombe sur le répondeur en disarit n'y a pas d'urgence et de venir
chercher 'ordonnance demain. »(3)

« Le patient, je lui ai dit tout de suite qu’il peuvait pas I'avoir [la fibroscopie, NdA]
et que ¢a rallongerait un peu sa prise en charg@)»

« j'ai vraiment passé beaucoup de temps avec awxnoins une heure par jour, je
leur parlais. Je disais que "ON ne savait pas.e ga n’était pas une erreur mais que c’était
difficile. » (17)

« le mari de la femme se retrouve devant la pametrain de se demander ce qu’il se
passe. La réanimatrice me dit : "Tiens, pendant fgues la, tu vas en profiter pour aller lui
parler." Je me retrouve face a ce monsieur de 88 qum se retrouve a m’expliquer que
depuis quelques mois, sa femme ca ne va pas dettouui se met a pleurer... Donc je me
retrouve devant un dossier que je ne connais pasutupour lui expliquer la situation. Moi-
méme, je suis assez secoué parce que je me djgigist ma premiere boulette, et je me
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dis : "Si ¢ca se trouve, si elle se retrouve dansdma, si elle décede dans la journée ca sera
de ma faute." Et je me retrouve a parler avec san pour lui dire qu’il s’est passé c¢a... Je
lui explique franchement, mais dans des termeg’guessayé de mesurer, qu’on lui a donné
une dose un petit peu forte d’antiépileptique eeligirisque de dormir cet aprés-midi, que
ca la soulagerait mais qu'’il fallait s’attendre & giu’elle dorme. » (22)

Nous n'avons pas retrouvé d'annonce au patienargosur une erreur aux conséquences
graves. Dans les récits relatant des conséquegdesises, I'annonce au patient n'est pas du
tout rapportée et ne semble pas avoir eu lieuutéfois, I'annonce d'un dommage au patient

n'étant pas le sujet de notre étude nous n‘avanapmofondi cette partie lors des entretiens.

12.2. Lorsque I'annonce au patient ou a sa famillest évitée

On observe parfois, en l'absence de conséquence, grae I'équipe médicale préfere éviter
d’expliquer 'erreur au patient et éluder l'inciden

« on n’en a pas vraiment parlé avec la patienteweec sa famille » (10)

« au début, on n’a rien dit a la patiente, tous thefs disaient : "Non, on ne dit rien a
la patiente, on la surveille juste." (34)
Dans le récit 36, c’est bien au-dela de I'omissi¢ées seniors s’accordent pour mentir a la
famille et prétendre a une erreur technique d'eumg infirmiére. Le but est alors de couvrir
le confrére alcoologue qui a administré la dossdéd’Hypnovel®.

« Bon, bah on va dire que c’est une erreur defitimiere. Ca ne te dérange pas
Machin truc ?" [...]" C'était une petite erreur, usurdosage, il était trop faible, voila. C’est
tout. Et de toute fagcon, comme ¢a, il n’a pas sotffC’est comme ¢a que ca a été présenté a
la famille. » (36)

12.3. Les réactions des patients

12.3.1. Des patients compréhensifs

Suite a I'annonce de I'erreur dont ils sont victeneertains patients sont compréhensifs voire
bienveillants. Le patient peut apprécier I'attentigui lui est portée lorsque son médecin le
rappelle pour modifier une prescription, il peuteéeémpathique envers l'interne qui a été
malmenée par la pharmacienne ou simplement redoated désagréments causés par l'oubli
de l'interne sans faire davantage de reproches.

Notons que dans ces récits, il n'y a pas de corms@gugrave pour le patient.

« |l a accepte tres bien, il était content qu’éocsupe de lui, il ne nous en a pas voulu
de changer d’avis. Lui, il trouvait ¢ca bien qu’otingéresse a lui, qu’on fasse le point sur ce
qui était mieux pour lui. » (4)

« Il m'a dit quelques fois qu'il serait resté meilongtemps a I'hépital s'il n’y avait
pas eu ¢a, mais sans plus. » (8)
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« Bah dis donc [...] Vous ne devriez pas vous éaisearcher sur les pieds par la
pharmacienne » (20)

« lIs [I'entourage du patient, NdA] étaient supemprehensifs. » (24)

Dans le récit 7 — ou l'issue est bien plus gravdagts lequel le patient décéde — la famille
exprime méme sa reconnaissance a l'interne que 1serst pas légitime pour la recevoir.

« ils sont venus me voir apres parce qu’ils onndedé a me voir quelques jours
apres, en me disant qu’ils voulaient me remercace qu’ils avaient vu que javais fait tout
ce que je pouvais. Je ne pouvais pas leur diren:fdit, non, on a été nuls. » (7)

12.3.2. Des échanges difficiles

Lorsqu'un patient apprend qu'il a été victime d'eneur, ou bien lorsqu'il estime de lui-
méme qu'une erreur est survenue, les relations Bgeoignants peuvent se dégrader

fortement et plusieurs réactions sont observées.

¢ Un mécontentement manifeste

L’interne doit parfois faire face a un patient quanifeste ouvertement son mécontentement.
C’est une réaction que I'on peut considérer égdifae.

« eux ils se sont dit que c’était inadmissible.rhare a demandé a ce que dans le
compte-rendu il y ait noté ce petit aléa [...] El[és patiente et sa mere, NdA] n’étaient pas
tres contentes d'étre victimes d'une erreur médicapres elles étaient rassurées parce
gu’elles se sont rendu compte qu’il n'y avait paspiéjudice. Elles n’étaient pas contentes
méme si ¢a ne changeait rien. » (46)

La réaction est parfois disproportionnée par rap@ota situation médicale, notamment
lorsque le patient est convaincu que linterne fastif alors que I'absence de diagnostic
releve davantage des difficultés inhérentes a ladegsiBe que d'un manque de
compétence (29,39). Nous ne retrouvons aucun oécles difficultés de I'art médical sont
abordées avec les patients.

« elle n'était pas trés contente. Quand elle estue chercher I'ordonnance, elle m'a

pris I'ordonnance des mains et elle s’est barréd3»

« La mere voulait organiser une rencontre avecni@glecins pour, dans son courrier
elle disait: "Pour un peu nous apprendre le métar pour qu’'on ne reproduise pas
I'erreur » (29)

« Oui, c’est inadmissible ! Vous étes une incoemét! Vous avez fait n'importe quoi
quand on s’est vues! [...] Le ton montait [...] Ca va pas se passer comme ¢ca! C'est
n'importe quoi, de toute facon je ne veux plus veos! [...] je vais en parler a vos
supérieurs [...] Partez ! Je ne veux plus vous Vei(39)
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¢ Des patients agressifs

Au-dela de I'expression d’'un mécontentement, lfiméepeut étre confronté a I'agressivité du
patient. Notons que ce ne sont pas dans les cagul’e les plus graves que les patient sont
les plus virulents.

La aussi, nous retrouvons souvent un patient nees@mt pas qu'un diagnostic puisse étre
difficile a faire et considérant la médecine comme science exacte.

L' agressivité peut étre verbale ou physique, aescmenaces clairement formulées.

« |l n’était pas content donc il a commencé arcdans le couloir qu’il avait été recu
par un médecin de merde. [...] en parlant a tous pagents qui étaient a cote [...] je n’ai
pas eu I'occasion de revenir le voir pour en digcygarce qu’il y avait sa famille et je pense
gu'’ils m'attendaient tous a la sortie des urgengeg Il a plusieurs fois menacé de revenir
me voir apres » (11)

« Avec une famille tres tres remontée : "Qu’estige c’est que cette histoire ?", etc.
Alors que toute la semaine a chaque fois que jedgais ils me hurlaient dessus, je prenais
vachement de temps, toujours, mais ils me hurlalessus. [...] Je me suis faite engueulée
tous les jours, constamment. » (17)

« il me dit : "Non mais je sais qu'il faut des dnndtiques [...] donne des antibiotiques,
c’est une bronchite, c’est une crise d’asthme.” [LaJon s’est vraiment engueulés, avec des
menaces : "C’est inadmissible, s’il arrive quelqeiese de grave vous allez voir je vais me
plaindre !" [...] violent verbalement et aussi phységnent, il s’approchait du bureau. » (21)

« le patient qui me gueule dessus pendant un gliaeure pour me dire qu’il veut
mon nom, mes coordonnées, qu’il va prévenir mor, chee j'ai fait une énorme erreur »
(23)

« le pére arrive et défonce ma porte. [...] : "Vaiss une pute, vous ne m’avez rien
dit. Ma fille, ils vont me prendre ma fille." [.. e me faisais insultée de tous les noms. [...] Il
était a deux doigts de frapper tout le monde. 8) (3

4 Une réponse judiciaire

La réaction du patient ou de son entourage peudpeeune tournure judiciaire. Cela peut se
limiter a une menace de plainte, ou aller jusquwreprendre une poursuite judiciaire
concrete :

« Eux étaient trés énerves, d’ailleurs ils ont cogncé un proces. » (17)
« la mére a été révoltée contre nous. Elle a ppldénte contre I'hdpital. » (29)

« elle avait dit qu’elle voulait porter plaint&lle a dit qu’elle ne voulait plus jamais
revenir dans cet hopital. » (34)

« La famille a porté plainte. C’est pour ¢ca qu’'arrevu tout le dossier. Ce qu’avait

marqué l'infirmier... C’était sur une feuille de tramissions, le chef de service I'a remis sur
le logiciel. » (35)

73



« C’est n’importe quoi ! Moi je vais porter plagt Ca ne va pas se passer comme
ca!»(39)

D. Le ressenti des internes

Lors des entretiens, les internes ont pu exprineers| ressentis. Certains s’exprimaient
spontanément, d’autres grace a nos questions. weoss donc analysé les sentiments
nommes par les internes, mais également ceux §taient pas clairement cités mais que

nous pouvions identifier a travers leurs mots.

1. Les sentiments ressentis par les internes confités a une erreur

médicale avérée ou supposée

Les mots des internes traduisent un mal-étre (zatifes fort :

« j'étais mal toute ma garde. J'ai vomi aprés kEanimation, jétais vraiment trés
mal » (7) ; « c’était une horreur » (12) ; « Je t@& vraiment vraiment pas bien » (14) ; « je
me suis sentie trés mal a l'aise toute la semgm@e sais pas si je me suis trompée, peut-
étre... » (17) ; « Ca m’avait chamboulée » (21) je«de retrouve vraiment mal, je n’étais
pas bien du tout » (22) ; « Moi j'étais trop mal(33) « C’est vrai que je n’étais vraiment pas
bien [...] Ma premiére erreur qui m’a bouleverségip)

Ce mal-étre peut prendre la forme de différentsimemts décrits ci-dessous.

1.1. La culpabilité

La culpabilité est le sentiment le plus fréquemnudrit par les internes, on le retrouve dans
deux tiers des recits :

« je lui avais dit que je pensais qu’il était uauppsy et c’est ridicule d’avoir dit ca
parce qu’il n'avait pas du tout d’antécédent psiétéit tellement béte. » (2)
« je m’en suis vachement voulu sur les deux halgestard. » (13)
« la déja j'étais... Qu'est-ce que j'ai fait commennerie...» (15)
« C’était plus culpabilisant vis-a-vis des gens,soi... de se dire jai raté. » (32)
« Je me disais : j'ai ruiné leur famille, ils nentgamais récupérer leur fille. » (33)
« je me sentais coupable » (44)
« je suis assez secoué parce que je me dis jtanfipremiére boulette, et je me dis: "Si ¢a se
trouve, si elle se retrouve dans le coma, si ebeede dans la journée ca sera de ma
faute. » (22)

Ce sentiment peut parfois persister longtemps :

« Je m’en veux encore de m’étre trompé... [...] jenmux toujours. » (16)
Nous approfondirons cela ultérieurement, en étudéapersistance des sentiments négatifs.
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Il est intéressant d’'observer que la survenue deséguences néfastes pour le patient ne
semble pas étre un facteur déterminant pour quertie ressente un sentiment de culpabilité.
Dans les récits suivants, il n'y a eu absolumeotiia® conséquence pour le patient :

« je me suis dit gu’elle aurait vraiment pu sedaparrét cardiaque a cause de
moi. » (5)

« J'ai fait une grosse grosse erreur dans mon e&pée d’interne [...] Je me sentais
fautive [...] Je suis quand méme entiérement respmasa(12)

« Ce qui m’a vraiment marquée, c’est que déja’gnmoulais. Méme s'il n'y a aucun
préjudice, tu te dis quand méme :" Merde, j'ai gdanéme fait la faute. » (46)

Le déces inexpliqué d'un patient implique un qoestement de l'interne qui se considere
responsable, méme si la prise en charge du patgentontre pas de défaillance. C'est le cas
dans le récit 17, dans lequel un patient meurt sigt®es d’'une pancytopénie avant qu’un
diagnostic étiologique n'ait pu étre pose.

« tu as tout bien fait, tu n’as rien a te reproche Mais méme s'il m'a dit ¢a, je me
reproche quand méme quelque chose. » (17)

On retrouve ce sentiment dans le récit 41 égalemlénterne se considere automatiquement
responsable du déces du patient, alors qu'il seéitded( a un trouble du rythme cardiaque,
imprévisible chez ce patient tres age.

« j'al regardé dans son dossier, voir si je n'@vpas raté un antécédent cardiaque ou
guelque chose. [...] j'étais en flippe. Je me demanda que javais raté. Pour moi c’était
forcément de ma faute a un moment. [...] jétaiodgmosée de toute facon. Je me disais que
c’était de ma faute » (41)

Dans le récit 45, I'interne culpabilise apres leaed’'une patiente trés agée, malgre la prise
en charge conjointe avec le senior, qui lui exgique son état correspond a ce que I'on peut
attendre d’'une personne en fin de vie.

On voit dans les récits 17 et 45 que les explioatides seniors ne permettent pas d'apaiser

cette culpabilite.

Parfois, I'agressivité et les accusations du patenticipent a cette culpabilité, comme dans
le récit 39ou I'interne subit la colére d’'une patiente qu’elait vue pour des cervicalgies et

qui a présenté plus tard une compression meédullaire

Dans le récit 23, I'interne qui n'a pas prescritigtement habituel d’'un patient de passage
aux urgences, se voit agressée par celui-ci. Bierlejiterme d’erreur soit trés discutable ici et
gu'’il n’y ait absolument aucun dommage pour le grdttilI'interne se retrouve dans un état de

culpabilité extréme, totalement disproportionnénagiport a la situation reelle :
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« Moi je sors, je suis effondrée. Je me dis : 'tider’ai fait une énorme connerie,
c’est horrible. » (23)
La culpabilité est également présente lorsque ¢erde de I'équipe est impliquée comme
dans les réecits 6 et 37 dans lesquels l'incidentsesvenu a cause d’'un enchainement
d’erreurs et de filtres inefficaces dont I'inteffiag partie.

« le patient [...] qui était en train de pourrir saweur depuis plusieurs heures! [...]
C’est nous qui nous sommes trompés. On aurait débile gu’il manquait une partie de
'ECG [...] Mais I'erreur quoi ! Qu'on a faite ! » (b

«Bah on s’en est tous voulu de ne pas avoir neisTB. Tous, chacun notre
tour... » (37)
La culpabilité se retrouve également quand la peisecharge d’'un patient est défaillante
malgré les appels a l'aide de linterne. On I'obgedans les récits 7 et 42, concernant
respectivement la prise en charge d’'un arrét caefipiratoire et d’un état de choc, au cours
desquels l'interne juge inadaptée la prise en @drgpatient par I'équipe médicale. Le déces
du patient conduit I'interne a se sentir resporesalal cette issue fatale, alors méme que les
autres intervenants ne semblent pas s’en émouvoir.

« j'ai dit au chef de service : "C’est peut-étreeuquestion naive mais a quoi ca sert
d’injecter de I'adré quand on n’a pas de défibribar ?" Et il m’a répondu : "Tu n’avais
gu’a faire un ECG. Si tu voulais voir le rythme.".] je lui ai dit : "Vous, vous vous en foutez
mais moi ¢ca m'empéche de dormir." [...] Il y a eu gnos blanc. Puis que j'en verrai
d’autre. » (7)

La culpabilité est présente aussi, lorsque l'eresticelle d'un confrere.
Soit parce que le confrere en question est unmxten une étudiante IDE (comme dans les
récits 10 et 26). L'interne considere alors qu'dradevoir d’encadrement envers eux :

Dr Galam : « Donc vous vous étes sentie resporsabl
« Partiellement. [...] je n'avais pas géré donc jessgu’il y avait aussi une petite partie de
ma faute aussi. » (10)
Soit parce que l'erreur du collegue est si grave bimterne se reproche de ne pas étre
intervenu :

« Parce qu’on n’avait rien fait, on n’a pas ditogt On I'a vu pousser [la seringue
d'Hypnovel®, NdA] et on n’a rien fait. [...] il y aitdbeaucoup de culpabilité. » (36)
Enfin, la culpabilité ressentie peut-étre liéeaititude d’'un collegue comme dans le récit 38
ou le senior accuse l'interne d’étre responsabliégelution défavorable du patient. Elle lui
reproche de ne pas avoir prescrit d'antibiotiquegaient neutropénique fébrile alors que

c'est elle qui lui avait dit de ne pas le fairengant qu'un autre médecin s'en chargerait.
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De méme, dans le récit 28, l'interne de gynécolagimande a I'interne narrateur de mentir
sur son examen clinique et de ne pas inscrire adessier qu'elle a effectué un TV sur la
patiente présentant un placenta praevia. Icidfim¢ culpabilise alors d’avoir menti.

« Mais moi je n’étais pas bien du tout, je me disgue je venais de mentir. La
patiente elle n’est pas béte elle sait que je idad un TV ! » (28)
Il est alors intéressant de se demander quelslesntcits au cours desquels la culpabilité
n'est pas évoquée par l'interne et pourquoi. Dassrécits 4, 29, 30, 31, 34, 35, l'erreur est
celle d’un tiers. Dans la majorité d’entre ellémtérne narrateur n’est pas du tout impliqué
dans la situation. Ce sont des évenements rapportés
Dans le récit 4 et 9, c’est l'interne qui signdégreur a son senior. Il ne ressent donc aucune
culpabilité et est méme valorisé par ce dernier.

«on m'a un peu valorisée en me disant que c’@e&ite a moi qu’on avait fait ce
qu'il fallait donc je n’ai pas trop souffert duutc. » (4)
Dans les récits 11, 14, 20, 21, 24, 25, l'erretirceBe de l'interne narrateur. Mais dans la
plupart de ces récits (14, 20, 21, 24, 25), il @a’pas d’erreur ou un oubli sans conséquence.
Dans le récit 11, l'interne n’a pas fait le diagmosi’'une appendicite qui évolue en abces.

ne décrit pas de culpabilité, mais d’autres senitsgégatifs que nous verrons ci-dessous.

1.2. Les ruminations

Le fait de ressasser son erreur est le secondrsaritiqui revient le plus souvent dans les
récits (12 récits). La aussi, cette attitude s'nleselans des situations impliquant I'interne,
I'équipe ou un autre collegue. Elle n'est pas priiganelle a la gravité de la situation.
L’interne peut en souffrir plusieurs jours voiresd®maines ou des mois apres.

« C’était un mercredi, le jeudi ¢a n' allait pge, n’ai pas dormi non plus la nuit du
jeudi au vendredi » (7)

« Il m'a fallu quand méme quelque temps avantade face a cette histoire, pendant
quelque temps quand je venais aux urgences jétsez ferme, assez craintif de tout ce qui
était douleur abdominale. » (11)

« je m’en suis voulue pendant plusieurs jours [Jel me demandais comment j'allais
me remettre au travail, la prochaine erreur... Ce gaallait étre ? » (12)

« Je m’en veux encore de m’étre trompé... [...] Emveux toujours » (16)

« Mais sur le moment ¢a a été une des pires apidsde ma vie. A se ressasser tout
le temps « Est-ce que je I'ai tuée ? » (22)

«j'ai mis beaucoup de temps a régler cette histoi(23)
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Dans le récit 37, I'interne dit avoir essayé despas autre chose, mais ses propos traduisent
des pensées encore envahissantes.

« Peut-étre que jaurais pu récupérer le comptede de la RMM. Je ne sais pas
peut-étre que j'étais vexée mais je n'ai pas... Je sn peu... J'ai essaye de passer a autre
chose. Alors que jaurais dO essayer de récupéeecdmpte-rendu. Parfois j'y pense... A
récupérer le compte-rendu. Mais... » (37)

1.3. La colere

La colére est aussi un des sentiments les pluadrég. On I'observe dans 10 récits. Elle peut
avoir des causes différentes.
La colére peut-étre due tout simplement au falatacommis une erreur.

« Plus énervée par le fait de me dire : "Punajseme suis trompée ! » (46)
« Enervée... D’étre passée a c6té de la consultaisngamins» (21)

« j'étais hyper énervée, je suis assez orgueilgjessn’aime pas me tromper et le fait
gu’'on me le dise, déja, ca m'a énervée » (20)
Elle peut étre liée a la fagcon dont les reprocloeg @tre faits a l'interne.
Comme dans l'erreur 20, ou I'interne est d’aboratelere d’avoir commis une faute. Ensuite,
sa colere se dirige vers la pharmacienne qui Fassge verbalement.

« Au tout début, j'étais en colere contre moinde disais : "Je me suis trompée, ce
n'est pas bien." Aprés jétais toujours en coléraignje me disais plutét: "Mais cette
pharmacienne quelle connasse ! » (20)

« Mais alors pourquoi on nous prend de haut ? Boor on ne veut pas nous
comprendre ? Pourquoi on ne nous laisse pas le gaepnous expliquer ?J’en ai eu marre
de me faire engueuler comme ¢a. Mais non ! Onestuegences, ce n’est pas leur probleme,
on te demande juste pourguoi tu traines. » (19)

« j'étais un peu... enfin, super énervée. ParcerqadPH qui était 1a, avec qui j'étais
et avec qui jai discuté m’a dit : "Ah non c’est tiefaute.” Donc j'étais vraiment... Elle n’a
pas dit que c'était QUE de ma faute. Mais j'étaigst génée et tres en colére parce que
javais demandé de l'aide et on ne m’avait pas éeeu» (38)
La colere s'observe lorsque I'erreur est due agkodgtionnements d’'une équipe.

« J'étais hyper remontée [...] je suis revenue dans service en disant : "Moi j'en ai
marre de travailler avec des nuls ! » (7)

« mais en méme temps, ma premiere réaction, §étas énervée et je me disais :
"Mais qui lui a donné ses affaires ! » (26)

Dans le récit 42, I'interne est tres en colere @A chef qui ne I'a pas aidé a prendre en
charge le patient en état de choc alors qu’ellaltaappelée a I'aide a plusieurs reprises.

« Javais envie de la tuer ! » (42)
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Enfin dans le récit 39, la colére de l'interneastlenchée par I'agressivité de sa patiente.

« je commencais a sortir de mes gons, ce que faimpas habituellement. » (39)

1.4. La peur

La peur est un sentiment qui apparait dans 9 ré&itobserve différentes sources.
La peur des conséquences pour le patient, comnselesrecits 5 et 22.

« je me dis : "Si ¢a se trouve, si elle se reteodans le coma, si elle décede dans la
journée c¢a sera de ma faute » (22)
La peur d'étre responsable d’'une erreur et du ddcéspatient comme dans les récits 41 et
17:

« j'étais en flippe » (41) ; « J'ai eu peur »7{1

La peur causée par les menaces du patient.

Dr Galam : « Est-ce que vous avez eu peur du patie
« Sachant qu'’il était militaire, 34 ans, particul@ment musclé oui [...] Le moment ou c’est
passé, c’est quand il est sorti de I'hopital. »)11
La peur de poursuites judiciaires comme dans @tsr23 et 39.

« Mol javais peur de la plainte ! Savoir jusqu’'@a pouvait aller [...] je ne savais
pas, j'avais peur, je me disais que je ne pourgiss faire de la médecine, que c’était une
catastrophe » (23)

¢a pouvait étre grave, qu’elle allait porter phé, j'imaginais les conséquences [...]
Mais j'avais peur qu’il y ait des poursuites. » 39

1.5. La géne et la honte

Des sentiments pouvant aller de la géne a la femntetrouvent dans 9 récits.

« je me suis senti un peu con » (8)

Investigatrice : «Tu t'es sentie un peu honteuse ?
« Ah oui, mais méme pas un peu! Beaucoup! [.alaJs juste envie de disparaitre dix
meétres sous terre » (14)

Dans le récit 10, l'interne est génée alors qua s@n externe qui est impliqué.
« j'étais un peu embétée » (10)

C’est parfois le fait de devoir faire face au refgde son équipe qui engendre ce sentiment.

« Oui mais bon c’est génant, c’est assez génara-vis de I'équipe. » (32)
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Ce sentiment peut freiner I'interne dans son diésiprendre des nouvelles du patient, comme

si le fait de ne pas en parler allait permettrelid@nuer sa géne.

« apres je n'ai pas rappelé parce que je n’étais prés bien avec cette histoire. » (13)

1.6. La solitude, I'isolement

Nous avons vu dans I'analyse des échanges quénsestniors laissent leurs internes gérer
seuls des situations trop lourdes pour leur qualégeunes médecins en formation. Ceci

engendre chez l'interne un sentiment de solitudiistlement.

« elle ne se rendait pas compte ! J'étais toutgleseelle n’en avait rien a foutre

qguoi. [...]Ma chef n'en a rien a foutre, le cardiolog pareil, il est dans ses
consultations ! » (42)

« j'al été un peu désarconnée, c’est quand j'#@i faes premiéres gardes d’urgences
[...] tu as des reproches de ne pas avoir fait ca&iodlors que tu étais un peu seule. » (46)

« Mais jétais vraiment mal sur le moment quoi, reon chef qui s’en foutait
completement [...] J'essayais de me calmer touteese(b)
L'absence d'implication de l'interne dans le déimge d'une situation d'erreur engendre
€galement ce sentiment.

« Mol je n'ai jamais eu de personnes ou presquesqu disponible pour ¢a, pour
parler des erreurs ou de mon vécu de certaineatsims. » (29)

« C’était un peu dur parce que du coup de A a &tccomme si je n'avais pas
existé. » (37)

1.7. L’autocritique

Le regard critique de I'interne envers lui-mémedérbitement lié au sentiment de culpabilité.
Nous pouvons identifier des reproches que l'inteméait, parfois avec sévérité.

« je lui avais dit que je pensais qu’il était uauppsy et c’est ridicule d’avoir dit ¢ca
parce qu'’il avait pas du tout d’antécédent psy.t@ittellement béte. » (2)

« Jétais en Bsemestre donc c’est des erreurs que je ne suisqrase faire. » (5)

« Ce qui est embétant c’est qu’elle est décederapidement et la famille n’est pas
arrivée a temps. Elle était sédatée... Ca c’est..yllanpas eu de dernier moment. Ca a été
trop rapide, c’est un des reproches que je me fa{46)
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Cette autocritique s'observe également dans lesmeiis ou I'erreur est due a I'externe ou a
I'étudiante IDE. Du fait de son « statut hiérarcl@g, I'interne se sent responsable et remet
en cause sa propre facon de communiquer.

« je n'ai pas su gérer cette situation » (10)

« je me suis dit que javais mal communiqué aggeune infirmiére » (26)

1.8. L'échec

Les propos des internes traduisent un sentimeohd® L'interne se sent alors incompétent,
dépassé. Ce sentiment survient lorsque l'interieagsumer un réle d'infirmier pour lequel il
n'est pas formé (27), mais aussi dans des sitismtinains pesantes lorsqu'il n‘a pas de

réponse a apporter a son patient (25) :

« Donc moi tous les jours, javais I'impressionme tromper tout le temps parce que
je n’étais pas sdre de moi. » (17)

« je me suis sentie complétement incompétente, @on’est pas une veéritable erreur
mais je n’étais pas a l'aise.» (25)

« je ramais. Je ne savais pas bref » (27)

1.9. La perte d’estime de soi

Les mots des internes expriment parfois un sentimerdévalorisation profonde. Il n’est pas
lié & la gravité de I'erreur. Il peut méme survestirl’absence d’erreur, nous observons alors
que I'agressivité d’'un tiers accusateur y est maucoul19, 20).

« moi j'étais rentrée en me disant que c’'était, fque la fin de stage était foutue, que
jétais nulle. » (12)

« dans ces moment-la, on se sent nulle quoi 2 (3

« je me sentais une sous-merde » (33)

« Elle [le senior, NdA] aurait pu nous faire desmrarques, discretement pour nous
expliquer mais non il fallait gu'’il y ait tout le onde, les infirmiéres... Notre estime en prend
un coup, il y a une perte de confiance systématigme et je leur en voulais. » (19)

«Je n'ai méme pas cherché a me justifier parc& qartir du moment ou le
pharmacien me disait que je m’étais trompée, jespenque je m’étais trompée. Je me suis
dit qu’il devait avoir raison, je n’'ai pas pris kemps de réfléchir & ma prescription. » (20)
Contrairement & ce que I'on pourrait penser, Igfiaope de l'interne en ses capacités ne se
renforce pas forcément avec le temps. Le poidsregsonsabilités et les exigences a son

égard peuvent altérer sa confiance en lui.
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« Parce que 14, nous, on arrive a la fin du curstige me dis que c'est peut-étre pas
normal que je ne sache pas. Et jai 'impressiore guus ¢a va et plus j'ai une confiance qui
pfff... » (35)

1.10. Le doute

Parfois, l'aggravation de ['état de santé du pateemduit I'interne a douter, méme en
I'absence d'erreur avérée (45).

« Ah oui, bah jai aussi un peu refilé le béb€iatérne de garde. [...]. Enfin je me
Suis posé des questions : "Qu’est-ce que je lditaguand je lui ai transmis ? Qu’est-ce que
jaurais da lui dire ?" Mais elle ne m’inquiétaitgs. Donc je ne I'ai pas inquiété. » (37)

« Finalement je me pose des questions, je me 'thst: ce que je n'aurais pas dd
réagir d'une autre fagcon ? Pousser un peu plugaxen chef ?" Je m’en veux un peu. » (45)
L’attitude négative d’'un tiers peut aggraver ceatds (17, 39) et les propos rassurants d’un
chef ne permettent pas toujours de les apélsgr

« J'ai vraiment I'impression d’avoir fait tout ague je pouvais sur le plan médical et
social. Mais le fait de me faire engueuler touttéenps, c’est quelque chose qui m’a fait
douter encore plus. » (17)

« donc je me disais mais non ! Je ne me suisrpagge. Mais si ¢a se trouve je l'ai
mal examinée, je suis peut-étre passée a cotégigne que je n’'ai pas vu. [...] jétais trés
mal a l'aise parce que je ne savais pas si j'avfais une erreur, j'essayais de réfléchir a si
jen avais fait une [...] 'ambiglité entre "jai faiune erreur" et "non, je n'en ai pas
fait » (39)

« Mais maintenant le doute reste, méme si euxdewatos ont dit que non, qu’on avait
fait les choses qu'il fallait, qu'’il n’y avait pad’autre chose a faire par rapport a ce que je
leur avais dit. Enfin [...] enfin je ne sais pasaijessayé de me battre pour qu’il soit
transféré, peut-étre que je ne me suis pas asskdebf..] je ne sais pas si je me suis
trompée, peut-étre... [...] Mais maintenant le doutgee» (17)

Dans le récit 39, l'interne considére que le dqeesistant est plus difficile a vivre que la
certitude d’avoir commis une erreur.

« Je pense que c’est presque plus dur parce quéosait pas. [...] on se dit : "Est-ce
gue j'ai bien fait ?Est-ce que je n’ai pas biernt faiJe ne me souviens plus... Je n’ai peut-étre
pas bien noté... » (39)

Le doute s'observe principalement lorsque les auesies de I'erreur sont graves ou qu'un
déces n'a pu étre empéché. Ces questionnemerggemefla difficulté pour les internes
d’accepter leur impuissance. Il est extrémemerfictd pour eux, qui exercent avec la
volonté de guérir, de ne pas réussir a éviter l& dion patient.

Méme en l'absence d'erreur, lorsque la situationfropte l'interne aux limites de la
meédecine, celui-ci se sent systématiquement coepeatbtioute de sa prise en charge, sans

savoir exactement ce gqu’il aurait a se reprocher.
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« Ce n’est pas possible il ne va pas mourir panga quelque chose... je suis passée
a c6té [...] jai vérifié dans le dossier... » (41)

1.11. La panique, I'angoisse

Plusieurs récits révelent un sentiment de paniqueal’angoisse lors de la découverte de
l'erreur.

« je ne savais plus quoi faire... J'étais totalentétdnisée, je me suis dit que j'aurais
complétement pu tuer la patiente... » (5)

« sur le moment ¢ca m’a mis en panique » (13)

« Je remonte en courant, je me dis : "Merde, fgdli une boulette."[...] Je commence
a paniguer un petit peu » (22)

« Mais je suis une angoissée déja a la base. Geequ difficile, hein. C’est
fatiguant. [...] j’étais tellement angoissée. » (46)
Ces sentiments s'observent lorsque l'interne edfineeson équipe ne réagit pas comme |l
faudrait pour aider son patient. L' impuissanceil qg'ssent et I'absence d’écoute de ses
seniors aboutissent a ce sentiment de panique.

« On ne va pas le laisser comme ¢a, je ne vaideasgarder mourir ! [...] Moi je
suis trop en panique. » (42)
Les menaces judiciaires ont également un role.

« quand on a su qu’ils allaient porter plaintejréaun proces, je suis allée voir mon
chef, j'étais paniquée, parce que je me disais’es€Cla catastrophe. » (17)

1.12. Les réactions physiques : pleurs et insomnies

Les réactions physiques telles que les pleursseéhmnies sont présentes dans 5 récits. Ces
réactions ne sont pas proportionnelles a la regilité de l'interne ou a la gravité des
conséquences pour le patient.

Dans le récit 36, I'interne souffre d'insomniesralgue c’est son confréere alcoologue qui a
entrainé la mort du patient.

Dans les récits 7, 33 et 42, c’est la prise engghpar I'équipe qui est en cause, mais l'interne
se sentant impuissant a souffert de ces troubles.

« Jai eu tellement peur que je me suis mise arpte» (5) ; « jétais a la limite de
pleurer [...] je suis rentrée chez moi en pleurar(il®) ;« j'étais a deux doigts de pleurer,
parce que je me faisais insultée de tous les no(88)» « j'ai encore pleuré » (42)

« je n'ai pas dormi» (7) ;(33), « pendant plusi®iours, je n'ai pas dormi » (12) ;
« je ne dormais pas » (36)
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1.13. Le besoin de réfléchir aux mécanismes de lteur

Nombreux sont les internes qui tentent de réflechduls,a posteriori sur les causes de
I'erreur. Certains, comme nous l'avons vu, peuvesgsasser des sentiments négatifs
longtemps, mais ils peuvent également avoir undexiéh d'analyse. Le besoin de
comprendre s'observe clairement a travers leurs.mot

« j'ai réfléchi, le cardio n’a jamais vu le patierj...]. Notre responsabilité... Elle est
a nous, elle nest pas sur lui parce gu’il ne 'agpvu en consultation [...] 1l y a plein de
facteurs de risques dans ce cas, il n'y a pas queatdiologue, mais aussi le sentiment de
décharge de la responsabilité médicale lors dudiaen équipe. Je me suis un peu reposée
sur lui... » (4)

« moi-méme je pensais qu'on s’était tous trompléétait passé dans les mains de
l'infirmier... On a tous vu 'ECG, on a tous fait lméme erreur, c’était pour dire : "On est
cons quoi !" [...] c’est nous qui voyons 'ECG etst'@ous qui disons si c’est normal ou pas.
C’est nous qui I'interprétons au final 'TECG donest notre faute a nous. » (6)

«Avec le recul je me dis qu'avant de partir en SMP&) avais parlé au chef qui
n'avait pas non plus fait le diagnostic d’hématodwepsoas [...] Le chef de la contre-visite
n'a donc pas vu le patient en contre-visite. ll@d eu sa calciparine sans que quelqu’un
n'arréte le traitement. » (15)

« Ah oui, mais avec le recul jaurais quand mémdaire appel, je n’aurais pas di
prendre la décision seul. J'aurais au moins dadamppel a quelqu’un plus haut... Au moins
appeler la réanimatrice sans qu’elle se déplace] [e.n'ai peut-étre pas assez cherché une
autre cause » (16)

« En y repensant je pense qu’il serait parti. J&g pu ne pas faire d’ordonnance
mais j'étais en fin de consultation et bon... Je mdais pas insister » (21)

«Il'y a un rapport chronologique qui est assezrquant. Si j'étais arrivé cing
secondes avant, si javais pu dire a l'infirmiéré'Ne lui donne pas"”, je n’aurais pas eu
affaire a la réanimatrice, je n'aurais pas écharayéec le mari de la patiente, je n'aurais pas
échangé avec mes co-internes... et je n'aurais pasépan apres-midi pareil, ca s’est joué a
cing secondes... » (22)

« En fait cette histoire, c’est vraiment un encleaient sur quatre jours.[...] Elle n'a
jamais été vue par le méme médecin. Le premiereciméd®n, a mis un bilan hépatique sans
mettre de TP. A la limite, ¢ca peut arriver maislaoEnsuite ¢a n’a pas été rattrapé derriere.
Elle a été vue par 4 ou 5 médecins différents,vim @de spécialiste par téléephone... » (37)

1.14. Imaginer les conséquences qu'il aurait pu yair

Lorsque l'interne est responsable d’'une erreur pargage cette expérience avec un collegue
(4, 40) et qu'il N’y a pas eu de conséquence doneaialg pour le patient, sa culpabilité ne lui
permet pas toujours de s’en satisfaire. Au comtyairimagine qu'elles auraient pu étre les

conséquences pour le patient.
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« Je pense que si on ne l'avait pas anti-coageéémonsieur tres bien, toute sa téte,
autonome, il aurait fait ’AVC, euh... on aurait étés mal. Parce qu’il avait les indications.
On a failli faire une erreur, elle n'aurait peutrétpas eu de conséquence. Mais j'ai cherché :
3.2% de risque d’AVC par an. » (4)

« je me suis dit gu’elle aurait vraiment pu sedaparrét cardiaque a cause de
moi. [...] donc je pense qu’une heure aprés ca ayvaibeaucoup plus mal se passer [...] Je
pense gue je l'aurais vu, mais je pense que jediswu trop tard. Vraiment » (5)

« ce n’était qu'une entorse, ¢a aurait pu étré¢raichose » (14)

« Mais elle n'a pas eu daccident hémorragique ri@n. Ca aurait pu mal se
terminer... » (40)

1.15. S'estimer chanceux lorsqu’elles ne surviennepas

Le seul sentiment positif que I'on retrouve dans cécits s'observe lorsque l'interne se
considere chanceux de ne pas devoir affronter alesequences plus graves pour son patient.
Il s’exprime parfois comme si un « facteur chan@ait permis de les éviter. Comme si cela
n'était lié qu'au hasard, alors que dans certaiiss €est le principe des «filtres » qui a
fonctionné (1).

« Non, jai eu de la chance. Il n'y a pas eu dpaussion. » (1)

« j'étais surtout soulagé qu’il n’y ait pas eu pbleme grave, hémorragique et qu’il
n'ait pas fait la fibroscopie. Heureusement que[leifibroscopiste, NdA] il a vérifié. » (8)

« j'ai vraiment eu de la chance. » (12)

« Je me dis que jai eu de la chance la-dessusepgu’avec la méme erreur sur un
gamin qui serait passé de "pas de séquelles" a Sdegielles” a cause de deux heures de
délai, la pour le coup je m’en serai voulu a vie.rde serais senti vraiment super mal alors
gue la je me dis que bon, mon erreur n'a pas chaymgad-chose. » (13)

1.16. Les autres ressentis

D’autres sentiments sont perceptibles au travesséiats.
Les internes peuvent étre choqués ou stupéfaits :
« Et sur le coup j'étais tellement sur le cul ge@’ai pas su quoi lui dire » (10)
« Nous on pensait juste : "Non tu viens de le tlae¥" Devant nous. En fait,

l'infirmiére, le senior et moi, on était... On étparalysés. On ne savait pas... On ne savait
pas ce qu'il s'était passé ! » (36)

« on était quand méme assez choqués par ce ¢gfditspassé parce qu'on avait
trouvé que c’était vraiment n’importe quoi » (43)
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On retrouve du stress :
« J'étais vachement stressée pour le patient gaitaine vraie douleur thoracique et
qui était en train de pourrir son coeur depuis phuss heures ! » (6)

« Tu vois, tu te dis que I'erreur elle est vitadd...] C’est ¢ca qui m’a le plus stressée,
je me suis dit : "Punaise, il faut étre hyper \agt, tout le temps, tout le temps. » (46)
De I'incompréhension parfois :

« Je ne sais pas ce qu'il s’est passé avec catte dMais moi j'ai eu du mal. » (45)

Egalement le fait de sentir perdu :
« J'étais un peu perdue » (25)

Un sentiment de vulnérabilité :

« Ca dépend du chef, et de I'approche du chetostiqu'on est hyper vulnérable
dans ces situations. Il suffit d’'une réponse hygassante et la c’est la fin. [...] On se sent
tellement coupable que le moindre truc, méme saunfow étre méchant ca peut nous...
anéantir. » (42)

Certains craignent de perdre leur crédibilité, genx des collegues ou des patients :

« ca s'était passé devant toute I'équipe dansoltepde soin, je pensais que ca y est
jallais porter I'étiquette de la fille qui a foutliaspirine, que je n’allais plus étre crédible
non plus auprés des infirmiers. » (12)

« je n‘avais pas du tout envie de les revoir [.e]rde demandais ce qu'il [le patient,
NdA] pouvait penser, javais honte [...] Je redastaraiment cette consultation [...] Son
regard ne va pas étre tres bienveillant et il vadiee : "C'est qui celle la ? Elle n'est
vraiment pas douée » (20)

2. La perception des échanges par les internes

2.1. Les difficultés pour initier la discussion suises propres erreurs

Bien gu’ils désirent étre soutenus et obtenir dgonses sur leur responsabilité, les internes
ne sont généralement pas a l'aise pour parler ales lerreurs. La honte ressentie par un
interne qui se considere responsable peut freieavie de dialoguer. Il existe alors une
ambivalence entre I'envie de se confier, d'analgtde désir de taire ce moment difficile.
Certains internes justifient le fait de ne pas apairlé par I'absence de conséquence grave.
Toutefois c’est la géne ressentie qui semble gurisrle dessus.

« il'y a toujours le c6té "Jai fais une erreurbuc je n'avais pas forcément envie d’en
parler non plus. » (1)
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« il n’y avait pas eu de conséquence et c’estqua je n'ai rien dit... »[...]
Investigatrice : « C’était difficile pour toi ? »
« Oui je n'avais pas forcément envie de le dirgeet'en ressentais pas la nécessité. Donc je
n'en ai pas parlé (rires).[...] C’est utile de parl@our savoir comment |'éviter mais je n’ai
pas eu envie, parce que je ne voulais pas me peahel reproches en plus des miens. » (18)

Investigatrice : «Tu t'es sentie un peu honteuse ?
« Ah oui, mais méme pas un peu ! Beaucoup ! Bés@ussi. »
Investigatrice : « Tu en as parlé a quelqu’un diau? »
« Oui a une copine, mais j'ai eu du mal a lui eml@a Je lui ai dit :"Il m’est arrivé quelque
chose c’était horrible." Mais j'ai eu du mal a len parler et je ne l'ai dit qu'a elle. » (14)

« Mais je suis contente que ce soit lui qui sertiwm’en parler parce que je n’y serais
peut-étre pas allée spontanément un autre jouddsis ce genre de situation, c’est difficile
d’aller voir un senior, de lui en parler a moinsejge soit quelque chose de vraiment grave
qui ait eu des conséquences. » (39)

Dans le récit 41, l'interne souligne le courage es8aire pour poser la question de sa
responsabilité. La crainte d'entendre que I'onedfgctivement responsable de l'erreur étant
parfois trop forte.

Investigatrice : « Est-ce que tu as réussi a larnfuler cette question qui te
revenait : "Est-ce que je suis responsable ? »
« Non lui je ne lui ai pas demandé, bof... Il étatpeu bourrin, ce n'était pas a lui que
jaurais parlé... » [...]
Investigatrice : « poser la question de ta respdilgé finalement tu ne I'as pas fait... méme
avant d’avoir été rassurée, quand elle te revesaitvent... c’était par peur de la réponse ? »
« Je pense que je n'ai jamais 0sé en fait. Je piEf@&tre rassurée par mes co-internes. C’est
peut-étre par lacheté ... Il faut du courage pourgratte question. » (41)

Une interne estime que c’est, malgré tout, un dedaivouer son erreur, par respect pour le
patient et pour I'équipe :

« sympa ou pas sympa, je lui aurais dit [au chiefA] parce que je trouve que c’est
un devoir [...] Tu fais une erreur dans une équipe,ntest pas ta santé c’est la santé du
patient donc tu te dois de le dire et de ne pasdeher. Au contraire, il faut accepter ses
erreurs. » (46)

2.2. La communication au cours d'une erreur dépendde la relation
préalable entre les soignants
Plusieurs internes disent que la personnalité des leollegues et la relation qu’ils ont eu
auparavant déterminent avec qui et comment ils panier de leur erreur. Par exemple, ils
iront plus facilement vers un chef connu pour étreert et pédagogue envers les internes. A
I'inverse, un senior qui ne prend habituellemerd [gatemps de parler avec eux, qui ne se
rend pas disponible pour des avis médicaux en-def@itoute situation de crise ne sera pas

percu comme un interpréte de choix.

87



« J'ai eu de la chance aussi d’étre avec une nmifire sympa. Elle, je n’ai pas du tout
eu de mal a lui dire que je me suis trompée. Avaaties, je pense que ¢a aurait été plus
compliqué. [...] Tu sais il y a des gens a qui typeax pas le dire quoi. » (1)

Investigatrice : «Quand tu dis en avoir parlé avkautres chefs et pas avec celle qui
était de garde, tu peux expliquer un peu pourgweiceelle tu ne pouvais pas ? »
« Bah elle en a parlé aussi mais bon avec elle’émih pas tres constructif. Ca se passait
assez mal avec elle parce gu’elle était trés tmég e décoffrage. Et quand elle avait décidé
de quelque chose, c’était comme ca que ca se pasisgias autrement. Au niveau des
recommandations c’était du grand n’importe quoi. Aueau de ses pratiques, parfois il y
avait des choses gu’elles n'auraient pas da fdre.coup je n’étais pas du tout en confiance
avec cette chef, parce que si je ne me sentaia fjasse, je ne savais pas ... [...] Autantil y
avait une autre chef, avec qui j'étais tres en @orde, qui était trés carrée, tres trés bien.
C’est avec elle que j'en ai discuté apres. Avee, ¢ me sentais vraiment a l'aise. » (13)

« Ca dépend des stages et surtout des chefs qu’ibry en a avec qui on sent qu’on
peut discuter sans probléme, parce qu’on sent qusila pas de jugement, qu’on est dans
I’échange. Voila, on peut dire ce qu’'on ne sait.palers que montrer des signes de faiblesse
avec certains chefs, c’est tout de suite vu comnedqge chose d’extrémement négatif [...]
C’est trés personne dépendant. » (35)

« les chefs qui n’en ont rien a faire des internesvont pas s’intéresser aux erreurs
gu’on peut faire. Sauf si on a fait une grave errgui a des retentissements sur I'image du
service. » (39)

2.3. L'avis des internes sur le déroulement des émfiges

Nous nous concentrerons ici sur la facon dontriésrmes ont pergu les échanges avec leurs
seniors. En effet, ce sont majoritairement eux gamlent les internes lorsqu'on leur demande
ce qu'ils ont pensé des échanges.

Par seniors nous désignons ici : les seniors ergetae l'interne au cours du récit, les chefs
de service et les confréres spécialistes qui sbertvienus.

Les échanges avec les co-internes ne seront pas oap Nnous avons vu que les internes
étaient toujours satisfaits de pouvoir trouver agpi‘eux une oreille attentive et un discours
rassurant.

Les ressentis concernant les échanges avec lesdidicaux ont également déja été traités
dans le chapitre des échanges. Pour rappel : tem@s apprécient la solidarité que les
paramédicaux manifestent a leur égard mais rerexanttes difficultés pour asseoir leur
autorité. et craignent de perdre en crédibilitésqofune erreur survient. Enfin, bien qu'il
existe un réel manquie débriefing entre eux apres une erreur, lesnageformulent assez

peu de plaintes a ce sujet.

L’analyse des récits nous permet d’observer quendgorité des internes n'ont pas été
satisfaits des échanges avec les seniors. En dfies 54% des cas, le déroulement des

échanges avec les seniors a laissé l'interne aummm insatisfait.
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Dans 32 % des cas, l'interne a apprécié la nateseddhanges et en est satisfait.

Dans 8% des cas, le récit n'était pas contribstift(parce que l'interne était indifférent ,soit
parce qu'il n'y avait pas d’interaction avec le igensoit parce que cela concernait un
collegue et que les échanges seniors-internes pamété évoqués.)

Dans 6% des cas, l'interne était partagé. Ce santdcits 13, 22 et 33 au cours desquels
I'interne est trés décu de l'attitude du chef gentadre. Il se tourne alors vers d’autres

seniors qui vont le soutenir et lui permettre dexgtimer.

2.3.1. Ce que les internes ont apprécié

¢ Le soutien des seniors

Les internes apprécient de se sentir soutenuepes $eniors face aux difficultés.
Ce soutien a pu se manifester a differents momeptsir faire face aux reproches et a
I'agressivité du patient ou de son entourage (B87,3%), pour annoncer une erreur médicale
au patient (46), pour faire face aux reproches damfrére (9) ou pour une aide technique et
bienveillante lors d’'une prise en charge médicalerde que linterne n'arrive pas a gérer
seul (16).

« Mon chef, il a été bien, il ne m’'a pas laissage seule » (17)

« on est allés tous les deux, il a été vraiméouette [...] Et je pense que jai eu de
la chance, le chef a été vraiment sympa de pretar@arole. Il me voyait vraiment

désemparée. C'était lui qui parlait c'était tresngya de sa part. Mais il aurait pu me laisser
parler, il y a plein de chefs qui font ¢a. » (46)

«puis le senior, en plus, qu’il me rassure, qui¢ dise : "Tu n’as pas fait d’erreur,
elle exagére beaucoup, ne tinquiete pas." Ca ajgend méme bien qu'’il m’en parle. » (39)

« Mon chef est passé et a engueulé I'ortho ewliBant que javais fait un travail de
fou pour essayer de faire quelque chose pour demat> (9)

« Cce qui m’a vraiment aidé aussi c’est que la peeenfois que je suis intervenu j'étais
tout seul et ¢ca c’était un peu compligué et la deme fois d’étre avec la réanimatrice, c’était
tres difféerent [...] Oui, elle a été sympa. Jai ee th chance parce que des fois les
réanimateurs arrivent, et nous engueulent sur nptise en charge alors que nous on n’est
pas réanimateur justement. » (16)

Dans les récits 9, 17 et 39, les internes ont appgue les seniors prennent l'initiative de les

soutenir sans gu'ils n‘aient eu a le demander.
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¢ La disponibilité des seniors

Les internes ont été satisfaits lorsque les sersersont rendus rapidement disponibles .lls
sont reconnaissants envers ceux qui leur consagremoment dédié pour parler de I'erreur.
D’autant plus que les internes sont conscientsdifisultés que représente la gestion du
temps au quotidien.

« Mais moi jai pu discuter avec la réanimatrice a&vec les internes du service le
lendemain. C’est la premiére chose que jai faitea ¢ca m’a bien servi. » (16)

« je pense gqu’en discuter tout de suite avec raagirqu’il en ressorte que je n’avais
pas vraiment fait d’erreur si ca m’a fait du biew (20)

« Elle a vraiment pris du temps avec moi et ctédgréable. » (23)

¢ Des seniors responsables permettant une discussion
d’équipe constructive
Dans le récit 40, la chef de service a organiséRM# afin d'identifier les failles a l'origine
de l'erreur et d'éviter la récidive. L’interne adoeoup apprécié cette démarche et l'attitude
des seniors durant la RMM. Tous reconnaissaient pawt de responsabilité dans un but
constructif.

« c’est de la faute de tout le monde. Mais du ceigait bien, tout le monde a pris sa
part de responsabilité. Les chefs n’ont pas tojgtéeni sur la premiére interne qui I'avait
vue ni sur les autres chefs. Parce que les visiteté faites avec les chefs. Et c’était a eux
aussi de regarder. J'ai bien aimé, je trouvais quétait une bonne prise en charge. Parce
que jai été en CHU et je sais qu’ils peuvent tfasilement remettre la faute sur l'interne
[...] Tout le monde s’est remis en cause, ils ongdi ¢a aurait pu arriver a tout le monde,
méme a eux. » (40)

¢ Des seniors parlant de leurs propres erreurs

Les internes ont apprécié que les seniors abotelerst erreurs personnelles. Cela leur apporte
un soulagement important et rend les seniors urppeuhumains comme si « une barriére »
tombait. Les internes réalisent alors qu'ils net g@s les seuls a se tromper et que commettre
des erreurs n’empéche pas de devenir un médecipé&ten.

« Moi aussi j'ai fait des erreurs quand j'étaisijee. ». Tu vois le chef de service qui te
dit ¢ca, bon... Ca m’a quand méme un peu soulagég.» (2

« Oui mais c’est normal de faire des erreurs oe fune saches pas. J'avais une chef
gui me disait : "C’est normal que tu ne saches paai je suis tout le temps dans le Vidal."
Avoir une chef qui te dit ¢a, ¢a fait un bien fq29)
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« d’entendre le chef de service dire : "Ah maig’gurais pas di faire ¢ca."C’est béte
mais ¢a va plus I'humaniser [...] on peut se dire gqaepeut arriver a tout le monde [...]
Certes il faut tirer les lecons d’'une erreur maspque ... Il faut savoir relativiser un petit
peu [...] Ca peut étre bon de savoir que les plesixvique soit font des erreurs. Vraiment »
(39)

2.3.2. Ce que les internes ont mal vécu lors dearées

¢ Une pression trop lourde sur leurs épaules : 'ologation
d’étre infaillible

Certains internes dénoncent la pression trop lowpgids subissent. lls font face a des
responsabilités importantes et a des seniors qualssent gérer seuls des situations qui les
dépassent. lls considerent parfois que leurs cbmis trop exigeants et souffrent de ne pas
pouvoir parler de leurs ressentis, craignant d'émsidérés comme faibles ou indignes de
confiance. Cela peut justement conduire a la sueatierreurs, par peur de ne pas oser
appeler a l'aide.

« 0n ne se pose pas pour parler, ou on a 'impogsgiue ce qu'on ressent ¢a ne
compte pas. Aprés c’est peut-étre une impressiosst @eut-étre a nous de signaler. La
plupart des chefs nous donnent 'impression galitfqu’on soit capables, qu’on soit forts et
on n'a pas envie de montrer ce qui ne va pas [l.y] a trop de jugement ! On ne peut pas ne
pas savoir ou avoir des faiblesses. Ce n’est pasipke. » (29)

« Ca dépend des stages et surtout des chefs qu’ibry en a avec qui on sent qu’on
peut discuter sans probléme, parce qu’on sent qusila pas de jugement, qu’on est dans
I’échange. Voila : on peut dire ce qu’'on ne saispAlors que montrer des signes de faiblesse
avec certains chefs, c’est tout de suite vu comumeégge chose d’extrémement négatif. On ne
peut absolument montrer aucune faiblesse et ianegas dire : "Je ne sais pas.” ou "Qu’est-
ce que je fais ?". Et souvent c’est dans ces cagulan fait trés mal parce qu’'on n’a pas
confiance en soi et on sait qu’on ne sait pas, ‘'osapas en parler. » (35)

« Tu es censée aller bien, tu es censée voiruouas de trucs trash et aller super
bien ! [...] Personne ne me demande si ¢a va, ceshal quoi. » (29)

« Un bon interne, c’est un interne qui ferme seewde et qui fait son taf, que tu
n'entends pas parler et qui est efficace. C'estuga bon interne pour la plupart des
chefs. C’est hallucinant, tu arrives comme inteda@s un service ou il y a quand méme des
prises en charges lourdes... Et toi t'es censé dieetqut va bien. » (30)

¢ L’injustice
Un sentiment d’injustice apparait dans 9 récitdnterne vit trés mal ce sentiment et est

révolté, lorsqu’il considere étre accusé a tofi@eolution défavorable du patient (récit 38).

« j'étais un peu... Enfin super énervée. Parce gad’i qui était |a, avec qui j'étais
et avec qui jai discuté m’a dit : "Ah non c’est tiefaute.” Donc j'étais vraiment... Elle n’a
pas dit que c'était QUE de ma faute. Mais j'étaigst génée et tres en colére parce que
javais demandé de l'aide et on ne m’avait pas éeeL|...] Exactement, I'injustice. » (38)
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Ce sentiment d’injustice peut envahir l'interne da@aux reproches virulents de ses
confreres (récit 9).

« Je me suis faite engueulée par I'ortho qui nsaitlique j'étais une incompétente et
gue j'ai mal fait mon travail alors que je me sbittue toute la semaine pour ce patient [...]
pourtant je lui avait expliqué toute I'histoire [..quand il m’a engueulée je me suis dit :
«Mais il est c.. ou quoi ? » [...] ce n’était pasrmea faute a moi » (9)

« je me suis fait engueulé par les chirurgienssagsii m'ont dit que jaurais dd les
appeler le premier jour ou il est venu pour avoir avis chirurgical. Ce qui n’est pas vrai
forcément parce que les fois ou on les appelle mes douleurs abdominales ils nous
envoient chier » (11)

« Mais alors pourquoi on nous prend de haut ? Boor on ne veut pas nous
comprendre ? Pourquoi on ne nous laisse pas le setrepnous expliquer ?J’en ai eu marre
de me faire engueuler comme c¢a [...] on me reproaghel@mander un avis, mais je n'ai
méme pas eu le temps d’expliquer que l'avis c'&asisi pour que le dermato me dise : "Ok
je te la prends." Parce que cette dame souffratment. Mais pour eux c’est juste qu'il ne
faut pas perdre de temps. » (19)

Dans le récit 47, I'interne souligne l'importance biais de rétrospection. Ce biais apparait
lorsqu'une prise en charge médicale initiale edtjuée sans tenir compte des informations a
disposition du soignant a ce moment-la. C’est utitude trop fréquente selon l'interne qui
semble en souffrir.

« tu vois, des fois, le médecin généraliste gquaia plein d’examens et apres le
spécialiste qui arrive a la fin de la chaine et diti: "Bah c’était évident pourtant I" Et c’est
tres facile d’arriver a la fin de I'histoire. Il spasse beaucoup de choses comme ca et moi je
trouve que c’est injuste. » (47)

¢ Un manque de soutien des seniors dans les situation
difficiles
Les internes ont mal vécu I'absence de soutieredes Iseniors pour affronter des situations
difficiles comme I'annonce d'un décés a une fanvllepour faire face a I'agressivité d’un
patient. Ces situations ont entrainé un mal-étqigomant et persistant dans le temps, méme
pour l'interne qui n'avait pas commis réellemenérdeur dans le récit 23. L'interne a été
traumatisée par les menaces du patient et a misbep de temps a calmer son anxiété. Un
chef plus soutenant aurait pu calmer la situattadviter tant d’angoisse a l'interne.
«Elle m’avait dit : "Non mais c’est bon tu esanmte, c’est toi qui doit annoncer la
mort aux enfants.” Ca s’est vraiment mal passé2) (

«ce qui ma choqué, c’est le manque de soutiermdechef [...] Non, mais on
n‘amene pas comme ¢a un patient qui gueule. Caest&le de chef de gérer ca, je n'ai pas
compris pourguoi [...] elle aurait d0 me soutenir &mt qu’équipe. Sauf si javais fait une
bétise et dans ce cas |a, elle aurait d0 le réeramiou le calmer. C’était son role a
elle. » (23)
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4 ... qui alimente un sentiment de solitude chez I'intme

Les internes peu ou pas soutenus expriment umsemitid’isolement et de solitude, difficile a
supporter, par exemple :

« C'était un peu dur parce que du coup de A a &tccomme si je n'avais pas
existé » (37)

« Oui, culpabilisante. En me disant : « Tout siempént une neutropénie fébrile, tu
mets des antibiotiques. » [...] Colere oui vraimehkt. surtout on se retrouve seul en
fait. » (38)

¢ Des seniors méprisants ou humiliants

Les internes ont parfois di faire face, en pludadgestion de leur erreur, a des attitudes
méprisantes et humiliantes de leurs seniors. Cé mimcipalement ces comportement qui
créent et entretiennent le mal-étre de l'internmme dans les récits 14 ou 19, ou l'interne n'a
pas fait d’erreur (ou une erreur totalement angdiNeus pouvons voir ici que les internes
peuvent souffrir davantage du comportement de lgemgrs que de l'erreur elle-méme.

«mon chef a trouvé ca vraiment trés marrant. tluve que c’est encore plus
humiliant du coup avec du recul. » (14)

« Elle aurait pu nous faire des remarques, disamagnt pour nous expliquer. Mais
non il fallait qu’il y ait tout le monde, les infiriéres... Notre estime en prend un coup, il y a
une perte de confiance systématiquement et jeelewoulais. » (19)

« je me retrouve a rappeler la réa. Qui me diQu’est ce que c’est que ce bordel ?
Qu’est ce qui S’est passé ?" [...] Elle, pas conaileadu tout, qui ne me parle plus finalement
qguand elle apprend ce gu'il s’est passé et qui adepqu’a l'infirmiére. Donc jessaie
d’intervenir, elle ne me calcule méme pas. Je rmreuee vraiment mal, je n’étais pas bien du
tout. » (22)

¢ Des propos décevants : un manque d’attention aux beins
de l'interne

Les internes ont également exprimé leur déceptigsrawis de seniors qui ne font pas
attention a leurs attentes et a leurs besoins lys@aproposant des réponses « automatiques »

sans chercher a comprendre leurs besoins.

« Je pense que nous, on est assez ouverts &itperion cherche a s’améliorer, sauf
gue dans les services on n’a jamais vraiment deuretQuand on fait un truc pas bien, en
général ils ne viennent pas nous le dire en fdsegn discutent entre eux derriere. Méme si
on fait le point a la fin du stage ou méme en m@st ils ne nous disent pas ce qui va ou ce
qui ne va pas. lls nous demandent, a nous, ce quoosidére de bien dans le service, mais
on n'a jamais de retour des chefs, donc au firalngliorer c’est un peu difficile. » (42)
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Investigatrice : « Tu trouves que ces paroles sonpeu automatiques ? »
« Oui. Le discours : "Il est vieux, il allait forngsgent mourir d’'un truc." Bof... c’est vrai. Il a
raison mais [...] le c6té urgentiste qui dit: "Carme"... Je ne sais pas... Parce que les
chefs, a un moment, pas tous mais beaucoup, ilsaite réflexion de : "Il est vieux, ¢a ne
sert arien... » (41)

« ma chef me dit juste : "Ne t'inquiete pas, taunas rien. Au pire ¢a tombe sur moi."
Au lieu de me dire que ce n’est pas grave, moait’@iste ce que j'attendais.[...] Il [un autre
senior du service, NdA] ne me dit pas: "Tu n'as fait d’erreur.” Moi c’est ce que je
voulais entendre, ou au moins ce gu’on pouvait ragomme poursuites, des choses comme
ca. » (23)

¢ Une absence de volonté d’analyse constructive

Les internes sont tres dégus lorsque les seniad®ptent pas de démarche constructive (soit
parce qu’ils ne prennent aucune initiative pounpatre une réflexion sur I'erreur, soit parce
que les tentatives de discussion sont anéantiesdg@srseniors totalement fermés a la
discussion) .

« Il a vachement relativisé, il était un peu jeemfoutiste. [...] Mais j'étais vraiment
mal sur le moment quoi, et mon chef qui s’en fow@npletement. [...] je n’ai pas trouveé ¢ca
vraiment professionnel, il avait I'air de s’en foeitcomplétement et de pas du tout se remettre
en question lui et de dire que c’était de la fadéel'lAO [...] jaurais bien voulu que le chef
dise : "Oui effectivement” et qu'il aille voir I'fiomier pour lui dire. » (6)

« C’était vraiment que chacun protégeait son éguilors que la discussion n’était
pas faite pour accabler quiconque. Moi les nomsjen foutais, je ne les connais pas et je ne
les ai jamais cherchés. Je voulais juste qu’'onisoule de fagcon posée » (7)

« Je ne sais pas pourquoi le chef de servicetdbtarage [...] je trouve dommage la
réaction du chef de service » (29)

« Lui a soumis le dossier en RMM ou en fait jaé pas été invitée, pour laquelle les
internes n’ont pas été prévenus. Parce que poue fiai RMM, il fallait qu'’il y ait des gens
aux urgences pour travailler... Donc nous on était atgences, donc je n’ai jamais su... On
n'a pas été conviés pour la discussion. » (37)
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2.4. Nos erreurs, sources d’apprentissage ? Des peptions divergentes

Les internes ne réagissent pas tous pareil lorbgperentissage par I'erreur est abordé. Par
exemple, dans le récit 2, I'interne est choquéetefare son senior dire que c’est grace a cela
gu’elle apprendra.

« il me fait: "De toute fagon, on n'apprend quenune c¢a." Ca m’a tellement
choquée ! On ne peut pas apprendre comme ¢a, sepas un moyen d’'apprentissage. Il est
gentil de me dire ¢a mais je me suis dit : "Je @exvpas apprendre comme ¢a. »

FG1Int3 : « C’est avec des petites erreurs, dessel imparfaites qu’'on s'ameéliore. »
FG1Intl : « Oui, mais tu ne peux pas apprendre pareca. » (2)

L’interne est encore sous le choc de la découwkrtson erreur, et 'échange avec le chef est
succinct. Nous pouvons supposer qu'elle n’est pas ks dispositions nécessaires pour avoir

une réflexion approfondie a ce sujet.

En revanche, dans le récit 46, I'interne a un poevue différent. Elle considére que I'erreur
est inévitable et qu’il faut en tirer un apprerdigs.

« Ce n’'est jamais agréable mais hélas je croisoguY'y échappe pas. [...] C’est de
nos erreurs qu’on apprend. » (46)

2.5. Prendre du recul par rapport a I'attitude du snior

Parmi les internes n‘ayant pas apprécié l'attileléeur senior, plusieurs ont su prendre du
recul et analyser leurs comportements. Certairs/ess de se mettre a la place du senior pour
comprendre son attitude. Sans excuser une réactamaptée, ils reconnaissent que leurs
seniors sont des soignants pouvant eux aussi pgoit ressentir de I'épuisement et présenter
des failles.

« je pense qu’'elle s’est énervée au moment de (gngatiente parce que je pense
gu’elle a eu peur aussi » (5)

« aprés il m'a dit : "Tu comprends, c’est la prén fois que je vais faire ¢ca seul. Une
opération du rachis un samedi matin avec pas foecgndes aides compétentes qui sont
spécialisées dans ca." Parce qu'il était CCA [Cluef Clinique Assistant, NdA]. Oui je
comprenais mais ce n’était pas de ma faute a mg@) »

« mais, a la limite, je n’avais méme pas enviel gléxcuse. Je me sentais fautive. Lui
trouvait qu’il avait été brutal et qu’il avait pagél assez sechement. Je lui ai dit que non et
gu’il avait eu raison, que j'avais fait une grosseite [...] Je ne lui en veux pas parce que je
pense que j'aurais pu réagir pareil avec mon ingedans cette situation. » (12)

« Je pense que lui [le chef de service, NdA]taitéun peu en burn out peut-étre,
parce que le fait de voir ca pendant des annéeg45)»
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FG4Intl s'adressant a FG4Int6 : « le CHU c’est coentu dis, "la chaine” et les chefs
ont eux méme une pression. Et ils la répercutentesiinternes. Ca arrive tout le temps
[...] Enfinily a 20 ans, elle était comme toi ense. » (19)

2.6. Les attentes des internes

FG5Int3 : « C'est I'échange d’expérience aussi qui permepgiandre des erreurs
des autres. [...] Et en plus ca rassure. »
Les internes ressentent le besoin de parler ds leweurs, malgré les difficultés que cela
représente.
lIs souhaitent tout d'abord déterminer leur partregponsabilité. lls ressentent le besoin
d’entendre qu’ils sont responsables — lorsque Eesds — et veulent savoir comment I'erreur
aurait pu étre évitée. Dans le cas contraire, nisb@soin d’entendre clairement que l'erreur
n'est pas de leur fait.
lIs expriment également le besoin d’étre rassusés I’évolution du patient, sur I'absence de

responsabilité de leur part, sur le fait de negiesseul a commettre des erreurs.

Lorsque nous demandons aux internes de formulers lattentes ceux ci n'expriment

d'exigences qu'envers leurs seniors. Les co-irgerhkes paramédicaux ne sont pas évoqués.

lls attendent de leurs seniors une analyse obged@s situations d’erreurs. lls souhaitent que
leurs ainés mettent a profit leur expérience poatyger la situation et pointer du doigt leurs
défaillances. lls peuvent méme étre demandeuraru#isns.

« Au final c’est un peu de la validation, savadin’ai bien fait, est-ce que c’est une
vraie erreur ? Est-ce que ¢a va avoir des conséceesur le patient ? Est-ce que j'ai raison
de m’en vouloir ou pas en fait ?Apres il va conérm. C’est lui qui a I'expérience. Il a
suffisamment de recul et est suffisamment extéédar situation pour pouvoir nous dire :
"La tu as vraiment merdé, c’est quelque chose gudait pas se reproduire. La il ne faut pas
que ca se reproduise mais ¢a n'aura pas de consegué.a ce n’était pas une erreur, tu es
en train de te mettre des trucs dans la téte qusord pas vrais." Qu’'il nous permette de se
repositionner et de savoir la vraie valeur de céogua fait quoi. » (8)

« savoir s’ils allaient étre totalement objectifs.] je préférerais qu’on me dise
clairement les choses [...] c’est mieux quand ilssndisent clairement les erreurs qu'on a
faites et pas seulement nous rassurer » (39)

« Et ce n'est jamais agréable de se faire engaremhais la jaurais presque préféré
me faire engueuler, il n’y a pas eu de sanctiomoai. C’est une grosse erreur médicale et il
n'y arien eu... » (15)

Les internes souhaitent que les seniors leur aenbidé temps nécessaire a cette analyse et

gu’ils ne fassent pas de reproches irréfléchisropublic.
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Méme si les internes apprécient les moments o8 keemiors font preuve d'empathie, ce n'est
pas la premiére chose qu'ils disent attendre diEugxpriment tout de méme le besoin de se
sentir respectés lors des échanges.

Dr Galam : « Qu’est-ce qu'il faut pour que le chmfisse étre digne de vous entendre
raconter vos histoires ? »
FG3Int4 : « Que ce soit un chef présent, commergpeut parler de tout. Et qui va nous
apprendre des choses aussi. Un chef qui est la pous apprendre et pas uniquement pour
dire qu’on est la pour étre leur larbin et dimindeur charge de travail. »
FG3Int2 : « Un chef qui n’a pas I'air emmerdé quandlui demande de l'aide. »
FG3Int3 : « Pas qui donne une réponse par téléphjus¢e "Tu fais ¢a", qui se déplace. »
FG3Int4 : « Qui prend du temps. »
FG3Intl : « Au moment ou on lui raconte au moind gait bienveillant.

FG3Int6 : « Pas devant tout le monde déja, on peailment en crédibilité. »
FG3Int2 : « Oui je pense que peu importe I'erreilrfaut toujours mettre la personne a
I'écart et ne pas faire ¢ca devant tout le mondecpagu’apres on est vraiment tres mal a
l'aise. »
FG3Int6 : « Et méme si c’'est quelqu’'un d’incompétequi est dangereux dans ses
connaissances et ses actes, il faut le prendreriapoair lui dire gu’il est dangereux, méme si
on doit le pourrir, le pourrir & part. »
Nous avons vu précédemment qu'il était égalemepoitant pour les internes d'étre soutenus
par leurs seniors, lors de situations difficilegéaer pour un jeune médecin en formation. Par
exemple : faire face aux reproches d'un patiempmacer une erreur médicale, gérer une
situation médico-légale (mesure de placement dfisng inscription dans le dossier médical

de I'évolution défavorable d'un patient, etc.)

Enfin, c’est davantage aupres de leurs co-integquéks vont rechercher de I'empathie et des
propos réconfortants. Pourtant ils n'en parlent ¢gass la formulation de leurs attentes,
comme si cela était quelque chose de naturel.

Concernant les paramédicaux, méme si les intenp@®eient de ressentir une solidarité de

leur part, ils ne formulent la non plus aucunerdéenvers cette catégorie de collegues.
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E. L'influence de l'erreur sur la pratique ultérieu re

1. Les changements constructifs

La majorité des internes décrivent des modificatipasitives de leurs pratiques.
L’élément que I'on retrouve le plus frequemment Mdeurs discours est le fait d’avoir
davantage de rigueur. Cela peut se traduire paexasens cliniques plus minutieux, des
interrogatoires et des recueils d’informations phyprofondis, par le fait de veiller a
récupérer chaque examen complémentaire demandépaoula volonté d'avoir une
organisation plus rigoureuse.

« Les petits de deux mois je les examine sysigueatient sur le plan neuro, méme s'il
y a 6 heures d’'attente aux urgences, je ne fexa [@ méme erreur » (13)

« je me suis dit qu'’il fallait faire attention. Md#enant quand je vois un ventre je fais
plus attention » (29)

« quand je vois des réactions allergiqgues avec @eemes je réagis difféeremment,
déja je surveille beaucoup plus » (44)

« je pense gu'’il faut aussi étre rigoureux auxeamges. Et ne pas forcément se dire
gue le patient est grabataire [...] Je pense quetaiaportant aux urgences de connaitre les
antécédents. Surtout quand le patient ne peut pdsrp> (9)

« Maintenant, je me réféere a ce que je vois ousajessaye de vraiment bien
caractérisé ce que l'autre personne a vu et celtpua’a dit. » (22)

« Depuis je me dis que je vais faire vachemerg gttention, vraiment regarder tous
les résultats que je demande. Mais ¢a n’a pas Idwgdé, j'ai refais plein de conneries comme
ca. » (11)

L’erreur a parfois pu faire prendre consciencendefne qu'il fallait éviter toute précipitation
et prendre le temps de la réflexion, autant qusiptes

« maintenant, je prends mon temps [...] Je préf@@ntenant me poser et surtout
déterminer si le truc est urgent ou pas » (22)

Un interne dit avoir pris conscience de I'amplees desponsabilités de sa fonction d'interne.

« Je me suis dit que la médecine, étre interne.L &8s pas la que pour rigoler avec
tes co-internes ! Ca te remet quand méme sur iesettu te dis que t'as quand méme la vie
de gens entre les mains. » (5)

L’interne se jugeant responsable d’'un retard diatigoe et regrettant de ne pas avoir fait
appel plus tét au réanimateur pense qu’il demangdua facilement l'aide d'un senior
désormais.

« Je n'ai pas été confronté de nouveau a ce typeidiation mais je pense gu’a
I'avenir je ferai appel plus facilement, ne sere@-que pour ma prise en charge. » (16)
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Les recherches effectuées afin de déterminer texé® ou non d’'une erreur ont pu permettre
a l'interne d’améliorer ses connaissances médiaklas la prise en charge d’'une pathologie.

«Alors jai cherché, donc dans I'ACFA, ce qui natié la fréquence cardiaque en
premiere intention c’est les bétabloquants, pussitéhibiteurs calciques bradycardisants et
ensuite la digoxine si tu es insuffisant cardiague] ni I'indication du Kardégid7/ ni la
Cordaron€’/ » (4)

2. Les changements défensifs

Dans quelques récits, les internes décrivent demgegments de pratigues concernant le
service lui-méme. L'erreur en question a alors peraiidentifier des failles dans le
fonctionnement du service et de prendre des meporesy remédier.

« la commission a accepté de créer un sac-a-dus ipettre le défibrillateur » (7)

« maintenant ¢ca a changé dans le service, on aalis que chaque compte-rendu vu,
doit étre signé [...] C’est pas mal, ¢a change, arpéss vigilants du coup » (40)

« aux portes ils ont renforcé le semestre d’a@eésc un interne de plus parce qu’on
était un peu débordées quand méme » (44)

La survenue d'une erreur a donc pu avoir eu uheeimée constructive sur la pratique future
des internes. Mais il n’y a pas que leur pratiqulicale qui évolue favorablement, certains
d’entre eux ont une attitude plus adaptée faceeraellr : ils acceptent plus facilement d'y
faire face si elle survient, et surtout décidenhdeas se taire une deuxiéme fois.

Certains regrettaient d’avoir été trop effacés enthvoir pas su exprimer leur mal-étre au
cours de leurs histoires, ils ont désormais prisetdul et sont décidés a davantage verbaliser
leurs sentiments si cela devait se reproduire.

FG5Int3 : « Si ¢a arrivait maintenant, est-ce dugéagirais différemment ? »
FG5Intl : « Oui parce qu'il n'y a pas longtemps, [ .La pharmacienne avait juste écrit en
lettres sur I'ordonnance : "interdit avant 6 moid.& patiente est repassée avec. Je me suis
dit : "Ah oui c’est vrai." J'ai changé et je ne n3eis pas dit que javais fait une affreuse
erreur. Alors c’est vrai que je ne me suis pas faitirrir par la pharmacienne au téléphone.
Ca a du jouer. » (20)

« La je me dis que janalyserai d'une autre facque jessaierai de mettre des mots
et de m’'imposer un peu plus. A I'époque, j'étaipamier semestre... J'ai dit que j'étais Ia,
mais je n’ai pas non plus exigé étre vue par lachsjogue ou autre. Je me suis dit : "Ah bon,
ca se fait comme ca. Ca se fait comme ¢a." Je veasanéme pas la rancceur que j'avais. Je
pense que maintenant je dirais : "Ah non, il faaitd une réunion, il faut en parler. Il faut
qu’on parle tous de ¢a." Demander a étre vue pargsychologues du service. Je pense que
je m’'imposerai un peu plus. Pour mes colleguesy poai et pour les patients. Je pense que
jessaierai d’analyser un peu plus. A I'époquenjg avais méme pas pensé. » (36)

« J'aurais voulu avoir plus le courage d’aller diger avec les chefs, oser davantage
demander. Demander aux chefs ce qu’ils en pensar@ne concernant ce que moi javais
fait. Peut-étre essayer de m'inviter a la RMM. Jais peut-étre plus di aller voir mes chefs
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si eux ne venaient pas me voir. En plus ils étagentils. J'aurais pu y aller mais je n’ai pas
0sé. Ca c’est un peu dommage. Je pense que lagineclois, enfin j'espéere qu’il n'y en
aura pas mais j'essaierai de plus aller discutee@eux. Parce que s’ils ont fait une RMM
c’est qu'il n'y avait pas un tabou énorme. J'aurais le faire. Je n’ai pas fais I'effort. » (37)
Un des internes avait vu un infirmier s’opposer as sprescriptions d’examens
complémentaires. Ceux-ci ayant finalement permiggéler une anomalie, l'interne a pu étre
conforté dans ses décisions et ressentir davadagenfiance en lui pour affirmer ses choix
a l'avenir.

Investigatrice : « Est ce que tu penses que gadtmforté par la suite quand tu avais
des bilans a demander ? »
« Oui, méme si c’est fatiguant d’expliquer. »(24)
D’autres internes ont une modification plutét déiga de leur pratiqgue. Cela reflete une
anxiété ou une angoisse persistante.
Chez certains internes, elle se traduit par unetiphiohtion excessive d’examens
complémentaires :

« Apres j'ai di prescrire un petit peu trop de PR37)

D’autres vont procéder a des vérifications plugdentes. Bien que cela puisse étre considéré
comme de la rigueur, Nnous pouvons y percevoir mxé&te latente, conduisant a répéter des
vérifications parfois excessives.

« Oui aprés je passais dix minutes a relire messgniptions, a veérifier chaque ligne,
c’est bon, c’est bon, c’est bon... [...] Ca changgyen notre facon de pratiquer. » (12)

« Plusieurs fois je suis remonté pour voir commehe allait... Toutes les
prescriptions que jai faite dans I'apres-midi,jee disais : "C’est bon ou pas ? » (22)
Cette anxiété se traduit également par la peue d®@is a nouveau annoncer une erreur par un

confrére, comme l'interne qui ressent cette pethragiue fois qu’un pharmacien I'appelle.

« Maintenant des que j'ai un appel ou on me dile suis le pharmacien” jai la
trouille. Je me dis : "Qu’est ce que j'ai fait commonnerie ? » (20)
La volonté de mieux « se couvrir » dans sa pratmu@idienne est un élément qui revient
eégalement plusieurs fois.

FG8Int3 : « Ah oui se protéger ! Ca j'ai apprige protéger. [...] Donc j'en ai déduit
que, enfin ce que ¢ca m’a appris c’est : toujourdtreedes mots dans les dossiers et écrire
"Avis auprés du chef : me dit ca. » (38)

FG7Int2 : «Je me suis dit que les consignes paire reconsulter c’est hyper

important. Il faut les faire comprendre aux parentsfaut en fait les écrire c’est médico-
légal » (29)
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Dans le récit 43, la dégradation des relationseespignants apres l'erreur et I'échec de la
RMM a méme un impact sur le projet professionnel'idéerne en la confortant dans son
souhait de quitter le milieu hospitalier.

« Il'y a vraiment des infirmiéres que j'ai essaléviter toute la fin du stage. Parce
que j'ai vraiment eu l'impression que ca avait pkmpiré les choses qu'autre chose cette
réunion [...] Du coup [...] ¢a vient renforcer un senént que, moi, je n’ai vraiment pas du
tout envie de travailler en milieu hospitalier. 43]

Deux internes décrivent a la fois une attitude trootive et défensive. La frontiere apparait
ici bien mince entre le fait d’étre plus rigoureeixle fait de se laisser envahir par l'angoisse
de l'erreur.

« je me dis que je dois faire plus attention mexiant a mes examens cliniques [...] je
préfere étre slre de bien le marquer dans mon @bsen pour me couvrir entre guillemets.
Qu’apres je sois rassurée par mon observation tdu, si jamais il y a des soucis. » (39)

« Et moi je suis assez angoissée dans ma pratau®, vois, je vérifie dix fois mes
prescriptions, je vérifie dix fois les choses, fjienas énormément de temps. »
Investigatrice : « C’est depuis cet événement}a ?
« Je pense que je I'étais déja avant. Et que quarfdis des fautes récupérables et qui n'ont
pas d’'impact, ca te permet d’étre encore plus &igil Mais je suis une angoissée déja a la
base. Ce qui est difficile hein. C’est fatiguant][Je vérifie un peu trop souvent mes
prescriptions » (46)
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F. Les réactions des internes par rapport aux focugroupes

Tous les internes ont apprécié les focus groupes.
Nous avons observé une bienveillance et une engpatbs uns envers les autres. Les
participants avaient souvent tendance a rassungéerhie narrateur en lui rappelant que son
erreur n'avait pas eu de conséquence ou en essiyaglativiser sa part de responsabilité.
lls procédaient toujours a I'analyse de la situati@dicale, mais chaque fois avec un regard
bienveillant.
.Les internes sont également intervenus lorsqueadeateur avait souffert des échanges avec
ses collegues. lls prenaient le parti de l'intemte critiquaient les attitudes agressives
auxquelles il avait da faire face.
Quelques internes étaient intimidés ou génés auanbue raconter leur erreur. Mais, une
fois le récit commencé, et grace a l'attitude bédiante du groupe, cette retenue disparaissait
rapidement.
Nous avons pu percevoir une solidarité entre leticgzants, a I'image probablement , de
celle existant sur les terrains de stage.

FG3Intl : « Je pense que ¢a m’'aurait saoulé aussi.faire engueuler par I'ortho

alors que c’est toi qui a un peu dénoué le problefast injuste. C’est un peu frustrant. » (9)

FG8Intl : « C'est surtout qu'elle ne veut pas mhen ses responsabilités. TU as
demandé de l'aide, un avis. L’avis a été mal doilméy avait pas de communication [...] Il y
a un manque de communication et de prise de reapdités. Je pense que pour les PH c’est
beaucoup plus simple de dire : "Oh c’est l'interipa s’est trompé."Plutdt que de se dire :
"Ah non, c’est vrai il m’a demandé. Et je ne luipas répondu. » (38)

FG4Int4 : « on est dans un contexte hospitalienabeaucoup de monde aurait pu
s’en rendre compte. Il y a : toi, le patient — ica médicament depuis des années — il y a les
infirmiéres — qui pourraient se dire qu’un patieii doit se faire opérer d'une AOMI sans
antiagrégants c’'est quand méme bizarre — il y a deefs qui auraient pu vérifier les
prescriptions, enfin quand méme. Tu n’es pas lées&ue tromper, il y a beaucoup de gens
qui auraient pu te rattraper. » (18)

FG3Int3 : « Ce n’est pas toi qui est en tort, t¥srganisation du service. »
FG3Int4 : « Sur le plan médico-légal, tu n'es pas faute parce qu’il n'y avait pas de
prescription finalement. »
FG3Int6 : « Sur le plan médical, ca ne remet pas ¢empétences en cause. Sur le plan
communication ¢ca n’a peut-étre pas été optimal @%0nais ce n’est clairement pas de ton
cOté gu’est la faute. » (12)

FG3Int3 : « Tu peux examiner tout le monde et grerton temps, mais tu imagines Si
tu avais examiné tout le monde longtemps... Tu speaisétre passé a coté d’autres choses.
Ce qui est important, et tu I'as fait, c’est de vegévaluer. Et tu vois si ¢ca a bougé ou pas.
Donc je comprends complétement que tu t'en vewsliese retard... » (13)
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G. L'impact de I'enseignement « Erreur médicale : nalyse,
impact, gestion » de l'université Paris Diderot suies internes de
médecine générale

Pour mémoire, l'université Paris Diderot a crééamseignement destiné a ses internes de
médecine générale intitulé : « Erreur médicale alys®, impact, gestion. » [28]. Il est

constitué de deux sessions. Une session « alleneigmlement théorique, aborde les themes
d’erreur, d’évenements indésirables, de commumisagit de soignant « seconde victime ».

Bien que magistral, cet enseignement reste togtefovert, et chaque interne peut intervenir
pour poser une question ou développer un pointuge Rour la session « retour », un mois
apres, chaque interne rédige une trace d’appragtssur une erreur médicale rencontrée, et
en fait le récit en présence de tous, permettast diecussion ouverte entre internes et

enseignants.

L’analyse des entretiens n’a pas permis de reldeetifférence significative entre les récits

des internes ayant suivi I'enseignement et cewnguiavaient pas encore recu.

Les internes n'ayant pas suivi I'enseignement — apordaient pour la premiére fois leur

erreur devant un groupe — ont pu manifesté une gérkbut de nos entretiens, mais celle-ci

disparaissait tres rapidement.

1. Un enseignement tres apprécié

Le bénéfice de I'enseignement pour les internesriogés était évident, la majorité d'entre
eux ayant émis un avis positif.

Bien que certains internes apprécient le cours,all@ est une séance plutot théorique, la
majorité préfére le cours retour, composeé desgélas internes, racontant chacun I'erreur de

leur choix.

1.1. Libérer la parole, déculpabiliser

Les internes apprécient que ce cours permettdéeelila parole autour de I'erreur.

Plusieurs d’entre eux ont fait part de leurs hésita et de leur géne — ressenties avant le
cours— a évoquer leurs erreurs personnelles emcpubl

Mais ces craintes ont été, chaque fois, effacéefraat a mesure de I'enseignement. Les

internes apprécient de pouvoir se confier dansanmaance bienveillante.
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Ind5 : « Tu as I'impression que tout le mondeevaeigarder, que tu as fait la pire des
choses et que tu es la seule a I'avoir faite. E$ finalement on se rend compte que non. »

En effet, les internes apprécient de pouvoir paslerertement de I'erreur médicale. Le fait
d’entendre les erreurs des autres participants gitedtenrelativiser I'importance de ses propres

erreurs et de les dédramatiser.

Ind5 : « Je trouvais que c’était bien, jai peute préféré le deuxieme cours, parce
gue c’est un cours ou on discute. C’est plus umthéu on discute, il ne faut pas un cours
magistral et c’est bien parce que ce cours nousspew discuter. Je pense que c’est bien
pour ceux qui peut-étre n’en parlent pas. »

Ind1 : «Le cours permet de relativiser, parce qu’'on esttpareils, on fait tous des
erreurs, il y a toujours pire que nous »

Ind5 : « Moi je trouvais que c’était bien que chaaaconte un peu ses traces, qu’on
se rende compte que personne n’est super fortfamegenre de choses, que quelle que soit
notre pratigue on peut faire des erreurs. Je peqséau contraire ¢ca a permis de
décompresser sur ce sujet |a, parce qu’on saitggueous pend au nez. »

Les échanges entre participants pendant I'enseignmiepermettent de diminuer le sentiment
de solitude des internes.
Ind5 : « Apres le cours ou chacun raconte sa treicees erreurs, tu te dis que tu n’es

pas seule déja. »

FG7Int2 : « Oui c’est ca. On démocratise, on b#&@®kntre guillemets, pas en mal.
C’est moins la fin du monde quand ca arrive parg®i a vu qu’on n’était pas les seuls. »

Plusieurs internes rapportent que raconter sesirerpermet de se soulager d’'un poids et
d’apaiser sa culpabilité.

FG1Int2 : « Oui ¢a fait du bien de voir qu’'on gsts tout seul a faire des erreurs. On
se dit qu’il y a des erreurs pires que les néteggjue surtout tout le monde avait une erreur a
raconter. Ca déculpabilise. On se sent moins seul.

Ind4 : « Le moment ou ils nous demandent ce ga’'mssenti avant de raconter notre
erreur et aprés : je me suis rendu compte que destrons sont différentes. Pour moi je me
sentais coupable au début, avec un peu de hont. &us garde ¢a pour nous. Et le fait de le
raconter ¢a remet en question "Est ce que je smiban médecin ou pas ?"Et une fois qu'on
raconte, moi ¢ca me libére, je ne suis pas toutéesetica, ca me soulage pas mal. »

FG7Intl : « Ca a un coté..: Tu te décharges d’'ordp. A la fin c’est un peu mélangé,
tout le monde a raconté et tu sors : "Ah ¢a va mjiéoou. »
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1.2. Offrir un regard extérieur bienveillant

Le second cours est apprécie pour son caracteradtf et basé sur 'échange. Les internes
apprécient de pouvoir parler a voix haute de letgug, d’avoir un regard sur celle-ci. lls
disent bien qu’ils acceptent que ce regard puissep@sitif ou plus critique.

Indl : «le cours qui est fait a la fac est bieswrqe qu’on a tous raconté en petits
groupes l'histoire et a force de la raconter c’'dsen d’avoir un regard extérieur, des
critigues négatives ou positives »

Mais toujours, les propos des internes ont été dritpees.

Indl : « c’est toujours bien d’en parler parce gqo’ entend les commentaires des
autres, que ce soit positif ou négatif. Comme "atenmte n'aurait pas dd parler comme ¢a ;
jaurais réagi comme toi." C’est plus souvent desssages de soutien, il y a rarement des
critiques. »

1.3. Encourager un travail de réflexion

L'enseignement apporte aux internes des outils g@elopper leurs réflexions.

Ind3 : «le premier cours était pas mal parce guee nous donnait des pistes de
réflexions, éventuellement des exemples de comationicou de réactions face a I'erreur
médicale qui pouvaient nous servir »

Les internes apprécient le travail de réflexion’étriture qu’ils font en préparation du cours
retour pour rédiger la trace d’apprentissage retdéar erreur.

Indl : « Je pense qu'on peut en tirer des ensengmés parce que rien que le fait
d’écrire une trace, I'histoire c’est bien mais di@e sur papier les sentiments qu’'on a eu et
de se remettre en question, de se poser des questie regarder d’autres témoignages
d’internes [...] Le fait d’écrire une trace la-desswsest toujours positif parce qu'on remet
I'histoire a plat, on essaie d’étre neutre et pgisand on est tout seul dans sa téte on ne peut
pas se mentir, on ne peut pas se dire : "J'ai fimié¢ erreur mais je ne le dis a personne." La
on sait la verité. »

Certains ayant méme approfondi leurs recherchgauesant dans la littérature existante. Ce
travail les a incités a lire sur ce sujet, a recher les récits d’autres internes...

Indl : Parce que j'ai regardé sur internet, j'aggardé la these qui a été faite la...je
ne me souviens plus du non de linterne. »
Investigatrice : « C’est ce cours la, qui t'a amen& chercher d’autres traces et la these
d’Emily Vénus ? »
Indl : « Oui, parce qu'on devait faire une trace Barreur et jJavais du mal a mettre des
mots sur mes sentiments, parler de ma géne, d’'&téimal a l'aise... Et en lisant d’autres
traces d’erreur, je me suis dis: "Ah oui, c’est!cis ont bien dégagé ce que je ressentais
avec des mots plus adaptés. »
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1.4.Faciliter les échanges a l'avenir

Les internes ont le sentiment que ce cours perand#rfaciliter les discussion a I'avenir, en
levant, au moins en partie, le tabou de I'erreur.

Investigatrice : « Tu penses que c’est plus fabdearler d’erreur aprés ce cours ? »
Ind5 : « Oui, c’est plus facile et ¢ca te déculpaglaussi. Parce que parfois je pense que tu as
un peu honte de certaines erreurs, et je pense'gsebien d’en parler. »

FG1lIntl : « Comme je disais tout a I'heure, je gemue c’est plus facile apres ce
cours d'oser parler de ses propres erreurs. »

FG7Int2 : «Le fait d’avoir ces cours sur I'erreanédicale, que les gens en parlent je
trouve que c’est vachement bien. Parce que nowesfais qu'on a été a ces cours la et on se
dit qu’il faut et qu’on peut en parler. »

FG1lintl : « Oui je pense que maintenant je setas volontaire pour en parler. On
est génés, on n'a pas envie d'étre jugés donc aime pas parler des erreurs. Mais 13,
maintenant que j'ai vu qu'on est tous dans le méaieau et que je ne suis pas seule a
pouvoir me tromper, je pense que je parlerai paglément. »

Certains estiment méme que cela leur permettraodiai I'erreur plus facilement sur le

terrain, c’est-a-dire sur leurs lieux de stage.

Ind1 : « Mais je pense que si je fais une erreursoj'ai un doute, j'en parlerai plus
rapidement a un chef. La je n’étais pas allée spo@ment vers un chef mais je sais que
maintenant jirai peut-étre spontanément vers uefcli’en parlerai plus facilement et plus
franchement. »

FG7Int3 : «comme on aura été formés, on aura moins de prolsleAlers que nos
chefs n'ont pas été formés. On voit la différenueeeles jeunes chefs et les vieux chefs. Les
jeunes chefs, on peut davantage parler avec euan€on fait une erreur, ils viennent nous
demander si ¢a va. »

2. Quelques points négatifs : des améliorations psibles

Quelques internes, en revanche, n'ont pas été amisdiousiastes vis-a-vis de cet
enseignement. Certaingegrettent le caractere obligatoire du cours giréaniére partie trop
scolaire, trop théorique :

Ind2 : « c’est vraiment ce c6té obligatoire, hypaolaire des cours qui m’ennuie
surtout. La partie théorique sur I'erreur médicat@est du déja vu, c’est enfoncer des portes
ouvertes, ca ne sert a rien. [...] si je devais cin@stre le premier et le deuxieme cours, je
préfére le deuxieme. »

Ind5 : « Alors, le premier cours, sur les trucsi§geaux, c’est un peu impersonnel. »
FG1Int3: « Bah c’est plus... théorique. Ca m’a nsointéressée que la deuxieme

partie. Les trucs théoriques ont les connait défapeu... comment parler, etc. Mais le
probléme c’est la pratique. En stage c’est raremsmhme le voudrait la théorie et ¢a ne
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dépend pas que de nous. Quand t'es avec un chef'euifout, la théorie ne te sert pas
trop. »

Bien que la réflexion par le travail d’écriture tsappréciée, le cours retour a été jugé parfois
trop superficiel dans I'analyse des situations mé&es :

Ind3: «ca m'a obligée a mettre sur papier morpéience, ca m’a permis de
réfléchir a ce que j'aurais voulu dans cette sitoatpour que ¢a se passe mieux [...] on n'a
pas été aidés en fait, ok il y a plein de pisteséflexions mais c’est quoi ? Je m’attendais a
ce qu’'ils nous aident un peu plus a analyser cestgiait passeé et a nous aider a comprendre
mais au final on a juste tous lu nos histoires. [fajirais aimé qu’ils nous donnent un petit
peu plus de pistes, pour que, nou,s on soit unphexipréparés pour faire face a une erreur
médicale. »

FG7Int4 : « Moi je ne suis pas convaincue de €mt de la discussion pour tout. J'ai
'impression que c’est du blabla. C’est bien d’'ekddser, pour te soulager toi-méme. Mais
ca t'apporte quoi d’entendre les histoires des asitTu es capable de savoir ce que tu aurais
da faire et ce que tu devras faire la prochainesfdiu vois il te suffit de regarder dans le
Vidal, tu as la réponse. Donc pour moi tous cesrgda c'est superflu, je n'ai pas
I'impression d’en avoir besoin. »

3. Le souhait que cet enseignement perdure

Bien que de rares internes nadhérent pas a aatteefd’enseignement, la majorité d'entre
eux sont tres satisfaits car cela leur apporteegiard différent sur I'erreur et ils souhaitent
gue cet enseignement perdure :

Ind4 : « ce cours est utile, c’est utile de partier I'erreur médicale parce que plus on
en parle plus ¢a nous fait réfléchir, le regard go’porte apres n'est pas le méme. Je pense
que ¢ca permet de canaliser un peu la culpabiligé pdévenir d’autres erreurs, de parler, de
changer les choses »

Ind4 : c’est intéressant de parler de I'erreur neade. Je pense que c’est important de
continuer a faire ce cours. »

FG1Int2 : « Non, c'était bien ce cours ! Faut comier. »
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H. Les propositions des internes pour améliorer ladiscussion
autour de l'erreur

Plusieurs modalités d’échanges et de discussiauade I'erreur ont été abordées avec les
internes au cours des entretiens. Des conceptguls blog ou raconter son histoire, ou bien
un numéro de téléphone dédié « SOS erreurs méslisalea composer pour se confier au

sujet d'une erreur — ont été évoqués mais leqiggare semblent pas y adhérer.

1.Le besoin d'un suivi psychologique

Plusieurs internes ont exprimé le souhait — varedsoin — d’avoir un suivi psychologique au
cours de leurs études. Leurs mots traduisent disultes, une angoisse ou une souffrance
pour laquelle ils ne regoivent pas toujours deisawgur leurs lieux de stages.

lIs sont désireux d’avoir un suivi psychologiquasé sur le volontariat mais qui leur soit
proposé de facon systématique et réguliere au aiieurs études. Cela leur permettrait
d’apprivoiser progressivement ce genre d'échanggde dépasser leurs difficultés a se confier
pour pouvoir ensuite parler de ce qui leur peseguantidien.

FG7Int2 : « |l faut qu'on arréte de prendre I'ene pour une machine a faire du
boulot et qu'on se pose... Juste étre disponibssiagans un but psychologique. »

FG8Intl : « Moi je pense qu'on devrait étre vus das psychologues. Au moins une
fois par semestre. [...] Systématiquement. »
FG8Int3 : « On ne nous a jamais proposé depuigdierat de voir un psychologue. Jamais. »
Dr Galam : « Mais a titre systématique, pas queersituation d’erreur ? »
FG8Intl, 3 et 2 : « Ah oui, en général. »
Dr Galam : « Pourquoi ? »
FG8Intl : « Parce qu'on se sent seuls, on est fadeeaucoup de responsabilités. On est
jeunes. Je pense que c’est quand méme super gua deaucoup de choses qui se passent.
On est laissés seuls avec nous méme. En plusyeauniamilial, je ne sais pas comment c’est
chez vous, mais c’est quand méme assez diffi@le glrler. De dire : "Ouf je n'en plus.”
Parce que dans ce cas tes parents te disent : "Mags médecin !" lls sont super fiers de toi.
Du coup tu ne peux pas dire : "J'ai merdé." Tu eedppas le dire. Ca ne rentre pas dans... »
FG8Int3 : « C’est ce que je disais. Ca ne rentre.faes médecins sont infaillibles ! »
FG8Int2 : « Ca leur fait trop peur ! On ne peut pasr parler des erreurs, ¢a leur fait trop
peur. »
FG8Intl : « Du coup, parler avec quelqu’'un, avec psychologue qui nous donne des
techniques... je n’en sais rien. Mais systématigrémParce que sinon on ne le fera pas
parce qu’on n'a jamais le temps ! Parce que déjaitite médicale on ne I'a jamais eue. »
Dr Galam : « Vous aimeriez avoir ¢a tous les comiile
Ensemble : « Une fois par semestre. »[...]
FG8Int2 : « Je pense que ce serait bien mais idfait nous habituer dés le début. Parce
que, tout d’'un coup, nous dire d’y aller ¢ca senait peu difficile. Mais nous habituer dés le
début. »
FG8Intl : « Se dévoiler c’est assez difficile. »
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FG8Int3 : « On éviterait comme ¢a des burn outvdas rappelle que les burn out chez les
internes, ca existe. »

FG8Intl : « Oui, pour un dépistage.[...] Il y a gnicide par semestre. On n’est pas dépistés.
On est laissés dans la merde. »

FG8Int2 : « Déja les gardes, juste le fait de repamaux gardes et au téléphone qui sonne, tu
sais cette angoisse... » [...]

FG8Intl : « Moi j'ai voulu étre aidée, parler, mgesn’ai pas eu de réponse. » [...]

FG8Intl : « Pour en revenir au psychologue, je gens'il faut que ce soit obligatoire.
Comme les rendez-vous chez le tuteur. »

FG8Int3 : « Exactement. »

FG8Intl : « Une journée faite pour voir le psychgle. Et si tu veux tu lui dis : « Je n’ai pas
besoin de vous. » Les gens qui ne veulent pastycadist comme ils veulent. »

FG8Int2 : « Une visite systématique dans I'annge.p

FG8Intl : « C'est drdle. Moi je suis espagnole. Espagne, quand on commence l'internat,
on a une vraie visite avec médecin du travail, pslague... Ce n’est pas le PH que tu as
connu en stage qui te signe le papier dans le ¢odla as vraiment une visite. »

Cette demande de suivi psychologique ne concersiespacifiquement, la discussion autour

de I'erreur, mais I'ensemble des situations diffigivécues lors de leur exercice.

2. Un tuteur référent : des avis mitigés

D'autres mesures ont été évoquées comme la désmguobdlin tuteur qui serait le référent a
qui parler de l'erreur. Dans cette hypothese, fgsrines souhaiteraient que ce tuteur soit
désigneé sur leurs lieux de stage et qu'il diffexeelui qu'ils ont au sein du DMG.

Mais la désignation d’'un tuteur unique pose le [gnoie de la relation interne-tuteur qui
dépend beaucoup de la personnalité de chacun.rdompatibilité pourrait parfois entraver
la communication.

FG7Int4 : « Et que chacun ait un tuteur ou tutrdans chaque stage ? »
FG7Int3 : « Oui ¢a c’est bien ¢a, il y avait unggaou on avait chacun son tuteur. Ca permet
de pouvoir aller lui parler.»
Investigatrice : « Etil y a les tuteurs a la fac.»
FG7Int5 : « Oui mais moi j'ai un tuteur avec quine m’entends pas. C’est une horreur. Je
n’'ose pas le contacter, je ne lui envoie pas mases, je ne vais pas aller lui parler de mes
problemes. »

Ind4 : « L'important c’est d’avoir un mécanismegael avoir acces quand on est en
détresse, qu’on a fait une erreur médicale et qucharche quelqu’un pour en parler, qu’'on
ne trouve pas. Peut-étre que d’avoir quelqu’'un afda ca serait utile, je ne sais pas.
[...] parce que avec son tuteur on ne parle pasmgait de ca. »

Indl : « le systéme de tuteur était bien. [...] Elus demandait réguliérement, 2 - 3

fois dans le stage, comment c¢a allait, si on agaitles soucis. [...] la personne privilégiée a
qui parler en cas de probleme. Elle n’avait que Biérnes sous sa responsabilité. »

109



3. Des groupes de discussion entre soignants

Ce qui revient le plus est le souhait de pouvoitgpau sein d'un groupe de soignants, plutét
en petit effectif pour pouvoir se confier plus fanient.

Les internes apprécient les focus groupes que awass réalisés et souhaitent que des
groupes de discussion de ce type soient organBaéstefois, ils aimeraient que cette
démarche se fasse sur leurs lieux de stage aveengw's et autres soignants (paramédicaux,
etc.) lls souhaitent qu'un temps soit spécialendgdié a ces échanges, afin de bien les
différencier des « staffs » au cours desquels ifEgdiscute plutét de la prise en charge des
patients.

Dans un premier temps, il serait nécessaire quegomspes soient organisés de facon
systématique afin d’apprivoiser ce genre d’écharejede faire entrer la parole autour de
I'erreur dans les moeurs.

FG7Int2 : « Méme ce qu'on fait la, de parler et d&fléchir aux situations... de
pouvoir parler. Parce que, vous je ne sais passmadi des qu’'on se retrouve entre internes
on est toujours en train de parler de ¢a. Des comsequ’on fait ou des patients, et d’avoir
des endroits pour en parler type Balint c’est bibfais il faudrait qu'’il y ait aussi ¢a dans le
service ou on bosse. »

FG6Int5 : « Moi jai toujours pensé quand jétaexterne qu’'on manquait de
débriefing méme psychologique [...]Jtu n’as paslaps de parler avec ton interne ou ton chef
qui sont aussi débordés. Mais apres, quand onrgstrie, oui, des petites réunions dans le
service, une heure pour débriefer de ce qui noyosé probleme. Je trouverais ¢a bien.
[...] Ouigenre une fois par mois. »

Dr Galam : « Et ca serait quoi la différence aves staffs classiques ? »

FG6Int5 : « Ca serait pour parler vraiment de noslgemes a nous. Ce n’est pas pour
parler des patients, enfin on parle d’eux quand ®ésh..]

FG6Int2 : « Un par mois c’est difficile & mettre place... » [...]

FG6Intl : « Il va y avoir tellement de personnes gont se pointer a cette réunion qu'ils
n'auront que cing minutes de paroles chacun. »

FG6Int5 : « Il faut aborder tous les sujets, aves Infirmiers, aides-soignants ¢a fait du
monde. »

Dr Galam : « A la demande alors ? Un dispositif germettrait de dire j'ai quelque chose a
dire et on organise une réunion... »

FG6Int2 : « Ca serait pour le coup difficile pola personne de dire jai quelque chose a
dire. »

Dr Galam: « L'idée de régulier ou a la demande,nje vois pas qu’elle est la bonne
méthode ? »

FG6Int2 : « Si c’est pour lancer, plut6t en régulie

Investigatrice : « Et sur demande par la suite ? »

FG6Int2 « Voir comment ¢a se passe... Dans un gretamps, il vaut mieux lancer. Sinon
les gens qui ne savent pas ce que c’est ne vienpasn »

FG6Int5 : « Ensuite spontanément ¢a va désamoresmpetites choses et ¢a pourra peut-étre
se faire ensuite a a la demande. »
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Ind3 : « une réunion par mois... pour essayer dairefle point, déja ¢ca habitue les
gens a ouvrir le dialogue sur les choses. [...], &8 bens ont I'habitude de parler des
problemes et des erreurs avec les autres membréséqiepe, il y a probablement moins de
sentiment de jugement, plus de discussion et défpps.] organiser de fagon réguliere des
RMM soit des discussions de cas, de situationsmyposé probleme. »

Ind4 : « Il faudrait plus de RMM. [...] ca permetssil de d’enlever la culpabilité,
d’en parler. Ca fait réfléchir 'équipe ensembl@, ig'est pas une erreur que quelgu’un garde
pour soi. Le fait d’en parler en équipe ca fait fzayer et parfois changer les choses. Mais ¢ca
n'est pas répandu dans les services que j'ai vus. »

Les internes intéressés par ces groupes de pamlégnent que I'implication des seniors est
indispensable a leur bonne réalisation.

lls estiment nécessaire de sensibiliser les chefsesa échanges, d’autant plus que la
participation active des seniors, qui raconteraiégilement leurs erreurs, aiderait les
internes a affronter les leurs.

Ind2 : « pour que ca marche vraiment, il faudrgite ce soit dans les deux sens. [...]
si nous, on a des cours, je pense que eux [le®rsemdA] ca ne serait pas mal qu’ils en
aient aussi. »

Indl : «ca dépend des chefs [...] S’ils ne sont pas déjagggjauprés des internes,
on ne peut pas les sensibiliser. [...] Ceux qui rdatrien a faire des internes, c’est slr qu'ils
ne vont pas s'intéresser a nos erreurs.[...] lls d@@mt plus savoir qu’il faut étre attentif et
réceptif en cas de probléme avec un interne. Qplissent nous écouter et répondre a nos
questions. »

Investigatrice : « Quand tu parles de l'idée déodg&fer au staff, penses-tu que si les
chefs parlent de leurs erreurs, ¢a aiderait legines ? »
Ind1: « Ah oui! [...] savoir gu’'on est tous égauavent I'erreur méme si peut-étre qu’avec
le temps on en fait moins. C’est béte mais peet-@ie d’entendre le chef de service dire :
"Je n'aurais pas dl faire ¢a." Ca va peut-étre plisimaniser déja et nous rassurer quand
on fait des erreurs. Mais on peut se dire que gat periver a tout le monde et relativiser un
petit peu. Ca peut étre bien de savoir que les plaax que soit font des erreurs quand
méme. »

Et méme si, comme nous venons de le voir, lesnateprivilégient les discussions sur le
terrain, ils comptent sur leur université pour dépper ces échanges et libérer la parole.
Certains évoquent méme des sanctions que pourrangrgprendre la faculté a I'égard des
seniors qui ne respecteraient pas cette démarche.

Ind3: «il y a un premier pas qui peut se fairelaafac [...] si tu commences a
t’habituer, quand tu es étudiant, a avoir des regosur tes profs et des vraies évaluations qui
veulent dire quelque chose sur ta pratique a taite;parait un peu plus normal peut-étre de
le faire aussi pendant ta pratique professionnglldJe pense qu’aprés ¢ca ameéne une
démarche de questionnement, de remise en que&tioa dque tu fais, qui est pour l'instant a
mon avis assez peu développée.»

Ind3 : « c’'est aussi a la fac [...] de nous appremde qui existe, de nous donner des
clés, des pistes pour nous préparer et savoir camno® peut gérer notre exercice
professionnel plus tard, au lieu d’avoir a tout déerir sur le tard comme on fait. »
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FG7Int3 : « La fac ne peut pas imposer les cheseshodpitaux. Enfin si, elle pourrait
dire : "On vous retire les internes si vous nedsipas ces cours la." Imposer des bilans de
mi-parcours. »

Ind3 : « qu’il y ait des sanctions qui s’organisgrar rapport aux enseignants qui ne
répondent pas du tout aux attentes des étudiantd. yQait un vrai feedback. »
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V- DISCUSSION
A. Les principaux résultats

Nous avons pu recueillir 47 récits d'erreurs.

La majorité des erreurs sont survenues au seinsgtuice de médecine d'urgence. Bien que
la plupart des récits concernent le milieu hosigitalsix abordent une situation d'erreur en
médecine générale ambulatoire.

Vingt neuf récits concernent linterne narrateur p@rsonne, sept relatent l'erreur d'un
collegue, et onze autres cas concernent I'équipkcaié dans son ensemble.

Les facteurs favorisant la survenue de l'erreuplas frequemment identifiés sont par ordre
décroissant : une charge de travail importanteodéits et conditions de travail inadaptés et
le manque d'expérience.

Les intervenants les plus souvent retrouvés dangdbanges sont, apres l'interne narrateur
lu-méme : le sénior encadrant linterne au momedat l'erreur (33 récits), les co-
internes (24 récits), le patient (16 récits), umfogre spécialiste (16 reécits,) puis I'équipe
infirmiére et I'entourage du patient (12 récits).

Plus de la moitié des récits relatent une situatiédicale grave ou urgente.

Concernant la découverte de l'erreur, le soignapiteand parfois I'erreur lorsqu'un membre de
I'équipe meédicale assure son rble de filtre, emgéclalors les dommages de survenir.
Lorsque les dommages n'ont pu étre évités, l'intapprend généralement son erreur par le
patient ou par un collegue, au hasard d'une coat@nsou lors d'une annonce volontaire.
Quelle que soit la situation, la découverte dedlarest un événement toujours trés brutal.

Par ailleurs, le fait qu'un collegue, conscient'@eeur, n'en parle pas a l'interne concerné est

également trés mal vécu.

Lorsque linterne prend conscience de son erreantagon senior, deux attitudes sont
observées. Il peut décider de la révéler, ou déddee rien dire. Les internes qui vont vers
leurs séniors sont ceux qui ont besoin d'aide pdfuonter la situation. Ceux qui ne disent

rien avancent l'absence de conséquence comme argjatues que les raisons inavouées sont

la géne et la honte ressenties.

Nous nous sommes ensuite intéressés aux échangssrgennent plus tard, une fois la

gestion de l'urgence achevée. La majorité des netewr I'erreur ont lieu a l'initiative des
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internes. Ceux-ci se tournent vers leurs seniorar pmonnaitre leur part exacte de
responsabilité, confier leurs angoisses et leupahilité, ou demander une réflexion en
equipe.

Certains seniors adoptent alors une attitude bikawe pour rassurer l'interne, et peuvent
méme évoquer leurs erreurs personnelles. Une dBmaranstructive de leur part, afin
d'identifier les causes de l'erreur, peut égalerdaet observée. Pour cela, ils initient parfois
une réflexion avec d'autres soignants allant jasdj@laboration de discussions en équipe
comme les RMM.

En revanche, d'autres récits relatent des échdaotgdement infructueux. Certains séniors ne
tiennent pas compte des besoins des internes dhigsent seuls, sans réponse a leurs
interrogations. On observe une absence totale ulesoet des attitudes tres négatives telles
que la colere, l'agressivité, des moqueries ethdmsiliations publiques. Certains séniors
empéchent toute discussion constructive, et refuemeconnaitre leur responsabilité, allant
méme jusqu'a dissimuler la vérité. Dans quelquegstéune démarche constructive est
entreprise, mais le manque de volonté réelle de tin enseignement de I'erreur aboutit a un

échec.

Les échanges entre co-internes sont toujours bimts. Les internes se tournent vers eux
pour leurs propos rassurants et leur empathie.aitede partager les mémes expériences
pendant leurs études semble créer une solidahgua considérant qu'il aurait pu étre a la
place de l'autre. Contrairement a ce qu'ils attehdes séniors, les internes n'attendent pas de

leurs co-internes une analyse approfondie de leaue

Concernant les paramédicaux, nous avons pu observersolidarité entre internes et
paramédicaux, lorsqu'ils sont confrontés ensemhleessituation stressante.

Cependant, les difficultés pour affirmer leur aitéorauprés des infirmiers et la peur d'étre
étiquetés « mauvais médecin » en cas d'erreuemeent fréquemment dans le discours des
internes.

Enfin, nous n‘avons jamais observé d'analyse ligleantre médecins et paramédicaux. Dans
certains récits, il n'y a pas d'échange car pessarrsemble juger utile d'y réfléchir ensemble.
Dans d'autres récits, les démarches entrepris¢saséanties par des dialogues conflictuels et
des soignants sur la défensive.

Parler & un collegue de l'erreur dont celui-ciresponsable est toujours difficile. Les internes
expriment le désir de ne pas étre dans le jugemeede ne pas blesser le collegue concerné,
ce qui peut malheureusement freiner les échanigeforit généralement preuve d'empathie

envers le collégue responsable, sauf lorsque cetefuse d'assumer ses responsabilités.
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Face a l'erreur, les internes sont envahis de phedtisentiments négatifs qui ne sont pas
proportionnels a la gravité des conséquences mopatient, ni a la responsabilité réelle de
l'interne. La culpabilité est prédominante mais aoserve également des ruminations
persistantes, des doutes, de la géne, de la pesirga’ une perte d'estime de soi.

Des sentiments tels que la honte, la solitude oaolare peuvent davantage étre liés au

déroulement des échanges qu'a la survenue deit'ette-méme.

Les propos des internes mettent en évidence unevaletice importante entre la volonté de
parler de son erreur pour l'analyser, et le déstade ce moment difficile.

Les internes interrogés apprécient les manifestatae soutien de leur seniors, notamment
lorsque que ceux-ci évoquent leurs erreurs perdlesneou entreprennent une analyse
productive de I'erreur.

Cependant, la majorité des internes ne sont pafastst des échanges avec leurs séniors
(54%).

Devant I'absence de soutien de leurs séniors,igrit@ernes ont ressenti un sentiment de
solitude intense. Les internes souffrent de deswporter des responsabilités trop lourdes et
d'avoir I'obligation d'étre infaillible. lls ont pfais subi des attaques injustifiées et ont diefair
face a des seniors méprisants.

Malgré cela, certains internes font preuve de ntatet reconnaissent que leurs séniors

peuvent eux aussi étre épuisés et présenter des.fai

Enfin, lorsque I'on demande aux internes quelled Bars attentes concernant les échanges
lors d'une situation d'erreur, ceux-ci ne parleoe gqle leurs séniors. lls ont besoin de
I'expérience de leurs ainés pour tirer un enseignéite leurs erreurs et définir leur part de
responsabilité. lls veulent se sentir encadrégyloits font face a des situations difficiles a
gérer. Etrangement, ils ne demandent pas d'empaehieur part, mais ils souhaitent que les

échanges soient respectueux.

L’analyse des entretiens n'a pas permis de reldeatifférence significative entre les récits
des internes ayant suivi I'enseignement "Erreurioadd analyse, impact gestion" et ceux qui
ne l'avaient pas encore recu.

Cependant, cet enseignement est en majorité tea@@ par les internes Ills estiment qu'il
permet de libérer la parole autour de I'erreurpiéferent la session retour, les récits d'erreurs
entre internes leur permettant d'apaiser leur tiligg de se sentir moins seuls et de

dédramatiser leurs erreurs.
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Les internes souhaitent que ce genre d'échangiésvetoppent, notamment sur leurs terrains
de stage. Pour eux, l'implication des seniors dasgiémarches de réflexion est primordial.
Enfin, ils sont demandeurs d'un suivi psychologitggulier pour les aider dans cette période

difficile qu'est I'apprentissage du métier de méadec

B. Forces et limites de I'étude

1. Forces de I'étude

1.1. Un sujet original

Les travaux s'intéressant a l'erreur médicale skiptent. lls nous apportent des éléments
importants sur la prévalence de l'erreur, ses aues#ces ou sur le vécu des
médecins/internes qui s'y trouvent confrontés.

Cependant, I'erreur médicale reste un sujet talams dotre société. Il n’y a jamais eu de
travail, en France, sur les échanges entre soig@antours d' une erreur médicale.

Pourtant, il nous parait indispensable de s’ing&eaux dialogues que peut susciter ce sujet Si
sensible.

Comme nous l'avons vu, la communication avec lesiepts victimes d’erreurs est
actuellement « sous les projecteurs » et fait €blgje recommandations officielles. Les
échanges entre soignants, eux, restent dans 'ombre

C’est la toute l'originalité de notre travail : V@lonté de s'interroger, d’analyser et de mettre
en lumiere cette part d’'ombre, si peu abordée.

Nous avons également analysé I'impact d'une fommatactuellement proposée par
I'Université Paris Diderot a ses internes. L'inté&d&in enseignement universitaire sur I'erreur
médicale a déja été abordé dans la littératures maaparticularité de notre travail est de
s'intéresser a l'impact d’'une formation dispenseéemmment de notre étude. Les internes
I'ayant recue peu de temps avant les entretiefs,acpermis de recueillir leurs sentiments le

plus spontanément possible, sans que le tempgn&adturs souvenirs.
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1.2. La méthodologie

Nous avons choisi une méthode de recueil combidast entretiens individuels et des

entretiens sous forme de focus groupes.

Les entretiens individuels, réalisés par moi-mémegiacon semi-dirigée permettaient de créer
un climat de confiance propice aux confidencesclaige entre internes, d’égal a égal,
permettait une parole libre et sans jugement. @matlde confiance était renforcé par

I'introduction que je faisais de notre étude : dfete expliquant ce qui m’avait motivée a

réaliser ce travail, je racontais moi-méme uneasitn d’erreur médicale a laquelle j'avais été
confrontée lors de mon internat et les difficultgge javais alors ressenties. Enfin,

jlorganisais les entretiens de fagcon a ce qu'iait"gucune limite de temps, l'interne était alors

libre de s'exprimer et je pouvais sans contrainbegrer a des entretiens approfondis.

Les focus groupes, quant a eux; ont toujours etlsés en petits groupes afin de créer un

climat de confiance entre les participants. Ils petmis des interactions trés riches entre les
internes, en abordant des questions ou certairs@sgpu sujet que nous — les investigateurs —
n'aurions pas penseé a évoquer. Les réactions tlra@s vis-a-vis des récits des autres étaient
alors une source supplémentaire de réflexions sedéments a analyser.

Cela permettait également d’éviter que nous n’griltions trop les réponses des étudiants.

Je craignais au départ que la discussion en gnooipe empéche d’approfondir les questions

autant qu’en entretien individuel. Cette méthodsstsavérée en réalité tres enrichissante avec
des échanges stimulants, et une bienveillance gungttait tout de méme aux internes

d’aborder des sentiments trés personnels.

Il est courant de voir des études alliant quesaoes et entretiens individuels ou
questionnaires et focus groupes, mais I'associatemndeux types d’entretien est plus rare et

participe a l'originalité de notre étude.

Enfin, 'analyse de I'ensemble des entretiens daii jusqu’a saturation des données a partir
d’une retranscription rigoureuse des propos desrias.

Pour limiter autant que possible le biais lié avéstigateur dans ce travail, jai veillé & ne
m’entretenir qu’avec des internes inconnus, saes t'amitié ni de relation de travall
antérieure entre eux et moi.

Les entretiens ont été également analysés parréetelur de thése ce qui a permis une

triangulation des données.
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2- Limites de I'’étude et difficultés rencontrées

2.1. Le bhiais de recrutement

La participation des internes étant basée surllentariat cela entraine bien entendu un biais
de recrutement. Nous pourrions supposer que lesngg ayant participé a notre étude sont
ceux qui ont été le plus marqués par leurs erreausceux qui étaient le plus désireux
d’échanger. Ces internes pourraient alors étrerdaga dans la verbalisation que les autres.
A linverse, nous pourrions envisager une autreoliypse : les internes ayant participé, et qui
ont donc osé parler, sont ceux qui étaient le momsactés et le moins blessés par leur
erreur.

Il est difficile de mesurer dans quel sens ce lags influencer nos résultats.

Le biais de recrutement a peut-étre pu étre midiaiss de la réalisation des focus groupes.
En effet, ces focus groupes étaient organisés ats @aun enseignement universitaire qui
consistait a parler d'erreurs en petits groupes.ptesence des internes y était parfois
obligatoire.

Ma présence et le but de notre étude leur étaiiceigs au début de chaque enseignement,
alors que nous étions déja tous réunis. Ce modecdeil était donc plus spontané.

Bien que les internes aient été a chaque fois nmderde la possibilité de refuser d’étre
enregistré et de participer au focus groupe seamttre étude, nous n’avons observe qu’'un
seul refus.

L’interne en question a accepté de participer augaroupe, mais n’a toutefois pas eu envie
de raconter une histoire personnelle.

Nous pouvons supposer que cette méthode de re@mitem a l'improviste » a permis de
recruter des internes qui n‘auraient peut-étregt@ssolontaires pour un entretien individuel

programmé.

Le mode de recrutement pour les entretiens indalgétait différent. Le fait de contacter les

internes pour convenir d’un rendez-vous ultérieiar pas permis d’estomper ce biais. Bien

gue je n‘ai pas essuyé de refus ferme de la partidterne, quelques uns, réticents, n'ont pas
souhaité me rencontrer se justifiant par un mardpiéemps, d’autres ont pris rendez-vous
mais ont annulé par la suite.

Nous pouvons supposer gue ces internes auraiemtgiudes avis et des vécus différents des

internes volontaires.
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2.2. Le biais de mémorisation

Les récits des internes faisant appel a des sagvpluis ou moins récents, il est possible que
certains éléments ait été oubliés ou modifiés, malioement ou non.

Certains internes le révéelent d'ailleurs dans tegits en expliquant qu’ils ne se remémorent
pas toujours tous les détails de leur histoire.

Toutefois, afin de permettre un recueil le plusheicet le plus précis possible, nous
demandions toujours aux internes de réfléchir, tlemnentretiens, a la situation d'erreur qu'il
allaient raconter.

Cela était fait lors de I'échange téléphonique pmagrammer les entretiens individuels ou

lors de la présentation de notre travail au débatehseignements pour les focus groupes.

2.3. Le biais d’expression

Nous avons pu observer que le vécu d’'une erreiirtggta souvent lié a un sentiment de géne
ou de honte qui transparaissait parfois au débsitpdeses de paroles des internes, sans que
cela ne persiste ensuite.

Il est tout a fait possible que ces sentimentstaigifuencé les narrations soit par géne
d’exposer son vécu aux regards d’autres interr@mimus, soit par géne d’étre enregistre.

Afin de minimiser ce biais, nous précisions systigu@ment que leur anonymat serait
garanti et lorsque cela était possible, je commisngar raconter une erreur me concernant,

comme je I'expliquais précédemment.

2.4. Le biais d’investigation

Il est possible que les questions des investigataiemt influencé les propos des internes.
Nous avons tout de méme essayé de ne pas étrdieopifs pour garantir autant que possible

la liberté d’expression des internes.

2.5. Le biais d’interprétation

Il est possible que les expériences personnelssydprésentations et les impressions des
investigateurs aient influencé leurs interprétatidors de I'analyse des résultats, méme si

nous avons veillé a respecter du mieux possibtpiedes internes exprimaient.
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2.6. L'inexpérience de I'enquéteur

La réalisation d’entretiens, et de focus groupdamment, était quelque chose que je n'avais
jamais fait auparavant.

Avant de débuter nos rencontres avec les interfaseffectué des recherches dans la
littérature pour m'inspirer des entretiens retratscans d'autres travaux. Mon directeur de
these m’a également conseillée sur la facon dgettide type de recueil.

Toutefois, mon inexpérience dans le domaine a fmebzent influencé mes investigations et

la conduite de nos entretiens.

2.7. Les différentes perceptions du concept d’erreuet la diversité des
experiences évoquées
L’erreur médicale est encore difficile a défingslfrontieres avec les événements indésirables
et la notion de faute sont parfois floues.
Pour notre étude, nous avons précisé aux intermesgus souhaitions gu’ils évoquent une
situation d’erreur médicale « avérée ou supposéatte précision nous a paru indispensable.
Le coeur de notre travail portant sur les échangis soignants, il était évident d’analyser les
cas d’erreurs avérées mais nous considérons queehesmges lors d’erreurs supposées sont
une richesse supplémentaire.
En effet, les internes font face au quotidien a@lésstionnements sur leurs compétences ou
leurs limites et doivent en méme temps faire lguesives. Au cours de son internat, il est
fréequent de se demander si I'on a bien fait, si bst responsable de I'évolution défavorable
d’un patient et la communication prend alors t@de importance.
Mais cette précision a pu dérouter nos intervenenties récits trés divers ont été faits. D'un
point de vue extérieur, certains cas ne semblentrglater d'erreur (ni avérée, ni supposee).
Ces recits rapportent davantage des difficultés doemunication, etc.) Toutefois nous
pouvons supposer que si les internes ont choiledeaconter, c'est parce que le fait d’avoir
rencontré ces difficultés a été percu comme unevaise gestion de la situation et, donc,
rapporté au fait d'avoir commis une erreur.
Cela a rendu I'analyse des résultats parfois plfisite, les échanges et les ressentis pouvant
énormément varier entre les situations.
Nous avons cependant considéré que chaque intelague récit renfermait ses propres

richesses et méritait toute notre attention.
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2.8. Les difficultés de recrutement

Nous avions tout d'abord envisagé de ne réalisedgs focus groupes.

Le mail que nous avons envoyé aux internes étaitfagon de recruter le plus de participants

possible pour y participer.

Toutefois n'ayant eu aucune réponse, nous avomewvair notre technique de recrutement.

J'ai alors contacté personnellement les internésegit participé a la session aller du cours

« Erreur : analyse, impact, gestion » du 19 décerfbi 3.

Voyant qu'il était difficile de former des groupedy fait des emplois du temps de chacun,
nous avons opté pour la réalisation d’entretielviduels avec ces internes, contactés par
téléphone.

Les focus groupes ont ensuite été organisés ag demseignements portant sur le theme de
I'erreur, ce qui permettait un recrutement plusiéac

Cependant, avec cette technique de recrutemetetnies dédié aux focus groupe a été parfois
restreint. L'organisation de I'enseignement limhi@&itemps que nous pouvions consacrer a la
réalisation du focus groupes. Certains entretiéostpas permis d’approfondir autant que

nous l'aurions souhaité tous les aspects de laiqunes
C. Comparaison avec la littérature

1. Le lieu de I'erreur et les facteurs favorisants

La majorité des erreurs évoquées par les intemeswolieu aux urgences.

Cela concorde avec les résultats de Vénus E. [Airfajrouvait également ce service au
premier rang par classement de fréquence, aveaude 26% des erreurs racontées.

Nos résultats concordent également avec ce quegsaignt Croskerry Bt Sinclair D. [40]

en 2001 concernant la médecine d’urgence : I'affixcessif de patients, le nombre de
décisions a prendre et la lourdeur de la tachéngombe aux médecins de ces services créent
un environnement favorable aux erreurs.

Ceci corrobore aussi nos résultats concernanatgsurs favorisant I'erreur : le facteur le plus
frequemment retrouvé dans les récits de nos inde¥taat I'importance de la charge de travail.
Dans notre étude, venaient ensuite les outils mditions de travail inadaptés et en troisieme
position, le manque d’expérience. Or, au cours’ideetnat de médecine générale, ce sont
souvent les internes les plus jeunes qui effectleestage aux urgences, lors des premiers

semestres de formation. Nous observons donc ssid@ation de deux facteurs de risque — la
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charge de travail inhérente a la médecine d'urgehtemexpérience des internes — pouvant
expliquer la présence importante des servicesehaas dans notre étude.

Vénus E.[27] a constaté que la prédominance defcesrd'urgences dans les récits d'erreur
ne concernaient que les urgences adultes. Lescesrdiurgences pédiatriques n'étant pas
évoqués. Elle supposait, de par son expériencemezhie, que cela était lieé a des seniors plus
disponibles et une moindre autonomie de I'interaesdes décisions importantes.

Nous retrouvons egalement peu de récits en pédidtoutefois deux d’entre eux rapportent
une absence d’encadrement de linterne, obligésuasr des responsabilités trop lourdes
pour lui. Nous ne pouvons cependant pas tirer delasion a partir de ces rares récits.

Une autre hypothese possible, est que le staggetioes adultes est obligatoire pour tous les
internes de médecine générale. En revanche, la ettaqde validation du DES rend
obligatoire la validation d’un stage en pédiatrid €n gynécologie.

Statistiguement, il y a moins d’internes qui eftestt un stage en pédiatrie qu'aux urgences

adultes et donc moins de probabilité que ce sefigoee dans les récits de nos internes.

Enfin, comme dans les recherches de BismutfdD.qui a analysé les traces sur le théme de
I'erreur médicale des internes de médecine géndealeiniversité Paris Diderot, le stage en
médecine ambulatoire est le troisieme lieu le piaéguent apres les urgences adultes et le
stage de médecine.

En ce qui nous concerne, la majorité des intemmesrogés étaient en troisieme et quatrieme
semestres, c'est-a-dire en milieu d’internat. De mpan expérience personnelle, j'ai pu
observer que la plupart des internes veillaientafder les stages obligatoires en début
d’internat (urgences adultes, médecine adulte, gpspédiatrie, médecine ambulatoire).

Ceci peut expliquer pourquoi la majorité des egaacontées concernent ces services. Il ne
nous est pas possible a notre échelle de savoissiervices sont sujets a davantage d’erreurs

ou si cela est d0 a un biais de recrutement.

2. Des spécificités médecine hospitaliere — médeeide ville ?

Vénus E. [27] déplorait de ne pas avoir pu apprdifoles différences entre les expériences
vécues par les internes en stages hospitaliersuat qui étaient en médecine ambulatoire,
notamment concernant la relation médecin-malade.

Notre étude a permis de recueillir 6 récits d’ersean médecine de ville (5 en stage de

médecine ambulatoire et une au cours d’'un remplanede médecine générale).
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Nous n'avons pas constaté de différence importantee ces récits et ceux des erreurs en
services hospitaliers.

La relation médecin-malade est trés variée. Elld’'va patient compréhensif appréciant que
le médecin parle de son erreur a un patient agresdme en I'absence d’erreur. La nature et
I'ancienneté de la relation entre le patient emnbidtre de stage n'ont pas forcément d'impact.
Certains patients sont suivis ponctuellement, déautgulierement et il n'y a pas de
corrélation entre I'ancienneté de la relation etédeoulement des échanges.

Nous observons que les demandes d'avis spéciatisdes échanges entre colléegues
(pharmaciens) se font par voie téléphonique, cegqui étre reconnu comme une particularité
liée a la meédecine de ville. Ces récits d'erreurngédecine ambulatoire abordent les
difficultés liées a ce mode de communication (pefteformation, barriere supplémentaire
lors d’'un échange conflictuel). Cela s'observe dangcit 4 ou I'interne et le maitre de stage
prennent l'avis d'un cardiologue. Ce dernier étdhliconduite a tenir en se basant sur I'age
du patient sans connaitre son autonomie. Danscie 2@, la pharmacienne appelle l'interne,
en consultation et lui assene des reproches extnéntevirulents.

La voie téléphonique est de toute évidence la plilsée par les médecins généralistes
lorsqu’ils ont besoin d'un avis rapidement. Nogeatigns reflétent cette particularité mais ce
mode de communication et ses limites se renconégalement en milieu hospitalier.

Enfin, on observe que dans chaque récit le magérgtage est « présent » : soit physiquement
pendant la consultation, soit par téléphone lordtoierne se sent dépassé et lui demande
son aide, soit apres la consultation lorsque Fimddui fait part des difficultés rencontrées.

Le stage en médecine ambulatoire conduit parfaisefne a avoir une grande autonomie,
selon les souhaits des maitres de stages et d#iargéfu Nous aurions pu nous attendre a ce
qgue les maitres de stage soient moins présentslelanmécits mais les internes ont pu les
solliciter & chaque fois.

Nous relevons en revanche une exception dans iel#€au cours duquel I'interne est en
supervision directe, c’est-a-dire qu’il consulteis¢es yeux de son maitre de stage. Ce dernier
n'intervient pas lorsque l'interne se trompe loesl’dxamen clinique mais en rit par la suite,
entrainant un mal-étre important chez son étudiant.

Comme pour les expériences hospitalieres, l'intéaitedonc face en médecine ambulatoire a
des patients agressifs ou compréhensifs, des oelégidants ou méprisants, des seniors

encadrants ou humiliants sans que d’importantggdiés aient pu étre relevées.
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3. Révéler ses erreur a ses pairs : un dilemme

Nous avons constaté que l'interne révele son emauwsenior lorsqu’il a besoin de son aide
(pour la suite de la prise en charge médicale au pwoir son soutien lors de I'annonce de
I'erreur au patient par exemple).

Parmi les récits recueillis, il n'y a aucune errdénuée de conséquence qui ait été révélée
volontairement au senior.

Les internes n'ayant pas révélé leurs erreurs vanha® I'absence de conséquence comme
argument. Toutefois, nous avons observé a traeers [propos que les sentiments négatifs
tels que la géne ou la honte sont probablementuteacen réalité freiné le plus cette
révélation. Devant I'absence de conséquences, nésrnes ont alors fait le choix,
compréhensible, de ne pas passer outre ces setdgimen

Nous constatons que parler de ses erreurs egtildiffju’elles aient eu des conséquences ou
non. Les internes font alors face a un dilemmetapés voire torturés entre la volonté de se
confier, d’analyser I'erreur, de connaitre leurtp@elle de responsabilité et le désir de taire ce
moment difficile qui abime I'image qu’ils se fonedx-mémes en tant que soignant.

Ces sentiments sont également retrouvés chez leleomé généralistes interrogés par
Adouani M. en 2010 [42]: les résistances a décldears erreurs médicales étaient
principalement I'impact émotionnel de celles-ciet sentiments négatifs qui en découlaient
(culpabilité, dévalorisation, complexes...), mais|égent la crainte des critiques de leurs
pairs, la peur de la stigmatisation et des powgsyitdiciaires.

Pourtant ces médecins estimaient, eux aussi, quiardéleurs erreurs permettrait d’optimiser
leurs pratiques, d’'éviter les récidives, de défaimresponsabilité et de se déculpabiliser.

Nous retrouvons donc des sentiments similaires daasdeux populations, a la différence
peut-étre de la crainte des poursuites judiciaipgisest apparue chez quelques uns de nos
internes mais qui n'a pas été identifiee spécifgelrt comme un frein pour parler de ses
erreurs. Peut-étre parce qu'ils se sentent moinsecoés par les conséquences judiciaires
gu’'un médecin généraliste installé, du fait de atut d'étudiant.

Savage C. [43] qui a aussi interrogé des méde@nsrglistes retrouve ces notions. Pour les
médecins de son étude, la parole permettrait unideare analyse de l'erreur, tout en
permettant de se déculpabiliser, de se rassuder @iminuer la solitude.

Les internes et les médecins généralistes instpdésgent le méme point de vue et ont les
mémes attentes a ce sujet. Nous pouvons donc ®rpgus les seniors en milieu hospitalier

sont concernés eux aussi.
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Si toutes ces personnes partagent, peut-étre sasavbir, les mémes attentes quant a la
parole autour de I'erreur, nous pouvons estimerags extrémement encourageant. Ce sont
des bases qu’il faut exploiter afin d’enrichir lanemunication autour de l'erreur et lever les

tabous encore bien trop écrasants.

Malgré cela, nous avons observé que ce sont plungesbles internes qui ont sollicité leurs
seniors pour parler de leurs erreurs que l'inverse.

Or, les seniors ont un devoir d’enseignement edaidrement des internes. Parler d’erreurs
médicales a leurs internes ne serait-il pas unieepgarportante de cet enseignement ?

Un des internes rapporte d’ailleurs les propos @ senior au sujet d'une erredrC’est
comme ¢a qu'on apprend... 3i I'erreur permet d’apprendre, ce n'est pasesaeht parce
gu’elle survient mais surtout grace au travail digee que I'on peut en faire. Et c’est
exactement ce que les internes interrogés attex@deurs seniors.

Il peut paraitre surprenant que les internes niengmt pas un désir d’empathie de la part de
leurs ainés. Ce qui compte pour eux est que lemisrs, qui disposent d’une expérience plus
importante, leur apportent une analyse de leurguesr et les aident a en tirer cet
enseignement.

Les internes ne souhaitent pas que l'on minimise fesponsabilité, ils ont besoin de
franchise et d’objectivité de la part de leurs shé€ertains internes ont méme affirmé qu’ils
préferent étre sanctionnés plutot que de voirdeteur minimisée ou éludée.

Cela rejoint les résultats de Kroll L. [44] qui @ntré que minimiser les erreurs des internes
fermait la discussion et ne permettait pas d’avance

Si 'empathie ne semble pas indispensable, lesnieseont besoin que ces échanges aient lieu

lors d’'un moment dédié et qu’ils soient empreirdgespect.

4. La communication entre internes et paramédicaux

Nous avons pu étudier quelques échanges entreastet parameédicaux.

Dans les situations ayant impliqué a la fois deslenis (internes et/ou seniors) et des
paramédicaux avec échec du rdle de filtre de chadum’'y a pas eu d'échange
pluridisciplinaire ni d’analyse systémique de l&r. Chacun « gérait » de son coté I'erreur et
ses conséquences.

Les échanges médecins-infirmiers n’ont donc patmur I'analyse de I'erreur, ou alors tres
ponctuellement et uniguement avec les cadres i@ianlLa seule situation d’erreur ayant

conduit a un débriefing avec participation des roéde des cadres et des paramédicaux a
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d’ailleurs été qualifiée de pugila» par I'interne narrateur et a abouti a une dégiad des
relations de travail par la suite.

Bien que I'on ait pu observer une solidarité emfemiers et internes dans certains recits,
nous retrouvons également chez nos internes ussipneconcernant les échanges avec eux.
Cela est di au sentiment de devoir faire des sffootir imposer ses décisions et asseoir son
autorité ainsi qu'a la crainte d'étre définitiverneatalogué « mauvais médecin » en cas
d’erreur.

Toutefois notre étude qualitative sur un petit @tilan ne peut pas étre considérée comme
représentative et il serait utile d’analyser deofaglus spécifique les relations entre
paramédicaux et médecins lors d’une erreur médicale

Les études faisant participer les paramédicaux plrg rares que celles interrogeant les
médecins. [48]

Cependant, une étude de 2006 [46] a montré quefiemieres interrogées étaient volontaires
pour effectuer le signalement d’erreur les conagznmais qu’elles considéraient qu’elles
n'avaient pas a signaler les erreurs commisesgsamidecins ou celles survenues dans des
domaines qui ne se rattachaient pas a leur changordpeétences. Il faut préciser que cette
étude a été faite dans des institutions canadieonds rble de report des erreurs dans leur
globalité leur incombait. Les auteurs y voientddtration de I'individualisme des professions
de santé et soulignent qu’un systeme basé sursgpomseabilité collective n'est pas encore

d’'actualité.

Une étude, réalisée au SimulHUG de Genéve 201%Pphcart F. [47] a montré que des
exercices de simulation de médecine d'urgence suide@ débriefing pluri-professionnels
(médecins et IDE) permettaient une meilleure comgméion des contraintes et ressentis de
ses colléegues, une meilleure définition de la pldeechacun et un travail sur la dynamique
d’équipe face a I'erreur. Ainsi la pratique réfexien groupes pluri-professionnel conduit les
participants a développer davantage de toléranae etonfiance, et améliore la cohésion
d’'une équipe.

Ces études mettent des mots sur la complexité delddion médecin-paramédicaux et le
poids des perceptions, souvent tues, de chacust goartant la complexité méme de cette
collaboration qui assure des soins de qualité aiergachacun apportant ses compétences

spécifiqgues mais ne pouvant fonctionner sans cdéd&autre.

Le statut d’étudiant des internes, apporte une éexitp supplémentaire : ces médecins en
formation ont un réle de leader a affirmer vis-a-@e I'équipe paramédicale, qui attend d’eux

de prendre les bonnes décisions pour la prise angehdu patient. Mais les internes se
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retrouvent alors parfois a devoir « diriger » dasamédicaux plus agés qu’eux, avec souvent
bien plus d’années d’expériences voire des cormaies supérieures aux leurs concernant les
pratigues courantes dans le service. Asseoir storittuau moment ou I'on découvre
I'ampleur de ses limites est une tache ardue.

Enfin, les internes changeant de terrain de stage ks six mois, il leur est difficile de
développer en si peu de temps une connaissancefapgie de chacun de leurs colléegues et
d’établir une relation de confiance solide entre.eu

L’interne « de passage » ne peut donc pas déveldggpattitudes réflexives d’'un service qui
serait défaillant a ce sujet.

C’est alors a l'institution et aux seniors du seevile veiller a créer cet état d’esprit et c’est ce

qui a parfois manqué dans les récits recueillis.

5. Le soutien entre co-internes: un sentiment d’gmartenance

sociale ?

Tout comme dans les résultats de Vénus E. [27]cdemternes arrivent en seconde place
(43%) dans les échanges, aprés le senior réféyad)(

Nous avons observé que les attentes envers legaroes sont différentes de celles envers les
seniors.

Les internes se tournent vers leurs co-internes aéement pour un conseil médical, et
principalement pour étre rassurés, non pas visaeileur responsabilité dans I'incident mais
par rapport au fait que cela ne les dévalorise pasffet, en parlant avec leurs co-internes,
ils réalisent qu’'eux aussi se sentent concerngemtent que cela aurait pu leur arriver. lls
peuvent ainsi parler de leur erreur sans receveijugement négatif et sans voir leurs
compétences d’internes rabaissées.

Contrairement a ce qu’ils esperent des seniorg,altendent pas une analyse critique de leur
erreur, ni d’'enseignement mais ils vont cherchenpathie qui les apaisera. L'échange d’égal
a égal avec des individus ayant le méme statuiméme «inexpérience », les mémes
difficultés permettra de se sentir compris.

Ceci explique que, dans de nombreux récits, I'méese dirige a la fois vers son senior et vers
ses co-internes, I'attente étant différente, I'enpouvant suppléer I'autre.

Cette attitude bienveillante décrite dans les @rtie a pu également étre constatée au cours
des focus groupes.

Nous pouvons donc conclure que cette solidarit&iste pas uniguement entre les internes

d’'un méme service ou de la méme institution. Cecaia pu s’expliquer par les relations de
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travail tissées au fil des mois et l'impact dedidaiftés affrontées ensemble. Cette empathie
s’observe également de fagon tres naturelle ettapée entre les internes participants aux
focus groupes, qui pour la plupart d’entre eux @ea@nnaissaient pas et n'avaient jamais été
internes sur un méme terrain de stage.

Nous pouvons supposer que c’est l'identité mémeirttesnes et par déduction leurs vécus
similaires qui créent ce lien et cette cohésion.

Cela ressemble au sentiment d’appartenance saéeaté par Rocher G. en 1968 [48] :
« Appartenir a une collectivité, c’est partager aMes autres membres assez d’idées ou de
traits communs pour se reconnaitre dans le « nous »

Ce sentiment entraine des processus d’intercompsigreet de contagion émotionnelle, ainsi
gue des rapports de solidarité entre les membregsadipe. [49]

Ceci entre en opposition avec la notion d’indivitkrae évoquée au sujet des échanges avec

les paramédicaux.

6. Les seniors au cceur des attentes des internes

Nous observons que les attentes formulées pamtesnés en matiere de communication
autour de I'erreur concernent toujours les seniors.

lIs n’expriment pas d’attentes envers les paranagdicpeut-étre car chacun « gere » de son
coté. lls n'expriment pas d’attente envers leursnternes comme si le soutien de ses
semblables était une évidence.

Vénus E. [27] avait elle aussi constaté que loeltgi’’'demandait aux internes ce gu'ils
avaient pensé du soutien recu, ceux-ci ne parlgigmide celui apporté par leurs seniors.

Ceci concorde avec nos résultats qui nous ont étsndunous concentrer sur les échanges
internes-seniors lorsque nous avons cherché andétarsi les internes avaient été satisfaits
des échanges.

54% ont été insatisfaits de la nature des échaalgesque 32% en étaient contents.

Pour les internes restant (14%) soit leurs aviemdtanitigés du fait d’avoir fait face a des

attitudes différentes de plusieurs seniors, s@ttleation ne se prétait pas a cette analyse.

Nos résultats sont en accord avec ceux de Vén{&7E.qui avait demandé aux internes de
son étude ce qu’ils avaient pensé du soutien recu :

Sur les 59 internes ayant répondu avoir fait uneuemrmédicale, 29% des internes estimaient
avoir été parfaitement soutenus, 14% moyennemeutesas, 3% faiblement soutenus. 27%

ont estimé avoir un soutien nul et 27% ne pouvaégatuer le soutien qu’ils avaient regu.
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Sur les 10 internes interrogés sous forme d’eetusti le soutien apporté par les référents
médicaux a été jugé insuffisant par 50% des ingrparfait par 30%, nul par 10% et
inévaluable par 10% des interrogeés.

Méme si pour nos internes « qualité des échangessignifie pas « soutien systématique »
mais plutét « critique constructive », nous pouvapprocher ces résultats.

Il nous faut toutefois souligner que Vénus E. giassait spécifiquement au soutien regu alors

gue nous avons analysé la satisfaction au regaréa®nges dans leur ensembile.

Les internes de notre étude ont été insatisfarsylee les seniors ne leur apportaient pas de
soutien, lorsgu’ils faisaient preuve de mépris Gagekssivité envers eux, mais également
lorsque le senior empéchait une réflexion constregar fuite ou par minimisation.

Kroll L. [44] a montré les effets négatifs de lanmmisation. Il a également montré que les
humiliations subies par certains jeunes médecisgliesuadaient de révéler leurs erreurs a

'avenir.

7. L'impact sur les internes

Le sentiment prédominant et omniprésent chez tesnieas interrogés est la culpabilité.

Nous n'avons pas étudié la relation entre le caracevitable de I'erreur et l'impact
psychologique sur l'interne. Vénus E. [27] l'avhiit et n'avait pas trouvé de lien. Il en était
de méme par rapport au degré de responsabilite.

Ceci correspond a nos resultats : la culpabilitdeesentiment prédominant et ce quelle que
soit la part de responsabilité de I'interne. Noabdervons méme lorsque I'erreur est celle
d’un collegue ou en I'absence d’erreur.

Cela differe des résultats d’'Engel KG. [50] quiia#auvé que plus les résidents de son étude
avaient I'impression d’avoir une part de responigabplus ils étaient affectés.

Une autre corrélation rapportée par E. Galam [16f&ouvée par Bismuth D. [41] est la
proportionnalité entre culpabilité et importances dlommages pour le patient. Ceci ne se
reflete pas dans notre étude. Au contraire, plusigéoternes ressentaient des sentiments
négatifs trés forts méme en 'absence de consequena le patient.

Cela n'empéchait pas, qu' en I'absence de dommagel® patient, les internes s’estiment

« chanceux ». C’est d’ailleurs la le seul sentinpaitif lié a I'erreur que I'on a pu recueillir.

Waterman AD.et al [51] a interrogé des médecins de diverses spi@siall s’est intéressé
notamment au ressenti au décours de « presqueentsiel: un tiers des medecins étaient
négativement affectés.
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Nous voyons donc que ni le degré de responsabhiiiiés conséquences pour le patient, ni le
caractére évitable de I'erreur ne peuvent, a eubs,sééterminer I'impact qu'elle aura sur le

soignant.

Les échanges entre soignants et la facon dorguteva étre « gérée » sur le lieu de travail ont
un role important. Nous avons pu constater chetaiosrde nos internes, qu’une situation

d’erreur a faible impact pour le patient, ou unreggue accident » sans débriefing peut avoir
davantage d’'impact psychologique négatif qu'uneiasion avec des conséquences plus
lourdes pour le patient mais suite a laquelle @aller gestion réflexive et un soutien auront

été mis en place. [52]

En plus de la culpabilité, nous avons retrouvéaabireux autres sentiments négatifs.
Ces émotions ont été rapportées dans plusieursagesrcomme celui de Galam E.
« L’erreur médicale, le burn out et le soignantqui développe la position du soignant
« seconde victime » [16]
Une revue de la littérature en 2010 incluant 24ié&$La relevé que les émotions ressenties par
les soignants impliqués dans une erreur médicalerétun sentiment de honte, la culpabilité,
la peur, un sentiment de panique, I'humiliation, darte de confiance en soi, etc. se
répercutant sur la vie personnelle. [52] Tous castiments ont été retrouvés chez nos
internes.
Toutefois, mis a part pour les internes souffrdimsdmnies et d’anxiété persistantes, nous
n'avons pas approfondi le retentissement sur lgpersonnelle afin de ne pas s’éloigner de
notre sujet.
Cette revue de la littérature identifie elle aussi lien entre la séveérité de la charge
eémotionnelle et une mauvaise gestion de I'erreur|’pastitution. A l'inverse, un soutien
satisfaisant de la part des collegues a un effsitipgur I'impact émotionnel du soignant
impliqué. Malheureusement dans notre étude, lanit@jdes internes ont été insatisfaits de la
nature des échanges.
Nous pouvons supposer que cela participe a liitienies sentiments négatifs recueillis. et
nous I'avons méme constaté dans certains récissséertiments négatifs tels que la colere, le
sentiment d’injustice ou d’humiliation, la solitud®nt directement liés a la nature des
échanges avec les seniors.
C’est pourquoi nous avons essayé, quand celapéssible, de différencier les sentiments nés
du seul fait de la survenue de l'erreur de ceuxltd@sts des échanges entre soignants.
Toutefois, les ressentis des internes étant sesicles propos traduisant des émotions encore
d’actualité et intriquées les unes parmi les auites parfois été difficile de faire la part des
choses.
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Cette distinction n’était pas faite dans les étutied/énus E. [27] et de Bismuth D. [41] qui

ont considéré ces émotions de facon globale, nes paumettant pas de comparer nos
résultats.

Enfin, Mizrahi T. [53] a décrit en 1984, trois métanes de défense face a I'erreur médicale :
le déni, la minimisation et la prise de distance.

Nous ne les avons pas observés chez nos interakespé&ut étre di a un biais de recrutement,
les internes souhaitant s’exprimer sur leurs esrew font probablement pas partie de ceux
qui présentent ces mécanismes de défense. Toutaféiae les internes des focus groupes,
témoignant de fagcon imprévue n’ont pas présenté@esments. Mis a part peut-étre 'interne
du focus groupe 8 qui n‘a pas souhaité s’exprimétait-ce une manifestation de ces

mécanismes de défense, que nous n'avons dans pascps approfondir ?

8. L’annonce de l'erreur : toujours brutale pour I'interne

Nous avons constaté que I'annonce de son errewnrpéers est toujours un moment brutal
pour l'interne, qu’il 'apprenne au hasard d’'uneersation, de facon plus volontaire, ou par
le patient lui-méme.

Parmi les internes interrogés, aucun n’a appris egoeur au cours d’'un moment dédié a
I'annonce et a la discussion.

Découvrir que I'on a pu créer des dommages a uergatjue I'on est faillible ou que I'on a
pu se tromper sans s’en étre rendu compte estamement traumatisant pour les internes. Ce
moment, déja pénible, survient dans des conditijpmse semblent pas optimales.

Tout au long des études de médecine, il est erisejga les annonces difficiles doivent avoir
lieu au calme, lors d’'un moment dedié, avec laahdgplité nécessaire et les précautions de
langages adaptées afin de ne pas ajouter de trigomeatau destinataire comme le préconise
I'HAS dans ses recommandations sur I'annonce d'maevaise nouvelle ou d’'un dommage
associé aux soins. [23, 54]

Ces éléements, pleins de bon sens, n'ont pas ét&ivés dans les annonces faites aux internes

concernant leurs erreurs ajoutant un traumatisrpplémentaire.

131



9. Parler a nos pairs de leurs erreurs : plus difiile que parler de nos

propres erreurs ?

Les auteurs qui abordent la révélation d’'une eraurcollegue responsable soulignent la

difficulté que cela peut représenter pour le saigaanonceur. [52, 55]

Les internes de notre étude ont pu exprimer une gédes difficultés au moment de parler de
I'erreur d’'un confrére. lls ont la volonté de nespre dans le jugement, de ne pas blesser le
collegue et souhaitent que celui-ci ne se sentapagsé. Les internes s'identifient souvent a
leurs collégues. Ces sentiments ont parfois éféeima la discussion constructive.

C’est ce que l'ont retrouve chez Gallagher dttl. [55].

Il parait évident que des propos blessants ou lsenae d’empathie puissent entacher
I'annonce de I'erreur a un collegue. Nous voyons des précautions excessives et la peur de

blesser peuvent également empécher de mener adse@thanges.

Browdy H. [56] exprime les questions que I'on peut se pdaee a une telle situation :
comment gérer ? Doit-on placer notre collegue fas®n erreur ? Si on choisit de ne pas le
faire, comment peut-on continuer a travailler avepar la suite ?

Or, nous avons constaté que, lorsqu’ils commetterd erreur, les internes ressentent le
besoin d’étre soutenus et de parler avec leursgudls pour analyser la situation et diminuer
les sentiments négatifs.

Ne devrions-nous pas surmonter nos peurs et alsrnos collegues ?

Si c’est ce que nous attendons des autres, neodsvnious pas commencer par I'appliquer

nous méme ?

Newman MC. [57] a rapporté que sur 30 médecinsroatds a un cas hypothétique d’erreur
médicale impliquant un collegue, seulement un tié@ent préts a fournir un soutien
inconditionnel a leur collegue, méme si tous saufreconnaissaient que leur collegue en
avait besoin. Les autres médecins (soient deux dier’échantillon) affirmaient gu’ils ne lui

auraient fourni un soutien que s’il s’agissait d’'ami ou d'un proche collaborateur et

uniquement s'’il les sollicitait.

AsghariF. et al.[58] a recueilli 400 questionnaires remplis pas geaticiens généralistes. I
les interrogeait a I'aide d’un cas clinique suttltade qu’ils choisiraient lors de la découverte

d’'une erreur d’un confrere, selon la sévérité deséquences pour le patient. Il a également
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étudié ce que les participants attendraient deslealégues dans ces mémes situations. La
réponse la plus fréquente était de signaler I'ereeuconfrére et de lui demander d’informer
lui-méme le patient ou sa famille (63% pour un espue accident », 70% en cas de
dommages pour le patient, 74.6% en cas de déecésjefdis la proportion de médecins
souhaitant que leurs pairs agissent ainsi envec®fait plus grande que celle des médecins
préts a faire de méme pour un colléegue (respectner®2.7% ; 95% et 93% ) Les auteurs
n’évoquent pas la facon dont se dérouleraientdbarges.

Une revue de la littérature réalisée en 2010 pays Se. et al. [59] a recueilli les
recommandations de différents auteurs sur 'atitadadopter pour parler a un confrere
responsable d'une erreur: partager ses propregrierpes d'erreur, étre soutenant et
répondre aux besoins du collégue impliqué, meteént sur la confiance qu’on lui attribue,
le rassurer sur ses compétences professionnelsneabdle dans la structure et apporter son
soutien le plus tét possible. Nous retrouvons aesseils dans la fiche du Dr Amalberti a

I'attention des médecins confrontés a une errewlicake et a leurs collegues. [Annexe 3]

Les internes interrogés dans notre étude faisanmjbritairement preuve d’empathie envers
les confréres confrontés a une erreur. Mais il ey avait aucune pour les collegues qui
n'assumaient pas leurs responsabilités (mensomijement...) ou lorsque I'erreur relevait
d’'un comportement irresponsable. Ceci nous méadramtieére entre erreur et faute.

Cette notion est également décrite par Mazor KN0] [#u c6té des seniors cette fois : son
étude portant sur des cas d’erreurs commises pantiernes, a montré que la capacité des
internes a se remettre en question et a s’excuseptait beaucoup dans la facon dont les

enseignants les soutenaient par la suite et paaisut leur enseignement.

En 2009,. DesRoches CMdt al [61] a recueilli les réponses de 1891 médecinspdeialités

et de lieux d’exercices différents concernant leypsiions face a un collegue déficient ou
incompétent. Plus d’un tiers d’entre eux ne sost@accord avec le fait de devoir le signaler,
allant a I'encontre de ce que le code d’EthiqguéAtmerican Medical Association exige.

Parmi les 309 médecins qui avaient eu connaissa@da déficience ou de I'incompétence
d'un collegue dans les trois derniéres années, @#faient signalé aux autorités
compétentes.

Les raisons invoquées par ceux n'ayant pas alamsditution sont principalement le fait de
penser que quelqu’'un dautre va le faire (19%)mpression que le signalement ne
déclencherait rien (15%), la peur de représaill@84), la croyance que ce signalement n’est

pas de sa responsabilité (10%), la peur que legudl soit excessivement puni (9%), le fait de
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ne pas savoir comment le signaler et le fait dess@eque cela aurait pu facilement leur arriver
(8%).

Plusieurs auteurs soulignent le role des instimgti®8, 62] et recommandent de demander
leur aide lorsqu’un soignant éprouve des difficui&raiter avec un confrére de I'erreur de ce

dernier.

Les universités ont également un role a jouer dandomaine. Dans le cadre de cette these,
nous avons analysé les réponses des internes &uiessionnaires distribués lors de
I'enseignement « De I'erreur médicale a la sécutitdpatient », proposé annuellement depuis
2011 aux internes d’'lle de France au cours duaseiniternes échangent également en petits
groupes sur une situation d’erreur.

Avant de suivre I'enseignement, 6,7% des interrass@ient éviter autant que possible de
parler a un collegue de son erreur, 40% jugeariéntdifficile et 46% moyennement difficile
d’en parler, 10% ne pensaient pas rencontrer fieudtés.

Apres I'enseignement : aucun interne ne pensait quiterait d’en parler a son collégue.
Seulement 28,21 % trouvaient encore tres diffieles1,28 % moyennement difficile d’en
parler enfin, 20,51 % n’y voyaient alors pas déialifté.

Ces résultats, certes sur faible échantillon, remrgluisent a penser que les enseignements

facultaires peuvent diminuer les freins a parleledes erreurs a nos collégues.

10. « Hidden curriculum » et erreur médicale

Les publications concernant I'information du patien cas d’erreur médicale sont de plus en
plus fréquentes. Tout le monde s’accorde sur le dae les soignants ont un devoir
d’information vis-a-vis du patient victime.

En paralléle, de plus en plus d’'universités et @ars s'intéressent au « hidden curriculum ».
Ce concept désigne la part « cachée » de I'ensegme Ce n’est pas une part volontairement
dissimulée, mais en opposition aux enseignementisietd universitaire, le « hidden
curriculum » correspond a ce que les étudiantsemment de facon moins formelle, par
observation de leurs pairs et du systeme qui lesien

Si la société souhaite que les médecins et dorntleses, futurs médecins sachent comment
exprimer leurs erreurs et en parler avec leurepts] il est Iégitime de faire le lien avec cet
« hidden curriculum » et ce que les internes oleserde leurs seniors. Cela concerne la fagon

dont les seniors parlent de leurs propres errducglke dont les échanges se font autour de
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I'erreur d’'un soignant. En effet, comment peut-asuanmer ses erreurs face aux patients et
attendre d’eux qu’ils acceptent que leurs médesmient faillibles si nos pairs ne nous
laissent pas parler de nos failles et nous mépresenas d’erreur ?

Une étude portant sur des résidents américaingudeprs universités entre mai 2011 et juin
2012 a montré que fait d’étre exposé a des mod&egportementaux négatifs des seniors
(humiliation des étudiants, évitement des respdlitgah..) est associé a une probabilité
accrue de ne pas révéler ses propres erreurs. [63]

Galam E. [64] identifie, en effet, I'erreur médieatomme une part importante du cursus
caché, soulignant qu’il existe une discordance nt@pde entre une pratique chargée
d’incertitude et a risque derreur et une culture th perfection dans un domaine

concurrentiel.

11. La fatalité

La majorité des médecins généralistes interrogéSaaage C. [43] éprouvaient un sentiment
de fatalité de I'erreur dans leur pratique. C’ast motion que I'on a retrouvée chez quelques
uns de nos internes, mais pour certains c’était noten encore difficile & accepter. Bien
gu’ils se sentent tous humains et faillibles, léiorde fatalité n’était pas formulée autant par
nos internes que par les médecins généralistead®8 C.

Cette « transition » entre internes et médecingirooés illustre le fait que linternat est une
période au cours de laquelle l'interne, fort dea@maissances théoriques, doit faire face aux
difficultés inhérentes a la pratique de la médecilsedécouvrent la souffrance, la mort, la
peur, les responsabilités. C’est une période desitian au cours de laquelle I'interne intégre
la fatalité de I'erreur. Cette étape de la formast riche en enseignements mais également
tres lourde pour l'interne. Nous pouvons donc abérgr que cette période d'initiation, de
transition gu’est l'internat est probablement leillmer moment pour sensibiliser les futurs

médecins a la communication ouverte et construetiseur de I'erreur.

135



12. Des internes ouverts aux échanges

Que ce soit lors des entretiens individuels ou bes focus groupes, les internes étaient
ouverts aux échanges et, méme si pour certaing@&me était palpable en début de séance,
cela se dissipait et les internes étaient ensaiisfaits de nos séances.

Ceci fait écho aux impressions des internes coaoérie cours « Erreur médicale : analyse,

impact, gestion ». lls ont en effet majoritairemapprécié la session ou chacun racontait son
erreur aux autres.

Cette satisfaction de parler de ses erreurs se®ukedr également chez les médecins

généralistes interrogés par Savange C. [43] gaidifalement des résultats identiques chez
Teisserenc L. [65]

13. Avis sur le cours « Erreur médicale : analysémpact, gestion »

L’enseignement de l'université Paris Diderot seeb&s ce besoin d’échanges.

Les internes ont un avis majoritairement favoradtlesouhaitent que cet enseignement soit
poursuivi. lls apprécient le caractere interactf Kenseignement, la relativisation et la
dédramatisation qu'il apporte. Certains auraiepr@gé que les situations d’erreurs racontées
soient davantage analysées par I'enseignant afaetigminer les conduites a tenir possibles
dans ces situations.

Ces reésultats concordent tout a fait avec les dess internes recueillis aprés un autre
enseignement sur I'erreur médical « De l'erreur iceld a la sécurité du patient », proposé

aux internes d’'lle de France.

Dans le cadre de cette these et conjointement aweconfrére également en cours de
rédaction de thése, nous avons analysé les répdasesternes aux questionnaires distribués
présents lors de I'enseignement sous forme detyése tests. Ces résultats font partie d'une
publication de Galam E. sur cet enseignement [66].

Ces internes appréciaient égalemeité caractere pratique, interactif, la dédramatisa et

la déculpabilisation ples points d’amélioration désignés étaientd’aborder plus la gestion
des erreurs avec le patient, de proposer des coeslai tenir, de comporter plus d’exemples
de médecins seniors, de mises en pratiques. »

Nos internes n’ont pas évoqué le fait d’avoir daage d’exemples d’erreurs de leurs seniors

au cours de cet enseignement, mais c’est un sogbait’on retrouve, de facon générale,
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lorsqu’ils évoquent leurs besoins concernant laroamication autour de I'erreur sur leurs

terrains de stage. Ceci peut sans aucun doutéléatge aux enseignements en faculté.

D. Perspectives

Les internes ont un avis trés favorable concertartours « Erreur médicale : analyse,
impact, gestion. ». Cet enseignement est pour begud’entre eux la premiere occasion de
parler ouvertement de leurs erreurs. lls ont fait pe leur souhait de voir cet enseignement
maintenu au sein du département de médecine général

Il est alors judicieux de s’interroger sur I'intéune introduction plus précoce de ce cours
dans le cursus des étudiants.

Ceci a été evoqué dans la these de Bismuth D. [4t$que nous avons poseé la question, les
internes n'ont pas abondé dans ce sens. Pour’emterhat semblait trop tét dans le cursus,
craignant que les étudiants n’adhérent pas, n’gyas&té confrontés a cette situation.
Toutefois, nous n’avons pas pu interroger tousngsnes a ce sujet, ce qui ne nous permet
pas d’avoir un avis représentatif.

Il serait alors intéressant d’étudier les posg#slid’introduire un enseignement sur l'erreur
médicale au cours de I'externat sans pour autamtesle méme fil conducteur. Une forme
d’introduction, au cours de laquelle des enseignpotirraient évoquer leurs propres erreurs,
et faire germer dans les esprits des plus jeungsdsibilité de s’exprimer liborement lorsqu’ils

y seront confrontés.

L’exposé de situations vécues par les enseignaatsimpact plus important et transmet un
message plus durable qu’un enseignement théorlgssique [67].

Il pourrait étre bénéfique que les enseignantseparégalement de leurs erreurs lors de

I'enseignement actuellement présenté aux internes.

Les internes souhaitent vivement I'élaboration ddystéme d’échange autour de I'erreur sur
leurs terrains de stage : des réunions en pettggs, pluri-professionnels ou non, mais avec
participation de leurs seniors ou chacun évoquseaiterreurs sans entrave.

Une organisation systématique au sein des serpiegsettrait selon eux de se familiariser

avec le fonctionnement et permettrait ensuite demions « sur demande », une fois le

principe adopté.

Ce concept avait déja été proposeé par Kloft8].en 1994. Vingt ans plus tard, les choses ne

semblent pas avoir beaucoup bougé. Cependant,egedte au Canada ou une équipe de
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Toronto a montré I'impact significatif et durabléud enseignement centré sur les erreurs
commises par les médecins du service [67].

C’est un concept encore difféerent des revues ddichitc et mortalité, également appréciées
des internes, mais qui s’axent principalement earféits médicaux et non sur I'impact de
I'erreur sur les patients ou les soignants [69].

Cette forme d’échanges s’apparente en partie aicexipte déja en médecine libérale avec
les groupes Balint [70].

Un besoin gu’ont également exprimé les interned’'@sboration d’'un suivi psychologique
tout au long de leurs cursus. Ce désir ne se hattpas spécifiguement a la gestion de I'erreur
médicale, mais les étudiants en médecine sontauél jeunes a des situations marquantes,
intenses et se retrouvent face a de lourdes reapilités.

Ce besoin de soutien psychologique a égalemendévetgué par des médecins généralistes
« aguerris » [71]. Un sur-risque suicidaire de 2 &¢é évalué chez des médecins généralistes
en 2003 et il ne faut pas sous estimer le poidgldeculture de l'invincibilité» en médecine

et particuliéerement lors de la formation initialneme le souligne E. Galam [72].

Plusieurs professions (forces de l'ordre, pilotesan} des entretiens réguliers avec des
psychologues. Ceci n’existe pas dans le systemsotes francais. Cette demande parait
pourtant tout a fait Iégitime.

De plus en plus de travaux s’intéressent a |'éongli psychologique des étudiants en
meédecine. Il est possible que cela éveille les @enses et aboutisse a davantage de soutien

psychologique par des personnels compétents.

Notre étude n’a porté que sur des internes de nmadaenérale d’'lle de France. Il est
légitime de penser que les expériences et les pai@tvue rencontrés sont partagés avec
d’autres spécialités, d’autres universités. Dewvatra complémentaires portant sur un
échantillon plus large et varié permettraient dauedlir des résultats plus représentatifs des

internes en général et auraient un poids supplémengour en tirer des mesures concretes.

Une autre fagcon d’aborder ce sujet, probablemestdnrichissante, serait de donner la parole
aux seniors : connaitre leurs points de vue, lsauhaits en termes de communication autour
de I'erreur, etc. Ceci pourrait permettre d’aplarertaines difficultés de compréhension entre
internes et seniors. D’autant que nous avons oésgme les internes savaient prendre du
recul vis-a-vis des réactions de leurs supéridume. compréhension mutuelle accrue pourrait

conduire a davantage de confiance et de solidarité.
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Cette hypothése peut s’étendre aux relations irdfagsionnelles et une étude portant sur le
regard des différents soignants (internes, médeparamédicaux...) face a une méme erreur
médicale pourraient permettre de mieux comprereggeeérceptions et attitudes de chacun et
améliorer les échanges entre soignants.

L’étude de F. Policart F. [47] a déja montré I'm@édes simulations de situations d’'urgence
en groupes pluri-professionnels.

Le département de médecine générale de l'univeiBaéis Diderot a développé un
enseignement « ECOS erreur médical@gExamen Clinique Objectif Structuré) qui s’appuie
sur les techniques de simulation.

Des travaux sur le vécu de chaque soignant lorsied’situation d’erreur, simulée
éventuellement mais réelle dans l'idéal, seraibpbbement trées complexe a mettre en ceuvre

mais extrémement riche en enseignements.
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V- CONCLUSION

La survenue d’'une erreur médicale est un traumatj@oor le patient victime, mais également
pour le soignant impliqué qui devient alors la semvictime.

La médecine devient, au fil du temps et des anatlmns, une science de plus en plus
pointue, avec des moyens diagnostiques toujouss piécis, des traitements de plus en plus
performants.

Avec ceci, se développe, a juste titre, une exigeogjours plus grande quant a la qualité des
soins de la part des patients et de la société.

Il N’y a pas ou peu de place dans la consciendeatve pour I'erreur médicale. Elle fait

peur, on la rejette. Au milieu de tout ¢a, le saigihumain et faillible doit trouver sa place.

L’erreur médicale est davantage abordée qu’il yualgues années. Elle n’est plus niée ou
ignorée mais on tente d’accepter sa présence iaélecet de la gérer au mieux. On étudie sa
prévalence et son impact économique, on établitrdesmmandations sur I'annonce au
patient, on étudie le retentissement psychologpe les soignants. Mais la communication

entre eux au décours d’'une erreur est encore tlidifficile voire taboue.

Nous sommes tous, soignants, concernés par l'errguelle que soit notre spécialité,
médecins et paramédicaux, que nous sSoyons jeunespawimentés, que nous souhaitions y
faire face ou que nous préférions l'ignorer.

L’internat est un moment important dans la carreten médecin. C’est le moment ou il doit
appliguer I'enseignement théorique accumulé defans d’années. Mais c’est surtout une
période ou il découvre le poids des responsabiktésencontre de nouvelles difficultés.
L’interne se confronte alors a 'erreur, qu'ellét swvec ou sans conséquences, qu’elle soit la

sienne ou celle d’'un confrére voire méme d’une @gentiere.

A travers ce travail, nous avons voulu donner llpaaux internes de médecine générale de
I'université Paris Diderot et d’lle-de-France afifétudier grace a eux, les échanges qui se

créent entre soignants dans une situation d’emgdicale.
Notre étude a montré que si les internes sollaitiaplutdt facilement leurs seniors lorsqu’ils

rencontrent une difficulté dans la prise en chatge patient, il est bien plus difficile pour

eux de susciter une discussion au sujet d’'une reargtirée ou supposee.
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Les internes ont d( faire face a la brutalité deléaouverte de leur implication dans une
erreur médicale. Apparaissent ensuite des sentinmémfatifs lourds chez l'interne, communs

a de nombreux soignants dans cette situation :abilif¢, ruminations persistantes, honte,
solitude, perte de confiance en soi; etc.

A cela, peuvent s’'ajouter d’autres souffrancesad@ment liées a la nature des échanges avec
les pairs ou a I'absence méme de communicatiguistioe, isolement, dévalorisation, etc.
Pourtant des collégues soutenants permettent gnasdi de mieux gérer le retentissement

d’'une erreur.

Les internes interrogés attendent beaucoup de $emisrs. lls souhaitent que ceux-ci mettent
a profit leur expérience pour analyser la situgtites aider a déterminer leur part de
responsabilité et identifier les causes de I'etreur

lIs ne veulent pas que leurs erreurs soient migessils n'attendent pas non plus d’empathie

particuliere mais requierent le respect de leurésainéme s'ils ont « échoué ».

C’est aupres de leurs co-internes qu’ils vienngminganément chercher réassurance et
empathie, comme une solidarité naturelle.

Cette solidarité peut parfois s’observer entre rivde et paramédicaux, cependant des
réactions de défense et un individualisme peut-@tkolontaire existent. La relation
interprofessionnelle gagnerait a voir ces sentimiabbrdés et apaisés pour le patient comme
pour le soignant.

Une gestion collective de I'erreur est plus quees8éaire.

Comment espérer tirer un enseignement de nos sretues dévoiler de facon totalement
loyale nos patients, si nous craignons encoregiggtions de nos pairs ?

La facon dont les internes envisagent d’aborderdig d’'un collegue est encourageante.
Tous semblent sensibles au respect et au non-jugetad’autre.

Toutefois, la peur de blesser, la crainte d’altéesrrelations et le fait de s’identifier a son
collegue peuvent entraver les échanges. Le manguderchation a ce sujet peut également

entretenir ces réticences.

Les institutions ont alors un rdle important pouprpouvoir la gestion constructive et
productive de I'erreur.
Nous ferons tous des erreurs. Les taire n‘empéqgbesades erreurs futures de survenir. En
revanche, les mettre en lumiére et les analysexndlnle pourrait permettre de prévenir les
récidives.
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Ainsi, développer des concepts d’échanges suxigdriences d’erreurs de chacun, comme le
souhaitent les internes, impliqguant tous les saigha permettraient une meilleure

compréhension les uns des autres et seraienidh&s ren enseignements.

Les universités ont également un rble a jouer. ifndyge de I'enseignement « Erreur
médicale : analyse, impact, gestion » de l'unitérBiaris Diderot, apprécié par les internes,
d’autres enseignements pourraient se développar liipguer la parole et créer un esprit de
tolérance et d’apprentissage de I'erreur cheztlediants en médecine.

En améliorant la formation initiale, il est légigmd’espérer améliorer la communication

autour de I'erreur chez les médecins de demain.

« La seule véritable erreur est celle dont on néneaucun enseignement. »
John Powell
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Présentation du sujet :

L'objectif de cette thése est d’explorer les éclangntre soignants, dans le cadre d’'une
erreur medicale, avérée ou supposeée, de I'un @& enix.

Nous souhaitons connaitre le point de vue desniagesur ces échanges et les difficultés
pressenties ou rencontrées.

Egalement réfléchir aux ressources possibles msuaplanir et les surmonter Une formation

spécifigue sur l'erreur médicale peut-elle aiderx agchanges entre soignants ?

Guide d’'animation :

Réfléchir et raconter une ou plusieurs situatioresreur médicale avérée, pressentie ou
supposeée qui vous a impliqué, vous ou un collégue.

(par erreur médicale nous désignons : quelque ctioseon n’est pas satisfait, dont on ne
souhaitais pas la survenue et dont on souhaiterguse reproduise pas.)

1. Si vous avez pu en parler avec un ou plusieursligues

-Aqui?

- Qui a pris l'initiative ?

- Qu’'avez-vous pensé des échanges ? Qu’en attevalisz?

- Avez-vous rencontré des difficultés ?

- Que vous ont-ils apportés ?

- Avez-vous pu exprimer votre vécu personnel ?

- Est-ce que cela a changé quelque chose pourowopsur I'équipe ou ... ?

2. Sivous n'en n'avez pas parlé
- Pourquoi a votre avis ?

- Est-ce que vous le regrettez ?
- Quelles conséquences ?

3. En parler mais comment ?
- Quels risques ?

- Quels avantages ?

- Qu’est-ce qui est difficile ?
- Qu’est-ce qui peut aider?

4. Concernant « 'enseignement »

Que retenez-vous de la formation que vous avezestiv

Quels dispositifs (formation : nature, a quel nivedispositif d’aide...) seraient
souhaitables ?
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Annexe 2 :

FOCUS GROUPE 1

« Erreur médicale : analyse, impact, gestion 26RiE retour) »

Enseignement destiné aux internes en stage de INivda médecine Générale
Le 19 décembre 2013, Faculté Bichat, DMG Pariseit

Réalisation d’'un entretien par focus groupe aveis iinternes en stage de Niveau 1, en troisiemguadrieme
semestre et moi-méme.
Durée du focus groupe : 36 minutes.

FG1Intl: « C'était en médecine interne. C’'est une patienti était hospitalisée pour plusieurs motifs pas
clairs, dans un contexte de dysarthrie persistdafis 3 mois. Il y avait une perte d’autonomiezchee
patiente de 71 ans. Au début, elle était adresaéesgn néphrologue, dans ce contexte un peu floun®©
comprenait pas trop. L’entretien s'effectue avet s@ri parce qu’elle était dysarthrique et qu'orcoenprenait
pas trop ce gu’elle disait. Son mari était tréssené, qui posait beaucoup de questions et étaitamzieux. En
reprenant l'interrogatoire : elle était agée de atis, elle avait beaucoup d’'antécédents, une pbhart
rhumatoide avec pas mal de complications liées &aitements qu’elle avait déja eus ; un diabéteédait
cortico-induit donc voila... une insuffisance réndémt I'étiologie n'était pas connue et une ACFAsS®#YK.
Donc plusieurs mois avant, elle avait fait un sypmae dépressif, ou ils avaient mis du Derakat le lendemain
de sa prise de Deroxat elle a présenté une dysarthrie.

Je ne sais plus quel médecin a dit c’est sGremepffat secondaire du Derokatil faut I'arréter. Le mari était
complétement d’accord avec ¢a, je ne sais plua sigst méme pas le mari qui I'a arrété de lui-m@&melisant
« C'est le traitement qui lui a donné ¢a, on arréte

La dysarthrie est partie, je ne sais plus trop@ut He combien de temps mais pas longtemps, je,ar@me pas
aprés 24h.

Un mois et demi apres, elle a repris le Derfixge ne sais plus dans quel contexte, si c’est @detin ou si
c’est son mari qui lui a dit de le reprendre. He @l représenté quelques jours aprés une dysadihnie ils ont
ré-arrété le Deroxat. Et au final la dysarthrie était toujours préseitenc elle nous a été adressée par rapport a
¢a et pour une perte d'autonomie, elle n'arrivhisga marcher, etc. A 'examen clinique, il y av&iiormément
de choses, il y avait des crépitants, des deux phapartout. Donc le truc qui était a la base pésy Il y avait
un souffle systolique type RAC qui n’était pas préklle avait effectivement cette dysarthrie et bémiparésie
droite. Avec un examen neurologique qui était diffi parce que sa PR avait détruit ses articulaficionc
quand tu lui demandais de se lever, tu avais quaéthe une asymétrie quoi qu’il arrive a cause des
articulations. Mais tu sentais quand méme qu'ivgiaune jambe qui était moins fluide que I'autvini I'erreur
gue j'ai faite, c’'est que la premiére fois, le premour que je I'ai vue, il y avait tellement deases qui se sont
mélangées entre tous ses antécédents, tout ceégait ppas prévu. Je réfléchissais a pas mal destat en
médecine interne, en plus, on essaye d'étre phrije.

Bizarrement, je me suis focalisée en me disantcigtait sur qu'elle avait fait un AVC ischémiquéaiJemis
tous ses traitements tels quels. Et a la fin jesmie dit, c’est une personne agée, elle ne markle garce
gu'elle a une hémiparésie, il y a un contexte mfizatoire avec sa polyarthrite, etc. Elle est hasipée : je lui
mets du LovenoX préventif. Et j'ai fait totalement abstraction slen Préviscan et de son insuffisance rénale
avec une clairance a 15.

Le lendemain, j'étais avec elle et |la ou j'ai euaehance, c’est que les patients que je ne comaa trop c’est
les premiers que je vais voir. Et Ia, je vois finfiere arriver avec toutes les seringues de LoxEnet je dis
« J'ai prescrit ca ? ». Elle me répond « Oui, stgment je voulais te demander s'il fallait bieffaliee ? ». Et je
lui dis « Ah non, non, non ! Je me suis trompée. »

Je m’en suis vraiment voulu. Et il y avait une diist une ou deux semaines auparavant, ou l'intavaé oublié
de mettre de mettre du Loveridpréventif. Du coup, c'est le genre de chose gsie et tu te dis « Il ne faut
pas que je le rate ! Il ne faut pas que je lelrate

FG1Int3: « Et dans le cas de ton co-interne qui avaitiéué Lovenoxd, il y a eu des conséquences ou pas ? ».
FG1Intl: « Non, il n'y avait pas eu de conséquences it un peu devenu une fixation. C'est un peu
comme quand tu as un patient qui a fait une emipoli@monaire, t'es fixé pour I'embolie sur tous ! »

Moi : « Tu as pu changer tes prescriptions ? Il iyas.eu de conséquences ? »

FG1Intl: « Non, jai eu de la chance. Il n'y a pas eurégercussion. Par rapport a 'AVK ce n'était pastr
grave je pense, par rapport a l'insuffisance répnatait plus grave. J'ai eu de la chance ausdral'@vec une
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infirmiére sympa. Elle, je n'ai pas du tout eu dal @ lui dire que je me suis trompée. Avec d'aytfegpense
que ca aurait été plus compliqué. »

Moi : « Comment elle a réagi quand tu lui as dit quidtais trompée ? »
FG1Intl: « Caallait! Vu qu’elle ne I'avait pas faib!
FG1Int3: « Tu ne revoyais pas tes prescriptions avesémor ? »

FG1Intl: « Ca dépendait des fois, ¢ca dépendait desrsefibla... Je pense qu’elle a revu le cas avecmads
je ne suis pas sdre gu’'elle ait revu mes presoriptiMais j'ai souvent eu ¢a, j'ai souvent eu d=E@s qui ne
regardaient pas les prescriptions. »

Moi : « Tu en as parlé ensuite a quelqu’un ? Une gargonne que l'infirmiére en question ? »

FG1Intl: « Non, personne. J'avais un co-interne avecj&un’'entendais trés bien mais je ne crois pasrui e
avoir parlé. »

Moi : « Est-ce que tu sais pourquoi ? Tu n’en avassi@hesoin, ou tu n'as pas trouvé a qui en parké»..

FG1liIntl: « Non, je pouvais en parler avec un peu d’'amesérdans le sens ou il n'y avait pas eu de grave
conséquence. En plus, les gens avec qui je traigije m’entendais trés bien avec eux. Non, esitoujours le
cOté « J'ai fait une erreur » donc je n'avais masément envie d’en parler non plus. »

Moi : « Est-ce qu'aprés le cours et la discussionviues avez pu avoir tout a I'heure sur I'erreur oakd, tu
regrettes de ne pas en avoir parlé ? Vois-tu lesehdifféremment ? »

FG1Intl: « Non. Ca n'était pas une erreur qui m'avaituseap touchée. Il y a d’autres erreurs pour lesesiel
oui, ¢ca aurait été plus facile aprées le cours @arer. Parce que 13, il n'y a pas eu de conséqudParce que
l'infirmiére avec qui j'étais était quelqu’un avqui je m’entendais trés bien. Je pense que sigjeais pas pu lui
dire « Je me suis trompée. »... Tu sais il y a des gequi tu ne peux pas le dire quoi. Si je n'ayas pu le
dire, je pense que Ia, oui, ¢a aurait été pluscddf La j'ai pu dire c’est une erreur. Voila... ».

FG1Int2: « Moi j'étais en stage chez le « prat’ ». lls&@it énormément de pédiatrie mais moi je n'ai pEpe

fait de stage de pédiatrie. Du coup, je vois urteepge avec son petit de 8 mois je crois. Je liaiseule et il

venait pour de la fievre depuis la veille. Doncl'gxamine, déja il était suivi ailleurs donc le dms était

incomplet. La meére était un peu spéciale, elle iposiein de questions et elle n’écoutait rien. 3liav
I'impression qu’elle n’écoutait pas trop ce qualjgais. J'examine le petit, je vois que le tympanreuge mais
je ne savais pas trés bien dire si c’était une otibyenne aiglie ou pas. Donc j'appelle ma prathwpidit « Oui,

tu traites par Amox a 80mg/kg ». Donc je le pesegs8800. Et |a je panique ! Combien ca fait ? Jeai&rien

sur moi, pas de calculette et tout... Elle me dommmetéléphone pour que je fasse le calcul. Maigjese qu'il y

avait un calcul déja juste avant et quand tu neetepas tout a jour... Et ¢a m'affiche 902, donc B@R Ca fait

presque un gramme, je me dis : « C'est bizarestipetit quand méme ». J'essaie de prescrireedagiciel. Je
tape «amox », il y en a je ne sais pas combiers@@ffichent... C'est lequel pour les nourrissonBé@nc je

rappelle ma prat’ et je lui dis : « Je dois presc®02mg par jour, comment je fais ? ». Elle mgoré : « Mais
fais le a la main. Si c’est difficile a la crécheup qu'il ait 250mg, tu mets 500 fois 2 matin eirso Donc on

arrondit encore au dessus. Et elle me dit que destcuilléeres-mesures, mais je ne me souvienssplale

m’explique comment ¢a se présente I'amox. Doncgésm 500mg matin et soir ».

Elle repart. En plus la mere me posait plein destjomes : si elle devait continuer le Coquelusedgke n'avais

pas trop d'avis sur la question-, s'il fallait vr&nt qu’elle lui débouche le nez —Ah c¢a je savais, c'est

important !-... Voila...

Elle s’en va, j'en reparle avec ma prat’ et la je dis : « Hum, je me suis trompée ! Je me suispgéendans la
dose je crois. »

J'expliqgue & ma prat’ et elle me dit : « Globaleimémas donné une dose un peu trop forte maisest pas non
plus... Il ne va pas en mourir ! Ca va étre un pdficde pour lui de prendre 500 en une fois donoéest pas
trés grave. Mais si tu veux, tu la rappelles dutyprépares I'ordonnance, elle viendra la cherciemme ¢a tu
remets les choses a plat. »

Donc j'appelle, sauf que le numéro était celui dypag Je tombe sur le répondeur en disant qu'ilanjyas
d'urgence et de venir chercher I'ordonnance demain.

La mere rappelle paniquée et tombe sur un autreom@dui était au courant et qui dit : « Ah ouid €est une
dose qu’on donne pour une pneumopathie ! » MercnfinEje ne sais pas exactement ce qu'il a dit pajee je
n'étais pas la, mais c'est ce qui m'est revenu.delfe n'était pas trés contente. Quand elle estieehercher
I'ordonnance, elle m'a pris I'ordonnance des mahslle s'est barrée. Bon... Et le pire c’est quéetelemain
elle a rappelé pour dire que le pharmacien avaihdale 'amox 500mg donc elle a donné 500mg fois tr»
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Investigatrice: « Alors que tu lui avais dit 250mg fois trois ?

FG1Int2: « Oui, j'ai bien recopié I'ordonnance du colyais elle ne m'a pas laissé non plus le temps de lu
expliquer que 'autre il fallait qu’elle la jette ».

FG1Intl: « Peut-étre qu’'elle a utilisé la boite qu'ellad déja achetée. »

FG1Int2: « Non, justement. Elle ne l'avait pas achetédée Era dit qu'elle n'était pas encore passée a la
pharmacie. Je pense qu’on ne la reverra plus tr(ipires). »

Investigatrice: « Tu ne I'as pas revue ensuite ? »

FG1Int2: « Déja, elle ne venait que quand elle ne poupast voir I'autre médecin qui était trop occupénbo
de base elle ne venait pas souvent et je pensiageiest bon ! (rires). »

Investigatrice: « Tu en as reparlé avec ta prat’ aprés ? »

FG1Int2: « Oui, surtout le lendemain quand je lui ai di¢ Tu ne sais pas quoi ? Elle a donné 500mg fois
trois ! » Ca I'a fait plutét rigoler, eux ¢a ca tes a pas trop choqués... Ca les faisait plutdt eigdtt cette
patiente, ils n'y étaient pas trop attachés, eafia avait a chaque fois vu un médecin différerd. niest pas
comme s'il y avait un lien particulier avec cetiignte et que ¢a les génait qu'il y ait un protdém

Investigatrice: « Tu as pu en parler avec celui qui I'a eueééphone, qui n’était pas ton maitre de stage ? »
FG1Int2: « Non, je lui en ai pas parlé »
Investigatrice: « Tu as juste eu les propos rapportés par la mer

FG1Int2: « Pas par la maman, c’est mon maitre de staigmejles a rapportés. Aprés si, on en a reparté jus
apres, je ne me rappelle pas sur quel ton il kaSlic’était pour dire que c’était une dose qufmuvait donner
mais pas dans cette indication mais dans les iofecpulmonaires ou si c’était pour dire que cdaitépas du
tout la bonne dose. Je ne me souviens plus comhtandit. »

Investigatrice: « Qu’est ce que tu as ressenti ? »
FG1Int2: « Sur le moment je m’en suis voulu... »

Investigatrice: « Tu as pu parler de ce que tu ressentais ?dtuaas di rappeler la patiente par exemple, ce qui
n'est pas facile. »

FG1Int2: « Oui, quand elle m'a proposé de la rappelétait difficile de dire non (rires). Mais non, j&n ai
pas parlé. Si plus aprés, en rigolant. Elle meitdisaOui, ce n'est pas facile 'amox ! »

FG1Int3: « Nous c’était une visite domicile que jaitaavec mon prat’. C’'était je crois la

deuxieme semaine de stage. On va voir un vieux mangres vieux 90 ans, qui vit tout seul a lasoai Qui a
toute sa téte, un ancien professeur de lettresesjuautonome. 1l se fait livrer les repas, il et plus trop de
chez lui mais globalement il se débrouille bien.

Comme antécédent, il a juste une HTA. Et |a onhezdui pour lui renouveler le traitement et a faultation
on a des bruits du cceur irréguliers. Donc non cenMon prat’ va chercher 'TECG pendant que je cardi
I'examen. Donc c’était bien toléré : pas de dysppés de douleur thoracique, pas de désaturatem, Donc
'ECG il nous a posé probléme : cliniquement ongaétna une ACFA sauf qu'a I'ECG on avait I'impresside
voir des ondes P de temps en temps. Donc on stestigl c'était peut-étre juste un bloc auriculovienlaire.
Moi je pensais a un BAV Il Mobitz Il. Ca nous pasait pas évident 'ACFA. Donc on renouvelle ses
traitements et on rentre au cabinet. Et je demangen prat’ comment on fait dans ce cas la. Il mhd g a un
cardiologue que je connais, je ne le fais pas styweais la on va lui faxer 'TECG pour avoir sonsaa c'était
un mercredi et le weekend se passe.

Je reviens le lundi et je vois mon prat’ en trainfaxer 'ECG et peu de temps aprés le cardioldguespond
« Ca c’est une ACFA ». Ah ? Merde... Donc le cdatjae lui dit de le mettre sous karddgiet cordarong. Il
note ¢a dans le dossier et je lui dis que c’estrbézde mettre de la cordarahalors qu'il était lent.

Sur ce, mon prat’ appelle le patient pour lui eydir qu’on va lui introduire un nouveau traitemé®WCFA,
I'embole, I'AVC... Il lui dit gu’on va fluidifier lesang et mettre du kardégic
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Moi j’ai eu un petit flash et je me suis dit : «fflut peut-étre faire IEHA2DS2-VASCpour ce patient ».

Donc je le fais pendant qu’il est au téléphone, Iandi et je fais: « Merde CHA2DS2-VASca 3:
anticoagulation ! Ah... ».

Donc il raccroche, et je lui dis qu'il y a un prébie et qu’il vaut mieux I'anticoaguler.

I me dit: «Ah oui, tu as raison. On a bétemenbuté le cardiologue mais il faut I'anticoaguler.».
L'associée du cabinet qui est aussi gériatre areaveon lui explique que c'est une ACFA et qu'il fau
anticoaguler. Elle nous confirme qu’il faut I'ardeguler et que le kardegicca ne va pas.

Du coup, on était un peu mal. On ne savait padaldit rappeler le patient tout de suite ou pas.ne I'a pas
fait tout de suite... On I'a rappelé le lendemain mploil expliquer et on est passé chez lui pour i dju’'on
avait bien réfléchi, que c’était un peu plus cooppé que prévu, que le kardégicr'était pas suffisant, qu'il
fallait quelque chose d’un peu plus puissant al#coagulants, les risques, les avantages. Icepaé trés bien,
il était content qu’on s’occupe de lui. Il ne nars a pas voulu de changer d’avis, lui il trouvaitbgen qu’on
s'intéresse a lui, qu'on fasse le point sur ceéait mieux pour lui. Donc il a accepté sans pnuiglgalors que
c’est un monsieur un peu psychorigide et pour @uiiori, mon prat’ n'était pas confiant. Finaleresiest bien
passé. Donc on a débuté le traitement anticoaguamt, au final il a fait un magnifigue surdosageé &'INR.
J'ai d0 lui donner de la vitamine K per os. Maisipla il est sous AVK, il est équilibré.

Mon prat’ m'a dit que finalement grace a moi, iaév... Il navait pas remis la prescription du caldgue en
question de lui-méme. C’est moi qui lui avais faite tilt.

Aprés j'ai réfléchi, le cardio n'a jamais vu le jggit. On lui a dit : « 93 ans, hypertendu... » Ihgigine le papi
dément. Notre responsabilité... Elle est a nous,mdist pas sur lui parce qu'il ne I'a pas vu enstdation

Donc ¢a va, il n'y a pas eu de conséquence pquatient, il aurait pu faire 'AVC entre temps. »

FG1Int2: « Et la cordarone ? »

FG1Int3: « Alors j'ai cherché. Dans I'ACFA, ce qui ratéra fréquence cardiaque en premiére intentiastc’
les bétabloquants, puis les inhibiteurs calciquesdyrardisants et ensuite la digoxine si tu esffissunt
cardiaque. Nulle part il y a la cordar@helLa cordarong c’est le maintient en rythme sinusal. Donc la
franchement il n’y avait ni I'indication du kardégi ni de la cordarorié.

Et en fait, quand on est retourné chez lui. llté&aisinusal. »

Investigatrice: « Vous avez eu I'impression, toi et ton pratjwbir fait une erreur ? »

FG1Int3: « D'avoir failli faire une erreur. Je pense aquen l'avait pas anticoagulé, ce monsieur trég,ieute
sa téte, autonome, il aurait fait 'AVC, euh... onatiété trés mal.

Parce qu'il avait les indications. On a failli fiune erreur, elle n'aurait peut-étre pas eu deémrence. Mais
j'ai cherché : 3.2% de risque d’AVC par an. Ce hleas énorme, mais si t'es dedans, c’est dommage pa
c’était une erreur de pas 'anticoaguler.

Il'y a plein de facteurs de risques dans ce cady & pas que le cardiologue, mais aussi le semtirde décharge
de la responsabilité médicale lors du travail enigg} Je me suis un peu reposée sur lui. Et laadgehtype
généraliste-spécialiste, le rythme de travail dyiret... »

Investigatrice: « Vous en avez reparlé avec le cardiologue ? »
FG1Int3: « Non, mon prat’ ne I'a pas appelé pour lui &r@®n ne t'a pas écouté. » (rires)
Investigatrice: « Et entre vous, ton prat’, la gériatre et Woilus en avez reparlé un peu a distance ? »

FG1Int3: « Elle, I'histoire de I'INR... Elle nous a dit quéétait un peu notre faute. Elle, comme elle est
gériatre, elle suit une procédure pour les INR pesipatients agés que je ne connais pas... Je v&s jamais
entendu parler dans les reco, donc la on a faieumair et on a juste parlé de ca. »

Investigatrice: « D’avoir pu en parler avec eux, ¢a t'a appquélgue chose ? »

FG1Int3: « Oui, parce que d'un c6té, on m'a un peu vairen me disant que c'était grace a moi gu’ontavai
fait ce qu'il fallait donc je n'ai pas trop souffedu truc. Méme si je n'ai pas eu un comportemntess
responsable en me déchargeant. Par contre jefit aelire ma trace et pour lui ¢a a été un peu d m'a dit :
« C'est le début du stage, et je me prends ca léandents. Du coup, c’est un peu dur. » Je me isemtapeu
mal pour lui. »

FG1Intl: « Tu poses souvent la question de savoir sinoa garlé. Et moi dans une autre erreur, un chehra’
reparlé en me disant : « Bon c’est grave, maisecehange rien a la prise en charge. Le patienitaitéaquand
méme hospitalisé. Et le chef de service est venwaiteet m’a demandé : « Tu es au courant pouratept ? »
J'ai dit oui. Et il me fait : « De toute fagon, afapprend que comme ¢a. » Ca m’'a tellement choj@ene
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peut pas apprendre comme ¢a, ce n'est pas un nabgeprentissage. Il est gentil de me dire ¢ca mais¢ suis
dit je ne veux pas apprendre comme ca. »

FG1Int3: « C'est avec des petites erreurs, des chogearfaites qu’on s’améliore. »
FG1Intl: « Oui, mais tu ne peux pas apprendre que par ca.

FG1Int3: « Non ».

Investigatrice: « Ce qu'il est venu te dire spontanément np&'ssoulagée ? »

FG1Intl: « Euh... J'étais quand méme contente, il m'a diMoi aussi j'ai fait des erreurs quand j'ét@isne. »
Tu vois le chef de service qui te dit ¢a, bon... Ca quand méme un peu soulagée. Ca m'a un peu choqué
aussi. »

Investigatrice: « C’est lui qui est venu vers toi ? »

FG1Intl: « Tous, ils sont venus vers moi, et moi je n&f@as au courant de la faute (rires). C’est umeaut
hépital qui a appelé. »

FG1Int2: « C'était quoi ? »

FG1liIntl: « En gros, c'était un jeune, 35 ans, qui vepaiir des tremblements et qui ne pouvait pas badiger
coté. Effectivement il a des tremblements mais dubparle il s'arréte de trembler. Et il me dit'ijme peut pas
bouger un cété mais quand je lui demande s'il aguelque part, il dit « Oui » et la il bouge le &dp’il dit ne
pas pouvoir bouger.

Je me suis dit : « Il abuse un peu, ¢a ne se daitipdoit étre un peu psy. » Il avait eu le déd@sa mére genre
trois jours auparavant... Et en fait pas du touttaitéin AVC hémorragique. Le chef était allé lervapreés, je
lui avais dit que je pensais qu'il était un peu ps$yc’est ridicule d’avoir dit ca parce qu'il n'avaas du tout
d’antécédent psy. C'était tellement béte. Le chefita « C’est bon il sort ». Et il a consulté dams autre
hoépital, et I'autre hopital a appelé. »

*Fin du temps imparti.*

A la fin de I'enseignement, retour sur le ressdes internes concernant le cours augquel ils onistss

Investigatrice: « Maintenant que le cours est terminé, pouvarsvme dire ce que vous avez pensé de cet
enseignement ? »

FG1Intl: « Comme je disais tout a I'heure, je pense dest plus facile aprés ce cours d'oser parler de se
propres erreurs. »

FG1Int3: « C'était bien. »

FG1lIntl: « Dans mon histoire, il n'y pas eu de conséqeaeb’erreur a été rattrapée, donc je n'étaismpakde
ne pas en avoir parlé mais pour des erreurs pluslids, je pense que c’est vraiment bien de powroparler
comme ¢a. On n'est pas la pour juger, enfin on petiquer éventuellement mais la ce n'était jantdéssant. »

FG1Int2: « Oui ¢a fait du bien de voir qu'on n’est pasttseul a faire des erreurs. On se dit qu'il y s eigeurs
pires que les nbtres, et que surtout tout le mavaé une erreur a raconter. Ca déculpabilise. ©sest moins
seul. »

FG1Int 3: « C’est vrai que du coup on se dit qu’'on peuparier, finalement il n'y a pas de honte a avimut
le monde est concerné. »

Investigatrice & FG1Intl « Tu as raconté ton erreur qui n'avait pas eaatséquences et a la fin tu évoques la
fois ouU tu penses avoir raté un diagnostic d’AVC.u genses que tu as volontairement choisi de raconte
I'erreur sans conséquence ? Est-ce que le cowrs'suite donné davantage envie de parler du das\de ? »

FGIlIntl: « Euh... Je ne sais pas... Oui c’est vrai qu'au t@bune savais pas trop... comment se passait ce
genre de cours. Peut-étre qu’inconsciemment jaisthune erreur dont je n'avais pas trop honte..ates
quand on entend les erreurs des autres... et queusidemandais comment s’étaient passés les échavees
les collegues... J'ai davantage pensé au patient &€ parce que finalement c’est davantage ceistoire

qui m'a marquée. Je pense qu’'avec ce cours, caaméase a parler plus facilement. »
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Investigatrice: « Vous pensez que d'avoir eu ce cours, ¢a vaysparté quelque chose pour parler de I'erreur
maintenant ? Vous en parlerez autrement ? Ou on ?

FG1Intl: « Oui je pense que maintenant je serai plusntale pour en parler. On est géné, on n'a paseenvi
d’'étre jugé donc on n'aime pas parler des errédess la maintenant que j'ai vu qu’on est tous deEnméme
bateau et que je ne suis pas seule a pouvoir & je pense que je parlerai plus facilement. »

FG1Int2: « Moi aussi je pense que ce cours donne envgader plus de I'erreur, ¢a libére un peu. Onesd s
moins nul. »

Investigatrice: « Et concernant la partie aller et le fait dealemettre sur papier votre histoire ? »

FG1Int2: « C'est bien, ca permet de réfléchir avant aenbistoire, s'il y avait une vraie erreur ou pae ;voir
avec le recul ce qu’on a ressenti et du coup aesarit plus clair... C’est plus posé pour la racomesuite avec
tout le monde. »

FG1Int3: « Oui c'est pas mal que ¢a soit écrit, ca &lfiechir avant. »
Investigatrice: « Et la session aller ? »

FG1Int3: « Bah c’est plus... théorique. Ca m’'a moins irdéée que la deuxiéme partie. Les trucs théoriques
ont les connait déja un peu... comment parler, 8ais le probléme c’est la pratique. En stage adastment
comme le voudrait la théorie et ¢a ne dépend pasdgunous. Quand t'es avec un chef qui s’en fauthéorie

ne te sert pas trop. »

FG1Intl: « Oui, ce cours il nous incite a parler maigiebléme c’est que si en face tu n'as personndibab
toujours aussi seule. »

Investigatrice: « Et qu'est-ce qu'il faudrait pour cela... ? »

FG1Intl: « Je sais pas... Les chefs aussi devraient &isghiesés a ¢ca. Mais déja si nous on en parle, pjus
tout les internes sont sensibilisés et déculpasiliour parler de leurs erreurs, peut-étre qu'opaglera quand
méme un peu mieux. Et puis plus tard on aura ltudkei et on incitera a la parole, on sera plus baissis. »

Investigatrice: « Merci, vous avez d’autres choses a ajouter ? »
FG1Int2: « Non, c’était bien ce cours, faut continuer. »

Investigatrice: « Merci. »
*Fin*

FOCUS GROUPE 2

Enseignement mutualisé d’lle De France : « Dedl@rmédicale a la sécurité du patient. »
Le 23 janvier 2014 ,

DMG Paris 7, Faculté Bichat

Réalisation d’'un entretien par focus groupe aveis tinternes de semestres et de facultés différeintaoi-
méme.
Durée du focus groupe : 24 minutes

FG2Intl: « C’était en stage de cardio, on avait six esrd’étais en®Gsemestre donc c’est des erreurs que je
n'étais pas censée faire. J'étais seule dansrléiceema chef était en consultation. Il y a uns datrées qui
avait une insuffisance rénale compliquée d’hypégkaie, mais une hyperkaliémie pas tres élevée aM$n
arrivée des urgences, je commence a la réhydratee gue c'était d'allure fonctionnelle et en rap@vec ses
traitements... et je demande un bilan de contrdleerEfait dans les six entrées j'oublie de regatedrilan de
contrdle. Ma chef qui redescend a 18h, regarddde He contrdle et la elle avait une hyperkaliémi@.9 ! Qui
du coup avait grimpée de 2 points ! J'ai fait 'EC&lle était en dissociation... Voila...Donc je ne say@us
quoi faire... J'étais totalement tétanisée, je me ditique jaurais complétement pu tuer la patientdu final
dans le service, il y avait une aile USIC, done el$t passée en USIC, elle a recu tous les traitsmaé tout...
Et voila ! J'ai oublié de regarder le iono et je mes dit qu’elle aurait vraiment pu se taper Barcardiaque a
cause de moi. »
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FG2Int2: « Mais pourtant tu as vu le bilan dans la soirée

FG2Intl: « C'est ma chef ! Qui en redescendant de sauttatisn a regardé les bilans des entrées et &fta c
kaliémie 4 6.7 ou 6.9. »

Investigatrice: « Par la suite, ¢a s’est bien passé pour |lzip@tiune fois qu’elle est entrée en soins intef?sifs

FG2Intl: «lIs lui ont mis tous les traitements... La kalié est descendue trés rapidement... Mais bon elle
avait quand méme la dissociation... Donc je penserguheure aprés c¢a aurait pu beaucoup plus mal se
passer... »

Investigatrice: « Et ce bilan, tu penses que tu serais partie lgaregarder, tu avais complétement oublié ? »

FG2Intl: « Non parce que je me |'étais noté quelque @iale soir je fais toujours un tour de maniére galieé
avec les bilans de I'aprés midi. Je pense queaijgdis vu, mais je pense que je I'aurais vu trog. tdraiment. »

Investigatrice: « D’aprés ce que tu dis, c'est ta chef qui @&@wue tu n'avais pas vu. Est-ce que tu as enl@ par
avec cette chef ou avec d’autre personnes ? »

FG2Intl: « D'abord ma chef au début était trés fachéamsaeure, enfin le temps de transférer la patieelle

était trés fachée. A la fin de la prise en chaefle,m’a dit : « C’est bon tu peux partir. » Il é@éja 19h. J'ai eu
tellement peur que je me suis mise a pleurer niigi;ie m'a pas vue. Et en fait, je suis restée dmbsireau des
internes et je I'ai appelée pour m'excuser. On &eaucoup parlé, le soir méme par téléphone, Belaain. Et
elle m'a dit gqu’elle savait qu’elle m’'avait laisséa peu en galere, qu'il y avait 5 sorties, 6 exgré Que j'avais
di gérer seule... Bon aprés elle essayait de meresssamme elle pouvait. En me disant bien sur de faus

attention, mais elle ne m’'a pas du tout accabléecHef de service a été au courant et il ne mietestnent rien

dit. Du coup je pense qu'elle s’est énervée au nmbrde gérer la patiente parce que je pense qudedle peur
aussi.

Et moi j'ai pu en parler sans probléme. Parce qagejentrouve qu’on est plutdt bien encadrés etgm=mblés de
maniére générale par nos maitres de stage. »

Investigatrice: « Donc tu as été satisfaite de la maniére donsavez échangé ? Il n'y a pas quelque chose qui
t'as manqué ? »

FG2Intl: « Non, mais méme dans tous les services dansidissje suis passée, je trouve que de maniére
générale... Alors peut-étre que j'ai eu beaucoupdmee, mais je trouve que a chaque fois que jlaidfes
erreurs ¢a s’est bien passé. »

Investigatrice: « Est-ce qu’ensuite ¢ca a changé quelque ch@m¥me le chef de service a été informé par ta
chef, est ce que vous en avez reparlé a distanoetmuver un moyen par exemple d’éviter que cegele
choses arrivent ? »

FG2Intl: « Non, non... Juste des petites phrases, commenpaxemple quand un entrant arrivait : « N'oublie
pas de regarder le bilan. » Voila, mais rien de...»

Investigatrice: « Et toi, est-ce que tu as changé quelque chasea cet épisode ? »

FG2Intl: « Je me suis dit que la médecine, étre interffeL I7es pas la que pour rigoler avec tes co-internes !
Ca te remet quand méme sur les rails et tu tewtigugas quand méme la vie de gens entre les nsains.

FG2Int2: « Moi, c’'était mon premier semestre. J'étais amgences pendant une garde avec le chef. Etitl éta
assez tard, on était assez fatigué, on s’ennuyaftew aussi parce qu’il n'y avait pas beaucoup ateeqpt. Un
patient est venu parce qu'il avait des douleurgatiques depuis plusieurs heures. Et c'était ungedo
thoracique qui était assez atypique donc on neitgaam trop... Il y a I'lAO qui avait fait un ECG qui nous le
montre pour savoir si on doit ou pas le mettre @éhdc. Il le montre a moi et & mon chef, donc ardmrde, on
voit, on dit : « Il est normal I'ECG » donc voilaSauf que, bon, on le met dans une salle. Je I'éyg@ume dis
c’est bizarre quand méme sa douleur est quand rirésimtense donc on I'a quand méme mis au déodui

a fait un bilan avec tropo, etc. On a essayé diageula douleur et de savoir un petit peu ce déit parce
gu’on ne savait pas vraiment ce que c'était.

Et un peu de temps aprés le labo nous appelle @s disant que la tropo est élevée mais je n'aargis vu
une tropo aussi élevée. Et j'étais toute seulegpgue mon chef était parti mangé parce qu'il étaitment trés
trés tard et je me dis: « Merde, mais qu’'est cd ge passe ? Le megc, il est en train de fairefdict! Et
justement je lui refais un ECG, c’était trop bizaparce que je regarde 'ECG de base et je mé el vraiment
normal cet ECG ! Et la un SCA ST+ du feu de diewes important ! Donc j'appelle le SAMU, entre tesnp
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mon chef arrive et j'avais déja commencé a gétavaik fait poser des voies veineuses, on saitimrha 15 me
dit : « On va vous envoyer un SAMU. » parce quesnmu n’a pas d'USIC. Et la chef du SAMU arrive. @ié
une de nos chefs aux urgences donc je la conrmlsisai.

Je lui explique le cas du patient, avec ECG de hasmal et ECG apres la tropo avec un SCA ST + itapb
Elle me demande de lui montrer 'ECG et elle mé:faiNon mais attends ! Il manque un bout dangpt@mier
ECG ». Et en fait, ce n'est pas I'lAO qui a faiECG, il a demandé a son éleve infirmiere de leefdECG et
elle s’est trompée, elle a fait que les DI, DIIJIDAVR, aVL, aVF et elle n'avait pas fait les VV&.

Elle avait fait DI, DIl, DIll, aVR, aVF, aVL a gahe et a droite donc on avait deux fois des déowati
identiques. Et nous on n'avait pas fait attentiohiétais vachement stressée pour le patient qui ame vraie
douleur thoracique et qui était en train de powsoin coeur depuis plusieurs heures ! On I'a envigéfait en
USIC. Jétais tellement stressée, j'en ai parléan ohef et je lui ai dit : « Attends, c’est tropzdire, tu sais
maintenant que j'y repense, c'est... c’est une errest nous... C'est nous qui hous sommes trompés. O
aurait da le voir gu’il manquait une partie de I'BCEt il m'a dit « mais non... » |l a vachement riige, il
était un peu je m'en foutiste. « C'est bon t'indaiémaintenant le patient est en USIC, et puis rousous
montre 'ECG, on nous montre 'ECG ! Ce n’est pasr@ erreur c’est I'erreur de l'infirmier, c’est paous. »
Moi j'étais vachement stressée, tellement que meldenain de ma garde j'ai appelé 'USIC de I'hdpjalur
savoir comment il allait et quelques jours apréssalParce que je me suis dit plus tard : « Maigdur quoi !
Qu'on a faite ! » Mais au final, ca s’est bien gagmrce que le patient a bien récupéré, Il n'a qagle
complications. Mais j'étais vraiment mal sur le marhquoi, et mon chef qui s’en foutait complétement

Investigatrice: « Quand tu es allée le voir pour en parler @étans quel but ? Ca n'était pas pour faire des
reproches... »

FG2Int2 « Ah non, non, non! Pas du tout parce que mane§e pensais qu’on s'était tous trompé. Il était
passé dans les mains de linfirmier... On a tous’®EC®G, on a tous fait la méme erreur, c’était pouie ¢ On
est con quoi ! ». J'étais vraiment super stressélen®a dit : « C’est bon il est en USIC le patien Mais si on
avait su on aurait gagné peut-étre une heure, eme et demie. »

Investigatrice: « Qu’est ce que tu as pensé de son attitude ? »

FG2Int2: « J'ai trouvé ¢a... Je ne sais méme pas... Pésssionnel en fait. Je pense qu'il aurait d0 sermen
guestion et peut-étre dire tu as raison. Enfingesais pas, je n'ai pas trouvé ¢a vraiment prajessl. Il avait
I'air de s’en foutre complétement et de ne pasotiti $e remettre en question lui et de dire quait’de la faute
de I'lAO. Alors que c’est nous qui voyons 'ECGa@ést nous qui disons si c’est normal ou pas. Glesis qui
l'interprétons au final 'TECG donc c’est notre faut nous. »

Investigatrice: « Et toi, tu aurais eu besoin d’en parler plus ?

FG2Int2: « Oui, aprés, le lendemain de la garde jenaiépa une de mes co-internes. Et elle-méme, elle a
essayé de me calmer et de me dire : « C'est bontemaint il est en USIC, t'as trés bien réagi, tagselé le 15
tout de suite. Tu as géré le truc alors gu'il ntgpas la. » Sauf qu'on a quand méme perdu vachedeetemps
dans la prise en charge. »

Investigatrice: « Est-ce que vous en avez parlé avec l'infirmidiéléve ? »

FG2Int2: « Non. »

Investigatrice: « Eux ils ont su qu’ils avaient mal fait 'TECG»?

FG2Int2: « Non, je ne leur ai méme pas dit. »

Investigatrice: « Et ton chef n'en a parlé a personne ? »

FG2Int2: « Non ».

Investigatrice: « Tu penses qu'il y aurait eu une meilleure fad@aborder le probléme ? »

FG2Int2: « Je t'avouerais que c'était le premier semest@n est stressé, on gére les urgences, on inpasai
trop ce qu'il se passe... Je pense que oui jaur@iguv.. Mais dans un sens je ne voulais pas eempatout le
monde. Je ne voulais pas accabler mon chef, paesig'en avais parlé a mon chef de service, Eseau’il
I'aurait vachement mal pris et qu'il aurait engueld chef. Je n'avais pas envie que par ma fawgggun se
fasse engueuler mais j'aurais bien voulu que |d dise ; « Oui effectivement. » et qu'il aille vdimfirmier

pour lui dire : « Fais gaffe la prochaine foisclast une grosse erreur que tu as faite, ne lgiasdon étudiante
faire les choses toute seule, tu es la pour luieamye. » La clairement elle ne savait pas duftotg 'ECG. »
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Investigatrice: « Est- ce que tu aurais eu besoin de parlermessenti davantage ? »

FG2Int2: « J'en ai parlé a ma co-interne, parce que yaisagu’elle n'allait pas me blamer ou me dire que
j'étais idiote. Donc j'en ai parlé juste a elle,affe m'a calmée. Et puis le fait que j'ai appel¢dIC aussi... Je
pense que si I'USIC m’avait dit qu'il était mort gqu’il avait fait des complications, la vraimentrje sais pas ce
que j'aurais fait a ce moment la. J'aurais vraim&sgt super mal mais... J'essayais de me calmes smutle en
me disant si le patient va bien, c’est bon quoi... »

FG2Int3: « Moi, je ne sais pas si ¢a rentre exactemens tacadre des histoires d’erreurs médicales.'&€3a s
passé en garde il y a quelques mois. J'étais déegamx urgences et j'ai été appelée a I'étage paupetit
malaise avec une désaturation a 20%. Donc je desnaund infirmieres d’appeler le réa en urgencesegue
guand méme... pour I'appeler. Et je suis arrivée darchambre du patient qui était 4gé de 63 ansawpit eu
une fibroscopie dans la journée et qui avait feilxdmalaises hypoglycémiques séveéres... lls ne cesaiant
pas I'étiologie exacte. Et quand je suis arrivéesda chambre, il y avait tous les paramédicauseduice. Donc
il y avait deux infirmiéres, une étudiante infirmegé deux aides-soignants et un étudiant aide-sotgidus la
femme, le fils et le patient qui étaient la. Etfait, je me suis rendu compte assez rapidementeqpatient était
en arrét cardio-respiratoire dans la chambre fdiasortir le fils et la femme, et puis une foigeqg’ai recontrdlé
qu’il était vraiment en arrét, jai demandé a céoquaméne le chariot d’'urgence avec défibrillatetitout le
bazar. Et en gros les infirmiéres et les aidesrgoigs m'ont dit ;: « Mais pourquoi ? »

« Bah parce qu'il est mort ! Enfin... » Donc vdildai installé la planche et puis j'ai commencéasser. Et j'ai
eu une gestion un peu brouillon de la réa parcejgue m'y attendais pas trop et parce que je maispas
gérer toute seule. Donc j'ai demandé a ce quedeaé rappelé pour qu'il revienne, enfin... qu'ienne. Parce
gue c’était un peu une urgence... Et javais demandssi a ce qu'on apporte le défibrillateur...Parce dans
les services ol on était, on avait un chariot ddag pour les premiers gestes mais pas de défibrill sur tous
les chariots et c’est le réa qui était censé amien@éfibrillateur s’il considérait qu’il y avaitdsoin. Et donc le
réa est arrivé au bout de... Je ne sais pas ca ¢ewiétre faire cing minutes qu’on avait commedggasser.
Le réa est arrivé, sans défibrillateur...Et a intytséce que je lui ai demandé d’intuber... Et on linjacté je ne
sais pas trop combien de milligrammes d’adré. E pu bout de peut-étre vingt minutes de prisehaemge, le
réa a fini par me dire : « Bon bah écoute, caviagt minutes que tu masses, quand t'en as marartétes et
puis on déclarera le décés quoi. » Donc voila, dmcai eu marre... Donc on a arrété le massag®omt tb
constat de décés a été... Enfin, il est sorti dehlambre pour dire a la famille qu’il était mort. iEest parti.
Donc en gros personne de tous les paramédical&tajant avec moi, et moi d’ailleurs, on n’a vraimenEnfin
on n'a pas vraiment compris ce qu'il s'était pakséout le truc. A posteriori je me sens resporsabEnfin je
pense gque ce qui c'est passé c'est que le patif@it ane inhalation en fait, en dinant sa soupegapres sa
fibro et que... »

FG2Intl: « Ala base, il était en bon état général ? »

FG2Int3: « Alors en gros... Ca moi je ne I'ai su que agrasce que je n‘avais méme pas regardé le dossier
quand je suis arrivée. Et en gros... A posteriofigppris qu’ils ne savaient pas trop ce qu'il awatpatient et
qgu’il avait vraisemblablement un CHC. Mais voila..t iBoi, par contre, je ne me suis pas arrétée ligepa
gu'effectivement bah, le patient est mort quand mért je trouve que la prise en charge a été meediEt
donc moi j'ai écrit un rapport a I'administration ji&ai demandé des rendez-vous avec les différehéfs de
service concernés. Parce que quand je suis regd@réemon service, on m'a dit « Ah oui, effectivetném n’as
pas eu de chance... » Ca ne choquait pas plus gies gens. J'ai pris rendez-vous avec le chef déceede
réa, le chef de service de gastro parce que cémafiatient de gastro, la cadre de gastro. Et anproposé,
alors que ca faisait déja trois semaines que jpales rendez-vous avec tout le monde, une revueaibi-
mortalité avec les infirmiéres, aides-soignantescanclusion de la RMM par la chef de service dargac’est
que de toute facon le patient allait mourir donavidit probablement que quelques mois d'expérielaceie et
que ca n'allait pas changer grand-chose. »

Investigatrice: « C’est toi qui a organisé ces rendez-vous teeatde ? »

FG2Int3: « J'étais hyper remontée, j'étais mal toute raedg. J'ai vomi aprés la réanimation, j'étais vieirn
trés mal. C'était un mercredi, le jeudi ¢a n'allaés. Je n'ai pas dormi non plus la nuit du jeudvendredi et je
suis revenue dans mon service en disant : « Mpigiemarre de travailler avec des nuls ! » Mon ahafdit :

« Tu écris un rapport et tu verras. » Et c’est quoilui ai dit que je ne voulais pas écrire un @ppnais voir les
chefs de service. Et il m'a dit : « D’abord tu &de rapport et aprés je t'accompagne. » C'étaiejun rapport
pour poser de facon factuelle, un peu moins a chakd comme ce n’était pas la premiére fois quegiawn

probleme en garde, c’était pour faire remonter i@sa 'administration. J'avais un rapport qui étpiste

factuel, il n’y avait pas de nom, il n’y avait riem

Investigatrice: « Qu'as-tu pensé de la revue de morbi-mortalité

157



FG2Int3: « Ce qui en ressortait un peu c'est que soulesninfirmiéres quand elles appelaient des étdgss,
dossiers ne sont pas forcément bien présentésoiEtgumand on m'appelle pour un petit malaise avet 2@
saturation, je pense que la notion de malaise deamdver en deuxieme plan. Ce qui est importdesicla
désaturation. 20%, on n’est pas bien du tout. Qyfamelis rencontré la cadre de gastro, je lui ada@mandé si
elles avaient des formations annuelles pour l&m@ischarge de I'arrét cardiaque. Au moins le reaiire parce
que la personne ne s'était rendu compte qu'il éaitt. »

FG2Intl: « Tu penses qu'il était comme ¢a depuis comb&temps quand tu es arrivée ? »
FG2Int3: « Je ne sais pas ».

Investigatrice: « Qu’'as-tu pensé de la RMM que vous avez faitel t'attendais a autre chose ? Qui étaient les
personnes présentes ? »

FG2Int3: « Oui! Quand j'ai rencontré le chef de servieeréa, il n'y avait que le réa et mon chef deiser
Quand j'ai rencontré le chef de gastro ou la cagiaegil. Et 13, il y avait les infirmiéres qui éat présentes, les
aides-soignantes, mon chef de service, la cadrehdé de service de gastro et je crois qu'il y tiaicadre
supérieur qui était la. Mais ¢a a fait un peu detbs

Investigatrice: « Est-ce que ¢a a aboultit a quelque chose ? »

FG2Int3: « Moi javais proposé au chef de service de qéa le défibrillateur soit dans un sac-a-dos qu’'on
transporte a chaque fois. Effectivement, je comgiseque transporter un chariot qui fait cent kitesn’est pas
évident. Ou alors d'installer un défibrillateur petage. D’apres ce que m'a dit le chef de réaptargission a
accepté de créer un sac-a-dos pour mettre le dléfibuor. »

FG2Intl: « Mais quand vous avez massé pendant vingt esnubus n'avez jamais utilisé le défibrillateus ?

FG2Int3: « Non. Et quand jai dit au chef de serviceC’est peut-étre une question naive mais a quoega s
d’injecter de I'adré quand on n’a pas de défibtélla ? » Il m’a répondu : « Tu n'avais qu'a faime BECG, si tu
voulais voir le rythme. » Je lui ai dit que moigame satisfaisait pas trop comme réponse. Et gue ¢k cas, il
allait falloir qu’'on revoie ensemble les procéduli&srét cardiaque parce que vraisemblablemengjmis pas a
jour et lui non plus. En fait, c’était vraiment gcieacun protégeait son équipe. Alors que la disongsétait pas
faite pour accabler quiconque. Moi les noms je nfinais, je ne les connais pas et je ne les aiigoherchés.
Je voulais juste qu’on en discute de fagon posée.

Comme je lui ai dit : « Vous, vous vous en fouteaisymoi ca m’empéche de dormir. »

Investigatrice: « Qu’est qu'ils ont répondu a ¢a ? »

FG2Int3: « Il y a eu un gros blanc. Puis que j'en vedaiutre. J'en étais consciente mais moi si ¢ca adait
mon peére ou quelqu’un de proche je n'en seraisgxiée la. »

FG2Intl: « La famille a porté plainte ? ».

FG2Int3: « Non. C'est un contexte un peu particulierét@it un patient immigré, avec une famille qui ne
parlait pas trés bien francais. Et en gros, ilst s@mus me voir apres, parce qu'ils ont demandéeavair
quelques jours apres, en me disant qu'ils voulaieatremercier parce qu'ils avaient vu que j'avais fout ce
que je pouvais. Je ne pouvais pas leur dire : ftalEmon on a été nuls. »

Investigatrice: « Tu as déclenché pas mal de discussions sainsfeno@ment les réponses que tu attendais. Est-
ce que tu as pu parler de toi, de ton ressenti @dais que tu ne pouvais pas dormir... »

FG2Int3: « J'ai été convoquée par la cadre de mon sexyicen’a dit que la cadre de gastro lui a dit gjee

n'étais pas bien... »
*Fin du temps imparti*
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FOCUS GROUPE 3

« Erreur médicale : en parler mais comment ? »

Enseignement dirigé dans le cadre du stage de médmmbulatoire de niveau 1

Le 11 juin 2014, Cabinet du Dr Galam, Paris

Réalisation d'un entretien par focus groupe avecirgernes en stage de médecine générale de nivean

troisieme ou quatrieme semestre, Dr Galam et maonené

Durée du Focus Groupe : 1h 19minutes.

FG3Intl: « J'étais en premier semestre en pneumologjeavait un patient qui était anticoagulé par A\V&a

avait été vu un petit peu en amont mais il esti pald fibroscopie et j'ai oublié dans le servieelIdi arréter les
AVK. Donc heureusement, le gastro a contrélé jstant. Il 'y a pas eu de geste invasif, ca a jdéée
reporté. »

FG3Int3: « Est ce que le patient a su pourquoi ¢ca at@iteporté ? »

FG3Intl: « Oui oui je lui ai dit. Il m'a dit quelquesifoqu'’il serait resté moins longtemps a I'hopital 8’y
avait pas eu ¢a mais sans plus. »

FG3Int4: « C’est toi qui t'es rendu compte de I'oubli ? »
FG3Intl: « Non c’est la fibro qui m'a appelé. Enfin ¢@son chef de salle qui a été appelé. »

Dr Galam: « Concernant notre theme de discussion autaumederreur médicale, comment ¢a s’est passé ?
Avec qui tu en as parlé ? Comment ? »

FG3Intl: « Comme le probleme avait été plus ou moincg@ipar le gastro, il N’y a pas eu de catastrofime.
en a parlé directement dans le service. Le pafienti ai dit tout de suite qu'il ne pouvait paavioir et que ca
rallongerait un peu sa prise en charge. »

Dr Galam: « Qui t'a informé que tu avais oublié les AV ?

FG3Intl: « C'est le fibroscopiste qui dés que le patesttremonté, me I'a dit. Il ne m'a pas engueulésniai
n'était pas trés content. »

Dr Galam: « Et comment tu t'es senti ? »

FG3Intl: « Bah je me suis senti un peu con. Enfin j'étaigout soulagé qu'il n'y ait pas eu de problémsevg,
hémorragique et qu'il n'ait pas fait la fibroscopiteureusement que lui il a vérifié. »

Dr Galam: « Tu en as parlé avec d'autres gens ? »

FG3Intl: « Oui j'en ai parlé avec mes co-internes. ll@nt'dit que c’était bien qu'il n'y ait pas eu leste et
que c’était quelque chose qui pouvait arriver & teumonde. Et moi je me disais que je serai pigsureux
pour les patients qui doivent passer des examens. »

Investigatrice: « Est-ce que vous en avez parlé aussi avecipéqaramédicale ? »

FG3Intl: « Non pas du tout. »

Dr Galam: « Est ce que tu as tiré un enseignement de lusttare ? »

FG3Intl: « C'est une erreur assez béte donc il faut jizste gaffe. C'était vraiment le début de l'intatraussi.
C’est juste une petite erreur. »

Dr Galam: « Ca aurait pu vous arriver ce qu'il raconte ?

Tous: « Oui. »

Dr Galam: « Il y a bien une communication entre soignadés échanges, méme avec le patient. On dit qu'au
fond, c’est un peu béte d’avoir oublié. Il n'y aspane analyse compléte, mais on pourrait faircamadyse plus

compléte pour se dire ce qui a fait qu'on a pu iealdu au contraire ce qui a fait qu'on s’en esdrecompte a
temps. As-tu des choses a dire la-dessus ? »
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FG3Intl: « Je n'ai pas été assez rigoureux la-dessus.»

FG3Intd: « Il y a parfois les contréles systématiques m@nau bloc opératoire, ol on coche tout ce qu’'an do
faire. Le probléme c’est qu'avec I'habitude noteeveau a tendance a cocher de fagon systématique. »

FG3Int5: « Je pense qu’en tout début d’internat, ontsait et rien en méme temps. Et on a tendance assr p
des questions mais pas forcément les bonnes. Bgense qu’une check-list au début ¢ca ne serainphs»

Dr Galam: « Dans les blocs opératoires, les check-list$ smintenant répandues. Et on dit que pour lakchec
list, ce n'est pas juste cocher des cases, c'etecales cases en parlant a quelqu’un d’autret Gresutil de
communication. Merci pour ton intervention. Quiwatiee veut raconter ? »

FG3Int2: « C'était en deuxieme semestre, en médecinenigut€’était un weekend de trois jours. Ce n’'4tai
moi qui étais d'astreinte. Je vois mon patient lardn il était rentré pendant le weekend. C’estpatient
pratiquement pas interrogeable parce qu’il a des droubles cognitifs et je constate qu'il a unetgate
sensibilité et motrice des deux membres infériawec un niveau. Et il se plaint de douleurs thopaes. Et son
motif d’hospitalisation, c'était « douleurs abdowmdes dans le cadre d’'une cholécystite ». Donc garde sur
I'ordinateur combien de fois il est passé aux ucgsnJe constate qu'il y est passé vraiment plissi@is. La
premiére fois, ils ont diagnostiqué une cholécgsilty a une opération qui a été prévue. Il egéme plusieurs
fois, pour les mémes motifs. Il y avait marqué uldar abdominale, cholécystite » ; « douleur abdaie)
cholécystite »... Mais pas une seule fois il y a mérgon déficit au niveau des membres inférieurguand
jinterroge le patient, il explique que c’est asséeent, ¢a fait peut-étre un mois que ¢a a coméenec des
troubles de la marche etc. J'appelle sa fille dqait@& Marseille & ce moment la. Elle me dit qieeffivement, il a
un déficit moteur qui s'est progressivement aggrdagil ne pouvait plus du tout marcher le patigh&tait
complétement paralysé des deux membres. Elle djgality a un mois il marchait, |la il ne marche gldu tout.
Elle 'avait envoyé une fois aux urgences, quarne éfait venue a Paris, mais qu'ils s'étaient fséa sur sa
douleur abdominale. Alors que le patient se platgrraiment de douleurs dorsales et qu'il a eu anament de
la fievre. Et la le patient avait aussi de la f@vl avait été diagnostiqué a un moment une pneathge
associée avec les douleurs abdominales de chatécyst me dis que c’est quand méme assez bidareparle
avec mon collégue qui était d’astreinte ce weekgndme dit qu’ils ont eux surtout constaté une ipdégie et
gu’ils ont fait un scanner cérébral qui ne montien, pas d’AVC. Je lui ai dit qu’il bougeait sésux bras mais
pas ses jambes et lui me dit : « Non, non. » et pw'en va. J'en parle a mon chef et je lui dedeade venir
voir le patient avec moi. Il me dit qu'effectivenieih a un déficit des deux cétés avec un syndroree d
compression médullaire. J'essaie de négocier eenaggune IRM qu'il a le lendemain. Il fait 'lRM gappelle
la grande garde de neurochirurgie. J'ai donc I'edequi me dit : « Oui, oui on va le voir. » Jepaje une
heure plus tard. Il me dit: « Ah on n’a pas regsidlichés. » Je renvoie les clichés et je rappeléeheure plus
tard, il me dit : « Oh I'interne n’a toujours pas.w Et je rappelle encore mais au final je reolrez moi. C’était
mon collégue qui était de garde et je lui demareleedcharger de I'appel. De chez moi, je rappeit®m®e une
fois I'externe de neurochirurgie qui me dit quentérne n’a pas encore regardé. Je rappelle une s j'ai
passé toute la soirée a rappeler la grande gaidmeaydit au final que ce n’est pas urgent parce guéait un
petit moment que c¢a dure. Le jeudi je ne suis flés an stage parce que javais cours. Le vendeedie dis
gue c'est quand méme bizarre cette histoire, jarepa mon chef. Je me dis qu'il a forcément queicjiose et
javais une autre patiente pour laquelle je dewdlesr demander un avis ortho. Du coup j'ai ausslépde ce
patient Ia, sans avoir demandé I'accord a mon dhertho a regardé les clichés et il me dit : « @h, c’est une
grosse urgence, c'est une spondylodiscite, regardevoit bien... etc. Il a de la fievre ¢ca peut étmeu
tuberculose etc. » Il voit le patient et me dit glest bien une spondylodiscite, que c’est supgeni, gu'il faut
programmer un bloc en urgence. Et I'ortho il m'eagle moi, en me disant : « Ca fait combien de tequpi$
est dans votre service ? » Je dis que c'est dejaanche mais que moi je n'étais pas d’astreinte,jq n'ai vu
le patient que deux jours au final. [l me dit : @islc’est une grosse urgence, c’est n'importe gatie prise en
charge ! » Je me suis faite engueulée par 'orthiaorg disait que j'étais une incompétente et gaesj’'s mal fait
mon travail alors que je me suis battue toute thaasee pour ce patient. Mon chef est passé et aeeifggliortho
en lui disant que j'avais fait un travail de fouup@ssayer de faire quelque chose pour ce pabemic I'ortho
s’est calmé mais il a dit : « Oui mais bon, laalfalloir que je programme un bloc en urgence, diemmetin. »
Au final le patient s'est fait opéré. Je I'ai vu past-op, il commengcait a retrouver une motricitédérée au
niveau des jambes mais je pense qu'il va restalys trés longtemps. Ca faisait un mois que caidcette
histoire 1a et les urgentistes restaient focalmésla douleur abdominale de cholécystite diagquég un mois
avant et ils n'ont pas cherché a aller plus loimaeau des jambes. Voila, ca m'a énervée cetteirgs »

FG3Intl: « C’est vrai que tout ce qui est rachis et défioteur, c’est trés difficile parce que c’est ungence

extréme. Moi j'ai déja eu une patiente qui comméricavoir un déficit qui grandissait, subaigu. Qd&e n'est
pas franc tu ne peux pas dire au radiologue :weldr maintenant son IRM médullaire »
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FG3Int2: « Lui est venu peut-étre quatre fois aux urgen&s sa fille qui habite a Marseille est venueadisP
pour I'emmener exprés aux urgences, dire aux ujestqu’il avait un probléme aux jambes et dass le
examens il n'y a pas une seule fois en quatre fi@is,un seul examen neurologique, pas un seul ! »

FG3Int3: « Je pense que c'est compliqué de juger, samis é@é la. Est-ce que elle I'a dit a un médecduPa
I'infirmiére, a I'aide soignante qui était 1a ? »

FG3Int2: « La fille m’a dit qu’elle I'avait dit au médetuurgentiste. »

FG3Int3: «Tu dis que c’est un monsieur qui avait desutites cognitifs, mnésiques donc difficilement
interrogeable. La datation des troubles c’est camopl aussi. Si je réfléchis aux urgences, quangédents
arrivent, t'as pas de compte-rendu la plupart dopte pas de coordonnées de médecin. Tu ne saspasdat
de base, tu ne sais pas s'il était déja grabasamat. On te dit qu’il y a des troubles mais quitsdifficiles a
évaluer. »

FG3Int2: « Oui mais quand tu as la fille qui est |a et tgudit clairement que son papa marchait peu opse
avant... »

FG3Int3: « Je trouve ¢a entierement dommage pour lergati@i I'impression effectivement qu'il y a euain
faute, mais imagine d’autres personnes, tu coruggsirgences. La personne qui prend le patient tvaeléve
qui ensuite a transmis ce qu’elle pouvait a celuiest de garde. Avec le probléme des transmisstensont des
situations qui sont un peu compliquées. Il a eladghance de te rencontrer et d’avoir eu le tenmqus faire le
point. Et cette colére la tu ne devrais peut-éa®lp ressentir mais au contraire voir le cotétiposi

FG3Int2: « Oui mais c’est surtout que tu te fais engueydér le chef d’ortho qui te dit que c’est de tatéa
alors que toi tu te déménes comme une folle. BEnjfai eu deux patients comme ca. Aux urgenceg’dsit pas
du tout essayé de comprendre le trouble moteur.dvVait un patient avec compression médullaire &ait

hospitalisé pour une pneumopathie et la il y asaicompte-rendu écrit qui disait que le patientahait quinze
jours avant. Je trouve ¢ca dommage. »

Investigatrice: « Est-ce que tu en as parlé avec les urgenfis@s des internes des urgences ? »

FG3Int2: « Non, je connaissais la chef qui a vu ce patiusieurs fois mais je ne lui en ai pas parlé f&in
dans cet hopital, les urgences c’est vraiment matif On est mal supervisé en tant qu’interne stfdis, tu es
obligé de te battre avec eux pour leur faire emengison en leur disant que tu es sur que c’est gax te dise
que « Non, ce n'est pas grave ». Enfin ¢ca dépeddaithefs mais bon... »

FG3Int3: « Je pense que c’est partout pareil. Dans legces, il y a des chefs a I'écoute d’autres nog.d des
fois ou tu es intimement persuadé que la patidat tuc et tu dois te battre avec les chefs pesrclonvaincre
que tu aimerais bien faire tel examen. »

FG3Intl: « Je pense que ¢a m'aurait soulé aussi. Te dageeuler par I'ortho alors que c’est toi qui aspeu
dénoué le probléme c’est injuste. C'est un peurans »

Dr Galam: « Vous en tirez quoi comme enseignement ? »
FG3Int5: « Il faut faire un examen complet aux urgencgges) »

Dr Galam: « Qu'il faut se bagarrer avec les collegues adaifois, ne pas juger en disant que c’'est paphis
complexe que ¢a ? Finalement, vous étes conterte dae vous avez fait ? »

FG3Int2: « Oui le patient ne va pas retrouver ses jandb@snt mais au moins il aura retrouvé sa motrietté
on aura trouvé la cause. C’est bénéfique pourtiergac’est sur. »

Dr Galam: «Et ce moment d’engueulade dont vous parlez ? »
FG3Int2: « Oui pourtant je lui avait expliqué toute I'tuse. Qu'il était venu plusieurs fois, que j'avajéré
mardi, mercredi... Je lui avais expliqué pourtanargiil m’'a engueulée je me suis dit : « Mais il @sb ou

quoi ? »

FG3Int3: « C'est juste qu'il a reporté une frustratiorilgavait & se retrouver avec une urgence a gérest un
report de frustration. »
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FG3Int2: « Oui, je pense. Parce qu'aprés il m'a dit :ucbmprends, c'est la premiéere fois que je vaiefaa
seul. Une opération du rachis un samedi matin pascforcement des aides compétentes qui sont ipéesa
dans ca. » Parce qu'il était CCA. Oui je comprema@s ce n'était pas de ma faute a moi. Mais oeat

qu’aprés il m'a dit ca.

Mais entre le moment ou il a eu I'IRM et le vendrawtin, c’est passé a la trappe cette IRM

J'ai mon chef qui est rhumatologue a la base quiésaque je sois allée voir I'ortho et que je laconte, a
regardé I'lRM et m’a dit : « Ah oui, en effet | »dvl chef était la jeudi matin donc il aurait pu VdRM. »

Dr Galam: « Si on fait une analyse de cette histoire, sfude que vous en tirez comme enseignement ? »

FG3Int2: « Que si je ne suis pas la, il n'y a pas deepeis charge de mes patients (rires). Non maisreepe
gu'il faut aussi étre rigoureux aux urgences. Epas forcément se dire que le patient est grakatdir coup de
fil & sa fille, ¢ca aurait pris cinqg minutes et airait pu connaitre ses antécédents. Je pense e@sieirtiportant
aux urgences de connaitre les antécédents. Sgant le patient ne peut pas parler. Le numéradiies était
bien en évidence. lls auraient su qu'il y avaiteyprobléme. »

FG3Int3: « Est-ce que ton chef est venu ensuite s’excagares de toi, du fait de ne pas t'avoir supeevisé
de ne pas avoir vu les choses ? Parce que c'¢mtwide sa faute aussi au chef. »

FG3Int2: « Alors il m’a félicitée mais il ne s’est pascesé (rires) »

FG3Int3: « Est-ce que tu penses que le mode de consultdti patient n'est pas en cause dans I'histoile ?
veux dire : tu consultes aux urgences, on te Estekamens aux urgences. Si ¢a ne va pas suffisgrbiea et
que tu rentres a la maison vers qui tu te tourrles iPy a le médecin traitant ou quelqu’un qui neit I'état de
base du patient. Il n'y avait peut-étre pas de g@isée qui soit capable de venir le voir a la roais»

FG3Int2: « Oui je suis d'accord. Ca faisait un mois qadrainait, il N’y a pas en cause que les urgergigui
n'ont pas trouvé ce qu'il avait. C'est un ensenthn sur. Ca aurait pu étre le médecin traitantseuait allé le
voir et qui se serait rendu compte. »

Dr Galam: « Merci trés intéressant, qui d’autre ? »

FG3Int6: « Moi j'en ai plein ! J'étais en pédiatrie ereprier semestre depuis un mois et demi. Aux urgemces
plein hiver, dans un hdpital ou la population étsisez précaire, épidémie de gastro. Jai uneepgii arrive
avec sa maman qui dit que ca fait 36 heures quiellmange pas bien, qu’elle vomit.

On part sur une gastro. La petite je la trouve @ flagada. Donc je demande a la maman si elle aiderhées,
elle me fait « Non ». J'ouvre la couche et je wmie énorme selle donc bon je pars sur une gasjeoltmets
une perfusion parce qu’elle a deux mois et quedleen train de se vider par les deux cétés epasse la voir
deux heures aprés avec le résultat du bilan. B4 getite, ca n'allait pas. La premiére fois qad'gi examinée,
elle avait les yeux qui étaient tournés du cétéadmaman. Donc je m’étais dit qu’elle regardaitgus maman
et la par contre la mére est de I'autre c6té naajsetite était toujours dans la méme position. delim qu’il y a
guelque chose qui ne va pas et effectivement I'exaneurologique je ne l'avais pas... Il y avait teepatients
en attente... Donc je n'allais pas non plus faireeoamen extra poussé. Et la du coup, je reprends bie
'examen, la petite est vraiment raide, ¢a n'alpgis quoi. Je vais chercher la chef, j'avais lanchajue ce soit
une chef avec qui je ne m'entendais pas du tofecBfement, quand elle voit la petite elle megiiton fait la
PL. Elle avait un gros syndrome inflammatoire adecpneumocoque partout a la PL. Ca a merdé ausss ap
dans la prise en charge, cette chef avait une pnstharge qui n'était pas optimale on va dire.

Du coup, je me sentais super mal. En reprenarstding, aprés, on a appris que la petite était sigue la mére
ne gérait pas le truc. Que la meére était complétéperdue, elle venait d’arriver en France et éaasiment a
la rue. Et elle ne la faisait pas du tout suivrerple VIH parce qu’elle n’était pas au courant. dur les 36
heures, elle ne mangeait quasiment rien.

Moi je m’en suis vachement voulu sur les deux hedeeretard et j’en ai discuté aprés avec d'aatness, parce
gue avec cette chef la ce n'était pas possiblanitmt dit que de toutes fagons si ¢a faisait 36rée qu’elle
avait sa méningite, ce n’était pas les deux heguesuraient changé quelque chose. Elle avaitratésférée en
réa dans un autre hopital, j'ai appelé pour aves douvelles aprés deux trois semaines : elle téigiburs en
réa, et sur le plan neurologique, ce n'était pal®gome mais ce n’était pas terrible. Et apresgepas rappelé
parce que je n'étais pas tres bien avec cetteifasto

J'en ai rediscuté avec mes chefs qui me disai€effgqativement sur ma prise en charge, j'avais e pris
deux heures de retard avec mon examen initial quasca ne changeait rien au pronostic de la pdttene dis
que j'ai eu de la chance la-dessus parce qu'ave®@lae erreur sur un gamin qui serait passé degaédquelle
a des séquelles a cause de deux heures de dgbaiydde coup je m’en serai voulu a vie. Je meiseanti
vraiment super mal alors que la je me dis que bmm erreur n'a pas changé grand-chose.

Les petits de deux mois je les examine systématigaésur le plan neuro, méme s'il y a six heurattatite aux
urgences, je ne ferai plus la méme erreur.»
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FG3Int2: « C'était en début de semestre ? »

FG3Int6: « Oui. »

FG3Int2: «Tout au début du stage? »

FG3Int6: « Oui, au bout d’'un mois ou un mois et demi. »

FG3Int3: « Si je peux juste me permettre, ca me rappellegamin en période de bronchiolite, c’est mon
collegue qui I'a vu. Un petit asthmatique qui avditans, et comme il était plus vieux que toutes les
bronchiolites, toutes les bronchiolites passaieana Et lui, asthmatique, il est passé un peu ¢ardétait en
fait une pneumopathie avec un sepsis a staphylec@ssez séveére. |l a fini en réa. Ce que je veaxctest que

ce n'est pas toujours facile. Tu peux examiner teunonde et prendre ton temps mais tu imaginés avais
examiné tout le monde longtemps... Tu serais peatfssé a c6té d'autres choses. Ce qui est impettaun
I'as fait c’est de venir réévaluer. Et tu vois ai & bougé ou pas. Donc je comprends complétementugien
veluilles sur le retard mais... »

FG3Int6: « Ah bah sur le moment, ca m'a mis en panigqéais complétement stressé. En plus avec l'autre
chef avec qui ca ne se passait pas bien... »

FG3Int3: « Il ne faut pas oublier qu’aux urgences tu assaun temps limité et il faut que tu puisses Ves
autres. »

Investigatrice: « Quand tu dis en avoir parlé avec d’autressbéehon pas avec celle qui était de garde, tu peux
expliquer un peu pourquoi avec elle tu ne pouvasd»

FG3Int6: « Bah elle en a parlé aussi, mais bon, aveccellg’était pas trés constructif. Ca se passadézassl
avec elle parce qu'elle était trés trés brut deoffeage. Et quand elle avait décidé de quelque eho®tait
comme ca que ¢a se passait et pas autrement. Aaundes recommandations c’était du grand n’impauits.
Au niveau de ses pratiques, parfois il y avait desses qu’elles n'auraient pas di faire. Du coupétais pas
du tout en confiance avec cette chef, parce qye seé me sentais pas a l'aise, je ne savais pasn. s'€3t
retrouvés une fois, appelés dans les étages powrréh et a un moment je me suis dit: « Je gemuxi
gu’elle ». Je n'étais pas du tout en confiance et fille. Autant il y avait une autre chef, exqui j'étais tres
en confiance, qui était trés carrée, tres tres. liiégst avec elle que j'en ai discuté aprés. Adkcje me sentais
vraiment a l'aise. »

Investigatrice: « Comment s’est passée la discussion avec dalttef ? Est-ce que celle qui était avec toi était
la?»

FG3Int6: « Non, c’était pendant une garde. Avec elle €gassait trés bien. J'ai parlé du dossier, jeaiui
raconté un peu. Je voulais savoir si j'avais vraihiait une connerie ou...Elle m’'a dit : « Non, deqeee tu me

racontes, non. Ce n'est pas deux heures qui atirgiamgé grand-chose. C'est vrai que tu auraisyais bon

c’'est facile aprés de dire j'aurais pu faire @ufais pu faire ca. Quand c’est fait, c’est un fpep tard. Elle m'a

dit que je n'avais pas fait d’erreur majeure sucae la. Ca n'aurait pas changé grand chose. »

Dr Galam: «Merci, les autres .. ? »

FG3Int5: « Bon moi j'ai un peu honte. J'ai fait une gmggosse erreur dans mon expérience d’internaig’ét
interne aux urgences, il y avait un patient... Jeaie plus pour quel motif, bref, c'était un AVCawvais appelé
le neurologue en urgence, qui I'a examiné, quirdicné que c’était une vraie suspicion d’AVC, qdallait lui
mettre de I'aspirine. Moi je notais en fait au @A mesure ce qu'il me disait sur une feuillejeFiose la feuille.
En fait cette feuille servait aussi de prescriptmur les infirmiéres, et je vais sur mon ordinatgaur écrire
mon observation.

Il'y a un infirmier qui me demande si ce que j'atésur la feuille est ma prescription et je rémond Oui ». Le
patient a eu droit & son aspirine sans avoir eussanner ! Et je m’en suis rendu compte aprés dwoimon
observation, je me dis « Merde il y avait écritiiep sur ma feuille ! » Il avait eu sa dose d'ags@@. Donc j'ai
da tout de suite le dire & un de mes chefs. Jeuisefate bien engueulée et j'étais a la limiteptieurer, parce
gue je me suis dit que si c'était un AVC hémorragig.

Et il est parti tout de suite tout de suite au searet c’était un AVC ischémique. Donc j'ai vrainheu de la
chance mais méme dans ma chance je m’en suis vpahdant plusieurs jours, je n'ai pas dormi, ctéteie
horreur. J'avais balancé de I'aspirine sans faireachnner ! Le lendemain le chef en question est sExcuser,
mais a la limite je n'avais méme pas envie quiiixeuse. Je me sentais fautive. Lui trouvait qwdiaété brutal
et qu'il avait parlé assez séchement. Je lui agdé non et qu’il avait eu raison, que javaid fale grosse
faute. »
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FG3Int6: « C'était des prescriptions papier aux urgerfces

FG3Int5: « C'était assez foireux, ils essayaient de pamsénformatique, mais les infirmiéres voulaieatdgr
les prescriptions écrites pour ne pas avoir a abarsur I'ordinateur. Donc, nous, pour aller plite on notait
les trucs sur la feuille d’admission et aprés o fentrait sur informatique. Mais bon, je suis gqlianéme
entierement responsable parce que l'infirmier méamendé si ce que j'avais noté sur la feuille ctétaa
prescription pour le patient. Je suis quand mértiérement responsable parce que j'ai donné I'avahfrmier
qui certes, ne m'a pas demandé s'il avait eu sanrser mais il a fait sa part de travail. »

Investigatrice: «Est-ce que tu as su pourquoi tu avais dit axg enoment la ? »

FG3Int5: « C'est parce que j'étais sur mon observatiétais distraite. J'ai dit oui parce que d’habitudat ce
que je note sur ma feuille c’est ce qui est prédetipuis j'ai un peu suivi aussi comme un mouneurologue
qui ma dit: « Tu mets l'aspirine. »

Investigatrice: « Lui t'avais dit de la mettre d’emblée ? »

FG3Int5: « Lui m'avait dit: « Tu lui mettras I'aspirine. Il ne m’'avait pas dit de la mettre d’emblée. ai
C’était en supposant toujours gque ce soit ischéeide pense que s'il ne m'avait pas dit cette@etirase peut
étre que je n'aurais pas noté dessus I'aspirinés btan avec des si... »

Investigatrice: « Comment ¢a s’est passé quand le chef estsiercuser ensuite ? »

FG3Int5: « Moi je pense qu'il n'avait pas a s'excuser. »

FG3Int4: « Quand tu es interne, tu es la pour apprenddwu eoup pour faire des erreurs aussi. Et moigje n
pense pas que ce serait bénéfique si on me guesseisicomme ca. »

FG3Int5: « Je ne lui en veux pas parce que je pense’@uips pu réagir pareil avec mon interne dansecett
situation. »

FG3Int2: « Oui mais tu aurais peut étre préféré qu'iedisie la connerie était faite, qu'il fallait la upérer et
débriefer apres a froid, genre le lendemain. »

FG3Int5: « Oui peut étre. »

FG3Int6: « Mais personne ne fait ca. »

FG3Int2: « En méme temps, si on parle de I'erreur médicast pour s’améliorer. »
FG3Int6: « Dans un contexte de service d'urgence avstrdss et tout ca... »

FG3Intl: « Moi je trouve que la démarche de s’excusetait'®as mauvaise et que si tu ne I'as pas acceptée
c’est parce que tu culpabilisais. »

FG3Int5: « Oui c’est vrai qu'on peut au moins saluer sandrche. Parce que c'est vrai que ¢a s'était passé
devant toute I'équipe dans le poste de soin, quejengensais que ca y est, j'allais porter I'étijaale la fille

qui a foutu I'aspirine, que je n'allais plus étr@dible non plus auprés des infirmiers. En faingapas du tout

été le cas !

La suite du stage s’est trés bien passée, maengepgue c’est aussi pour ¢a qu'il est venu s'etciarce qu'il
avait fait ca théatralement devant tout le montavait appelé le chef du déchoquage pour direugej'qvais

fait | »

FG3Int4: « Franchement, je comprends tout a fait que gasp arriver ce genre de connerie avec les
prescriptions papier. C'est plus un probléme d’'argation du service, sur le plan juridique, c’estiment un
probléeme d’organisation du service. Tu n'avais jpas la prescription sur un vrai truc de prescripti€’est le
service qui est foireux et tu ne peux pas touttes te demander : « Attends qu’est-ce que j'a rbbu ? »

FG3Intl: « De toute facon pour une prescription il faut tmm, la date, I'heure, tu signes tu fais un prapre.
La c'était des notes que tu avais fait ca n’étas pne vraie prescription. L'infirmier aurait pud&e que ca
n'allait pas. »

FG3Int6: « Oui si la prescription n’est pas signée caa rien. »
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FG3Int5: « Oui mais c’est vrai qu'on prescrivait sur deshés IAO de I'entrée. Des fois quelqu’un qui vénai
pour vomissement pouvait avoir son Primpéraavant d’étre vu et puis ensuite on notait commseugda fiche
Primperanl. C’est vrai que ¢a n’était pas tres reglo les@ipsons... »

FG3Int4: « C'était trés bien fait sur I'informatique diéme mais pas sur le papier. »
FG3Int2: « Et puis n'importe qui peut passer derrierea@uter un truc ! »

FG3Int6: « Oui alors qu'on pouvait faire de bonnes prigsions sur ordinateur mais eux les infirmiers ea |
saoulaient de devaoir aller sur I'ordinateur efitéféraient avoir leur fiche. »

Investigatrice: « Est-ce que ¢a a permis de rediscuter de cdgmebde prescription dans le service ? »

FG3Int5: « Non. En fait je me rends compte qu’'on n'a méras remis en cause le fait que je I'ai noté sur le
papier. Quand on en a rediscuté, on a parlé deanota,fc'est-a-dire d’avoir prescrit de I'aspiriras scanner
mais jamais que ca a été prescrit sur un papiste javant les transmissions du soir en fin de gayrenfin le
truc basique quoi... »

FG3Int6: « Oui parce que la ce n'est pas une questionodepétence médicale. Tu n'aurais jamais mis de
I'aspirine sans le scanner évidemment que non. »

FG3Int3: « Ce n'est pas toi qui est en tort, c'est I'ongation du service. Normalement ¢a doit étre s1@ u
fiche spécifique. Je suis désolée, méme s'ils ndewé pas regarder sur l'ordi, il peut y avoir dehes
spécifiques, ce n'est pas compliqué de faire dg®s et des tableaux. »

FG3Int5: « C'est vrai qu'on aurait peut-étre di en regrartle I'organisation... Parce que c’est vrai quéaité
mal fait. ».

FG3Int6: « Parce que le patient serait mort, c’est Ifimfer qui partait en prison. »
FG3Int5: « Et moi avec. »
FG3Int4: « Sur le plan médico-légal, tu n’es pas en faaiee qu’il N’y avait pas de prescription finalemhe»

FG3Int6: « Sur le plan médical, ca ne remet pas tes campés en cause. Sur le plan communication ¢a n'a
peut-étre pas été optimal a 100% mais ce n’esectsnt pas de ton c6té qu'est la faute. »

Dr Galam: « Vous parlez d’'une scéne théatrale ou vous@Esjue trainée dans la boue devant tout le monde.
Vous dites que vous étiez presque d’accord d’aslegu’il avait raison. Comment il aurait fallu fiaj ca aurait
été quoi la bonne méthode ? »

FG3Int6: « Pas devant tout le monde déja, on perd vrdieercrédibilité. Alors si tu es vraiment quelqude
mauvais de toute facon les gens le savent. Lawnigfis vont systématiquement aller demander auddwefere.
L’équipe infirmiére dans ton cas ne s’'en est pamédisée, car ils savaient comment tu bossais. éit une
erreur d’organisation des prescriptions. »

Dr Galam: « Pour vous |‘acte lui-méme s’inscrit dans unteate général ? »

FG3Int2: « Oui je pense que peu importe 'erreur, il featjours mettre la personne a I'écart et ne pias &
devant tout le monde parce qu’aprées on est vraitnesiimal a l'aise. »

FG3Int6: « Et méme si c’est quelqu’un d’incompétent, esii dangereux dans ses connaissances et seslactes,
faut le prendre a part pour lui dire qu'il est daregix, méme si on doit le pourrir, le pourrir atpar

Dr Galam: « Vous avez évoqué aussi le c6té systémiqyea line mise en cause du systéme ici ? »

FG3Int6: « En tant qu’interne on a tellement I'habitudeahanger de service, de se rendre dans un systeme
de prendre les habitudes de ce systéeme parce quebsiut d’'un mois on n'a pas pris les habitudessidargué.
On est conditionnée pour rentrer le plus rapidenpasisible dans le moule et du coup méme si ongdle
certaines choses on sait que si on veut que géidone c’est a nous de nous adapter. Parce qléopas assez
de recul aussi sur le fonctionnement d'un servidais on peut comparer les différents services at le
fonctionnement et voir que dans certains c’est,lians d’autres il y a des choses qui ne fonctiohpas. »
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FG3Int3: « Il y a un probleme de Iégitimité aussi, pagce quand on veut changer une pratique et qu'art vie
d’'arriver dans le service... Ca leur parait impensafple quelqu’un qui est nouveau dans le servicespue
remettre en question. Je ne parle pas forcémemoige parle de chefs que j'ai vus arriver en méemps que
moi et qui voulaient changer les pratiques par@ggnous choquait. Et on te répond : « Toi quitvitarriver
depuis un mois, tu nous dis qu’on fait tout maj&bon doit changer ? »

FG3Int4: « Bah oui. » (rires)
Dr Galam: « Donc que s’est il passé aprés ce lynchageiBlicg? »

FG3Int5: « C'était la fin de journée, donc je suis reetohez moi en pleurant, en appelant ma mere gst n'e
pas du tout médecin, pour lui raconter la grossmene que j'ai faite.
Le lendemain, le chef est venu me parler de cédteite. »

Dr Galam: « Il était un peu culpabilisé ? »

FG3Int5: « Oui je pense, il m’a redit que de toute fagam’avait pas eu de conséquence. Parce quegedis
dit que je n'avais pas dormi de la nuit. Et je srgu’il men avait méme reparlé en fin de semaing pavoir si
jallais mieux, alors que moi j'étais rentrée en disant que c’était fini, que la fin de stage éfaiitue, que
j'étais nulle. »

Dr Galam: « Alors quoi j'arréte d'exercer ? Quels étailmstsentiments que... »
FG3Int4: « Quand le facteur est passé, elle a cru queitlés flics qui venaient la chercher ! »
(Rires)

FG3Int5: « Je me demandais comment j'allais me remetiréravail, la prochaine erreur... Ce que ca allait
étre ? Je me dévalorisais un peu. »

FG3Int2: « C'est vrai qu’apres on doute vachement depmescriptions. »

FG3Int5: « Oui aprés je passais dix minutes a relire prescriptions, a vérifier chaque ligne, c’est bdest
bon, c’est bon... Ca change un peu notre facon dejpea. »

FG3Int4: « Parmi le grand panel d’erreur que j'ai faityien a une aux urgences, un patient qui consoltie p
douleurs abdominales, chez qui je n'avais rienvioet qui est revenu trois jours aprés. C'était gmele de 24
heures un samedi particulierement horrible pardéyavait beaucoup de monde. Il est venu aveqlaspiers,
et a ce moment la il devait y avoir quinze perssrateattente

Il est venu pour de la fiévre et une douleur abdaei importante. Il n’était pas content donc ilcenenencé a
crier dans le couloir qu'il avait été recu par uadacin de merde. Comme il n'arrivait pas a se caleteque
moi je suis sorti dans le couloir a ce momentniberemis une couche sur moi, en parlant a touspat@nts qui
étaient a co6té. Du coup c’est la chef de gardd'guiu. Et il s’est avéré que j'ai raté son appeitdi et qu'il
revenait avec un abces appendiculaire et de legfid&t en fait je n'ai pas eu I'occasion de revémvoir pour en
discuter parce qu'il y avait sa famille et je pemgegils m'attendaient plus tous a la sortie deseaags. Il a
plusieurs fois menacé de revenir me voir aprésc@up je pense que sur le moment je I'ai mal pris@aue
c’était une garde difficile, qu’il restait la mdétide la garde a faire, j'étais assez fatigué. Jates je me suis
fait engueulé par les chirurgiens aussi qui m'antide j'aurais dd les appeler le premier jour logst venu pour
avoir un avis chirurgical. Ce qui n’est pas vraicEment parce que les fois ou on les appelle pesirdduleurs
abdominales ils nous envoient chier. Du coup,gbalroit a une bonne semaine d’hospitalisationepgtcapres
il a fait un abcés de paroi. J'ai eu droit a morirgerne de chirurgie digestive quand il est squii est venu me
dire : « Ne traine pas trop devant les urgencesepgue a priori il te cherche. »

FG3Int2: «Toi la premiere fois que tu l'as vu, I'abdomeétait souple ? Tu aurais pu y penser a
I'appendicite ? En te disant que finalement non’égait pas ¢a ? Ou tu n'avais eu aucun doute ? »

FG3Int5: « Il est venu pour une douleur épigastrique endtémese donc je ne pensais pas du tout a
I'appendicite. Il n'avait pas de fiévre, pas de ldou en fosse iliaque droite. »

FG3Int3: « Ca ne ressemblait pas du tout a I'appendig@iten’avais pas de défense, tu avais d’autres sause
plus probables a ces symptémes... »

FG3Int6: « Ca peut faire une douleur en épigastrique, tt@satémese ca ne I'évoque pas du tout. »
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FG3Int3: « Normalement quand tu as une douleur abdomiwiétu ne retrouves pas la cause tu dis aux:gens
« Je ne peux pas vous dire ce que vous avez, suarvailler. Peut-étre que ca évoluera vers des gmmgs qui
évoquent quelque chose de plus grave, il ne fapasanésiter a reconsulter. »

FG3Int5: « Je I'ai fait. »
FG3Int3: « Si tu I'as dit c’est bon. »
FG3Int2: « Pour moi ce n'est pas une erreur 13, il n'apaut étre pas I'appendicite quand tu I'as vu. »

FG3Int6: « C’est juste que ton patient considére queddeanine est une science exacte, que tu es pas$é a c
de I'appendicite il y a trois jours, qu'il avaitjdd’appendicite & ce moment la et que tu aurailddir. »

FG3Int4: « Moi dans le bilan je m'étais concentré sugitfoglobine et les globules blancs. Il en avait 2200
Dans un esprit de limiter les examens je n'avassfaa de iono ni de CRP.
Je n'aurais jamais su si a ce moment la ca m’afaiaithercher plus. »

FG3Int5: « Aprés est-ce que la CRP a ce moment la éifige ? Je ne pense pas.
Bon tu avais les 22000 blancs, tu peux voir apréis pas dans le bilan initial pour une hématemese.

FG3Int3: « Ce n'est pas le bilan que j'aurais fait noasppour une hématémese. J'aurais regardé si leevent
était souple, mais si c’était le cas je n'aurais faét de CRP. »

FG3Int4: « Oui, on a discuté aprés un peu avec les mélesavoir s'il y avait une erreur ou pas. Selon, moi
c’est vraiment aussi le moment ou il est arrivggase. Il est vraiment arrivé pile au moment ivgitiplus de
monde. Et puis aprés ¢a te poursuit tu sais, jasigufin de la nuit. »

FG3Int5: « Oui ca te stresse, ca te stresse du coup dé&ble de la garde. »
Investigatrice: « Comment ont réagi tes chefs quand il étaissif ou revendicateur ? »

FG3Int4: « Ma chef qui était de garde ce soir |a, a esskeyle raisonner. Elle est allée le voir en Isadi de se
calmer, mais ¢a ne servait a rien. lls ont essajié bon... »

FG3Int6: « Tu disais que les chirurgiens t'avaient repfode ne pas les avoir appelés... Donc la pour eas tu
complétement fautif, mais ils t'ont demandé tonme&a ou pas du tout ? Savoir comment il était langéee fois
qu’il estvenu ? »

FG3Int4: « lls m'ont demandé mais ¢a s’est terminé aggezil n'y a pas eu de grande discussion. »
FG3Int6: « lls avaient déja leur point de vue c’est ¢a ?

FG3Int4: « Oui enfin, c’est surtout que je leur ai dit gsieon les appelait a chaque fois pour une douleur
abdominale.. ! Déja qu'ils se plaignaient qu’onadgpelait trop souvent ! Ca s’est terminé la. dwvpit le chef et
l'interne, et le chef avait d’autres trucs a falmnc ils sont partis. »

FG3Intl: « Tu en as parlé avec des chefs des urgences ? »

FG3Int4: « lls m'ont tous dit que c'était un diagnostitffidile quand c’est une appendicite qui se présent
comme ca. Moi ce qui m’embéte c’est qu’il soit @#raa ce moment la. J'aurais regardé la NFS ave22660
blancs, mais moi j'étais pressé et focalisé sueathose. Je n'ai pas plus fais attention que eaui3 je me dis
que je vais faire vachement plus attention, vrainnegarder tous les résultats que je demande. §éaisa pas
loupé hein, j'ai refais plein de conneries commexga

Dr Galam: « Quand vous avez discuté avec les chirurgiens vous étes énervé alors ? Vous ne vous étes pas
laissé faire ? »

FG3Int4: « Au début je croyais qu'ils allaient me dire T'inquiéte pas ». Mais quand ils ont commencéea m
charrier... C'est-a-dire qu'a ce moment la il y aesitore je pense douze personnes en attente, neadep une
couche de « T'aurais d0 faire ¢a » ¢a ne me ptgisai »

FG3Int2: « Généralement moi quand je fais une connesigs tes reproches qu’on peut me faire je me les sui
déja fait avant quoi. Tu n’avais pas besoin qutetdise. »
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FG3Int4: « J'avais déja essayé de refaire le point, de a® qu'il s'était passé et ils sont venus reneettne
couche. Je leur ai dit gentiment mais bon... »

Dr Galam: « Est-ce que vous avez eu peur du patient ? »

FG3Int4: « Sachant qu'il était militaire, 34 ans, parliecement musclé oui ... Quand jai vu ses amis et sa
famille aussi, qui regardaient par la vitre pouir\qui c’était qui s’était trompé. Sur le momerd, jense que
j'étais trop crevé. Aprés quand mon collegue m’ped pour me dire : « Il te cherche. » Oui... »

Dr Galam: « A chaque fois que vous sortiez, vous aviez ey

FG3Int4: « Non, je ne sais pas... Au final méme si on peuisidérer ca comme une erreur, je pense que j'ai
essayé de faire le maximum donc bon... Je pense quSisiétait énervé parce qu'il avait eu le droitsan
toucher rectal. Il n'était pas trés content aveotc il n’était pas trés content quand il est revévioi je me suis

dit que j'avais essayé de faire le maximum et diidevait se passer quelque chose et bien il ssgra quelque
chose. J'étais peut-étre sorti avec une ampoulaldti]. (Rires)

Aprés en avoir discuté avec les autres médeciq®rse que c’était une erreur plutdt |égitime.

S'il avait fallu qu’il y ait une confrontation, ga’aurait embété s'il y avait vraiment eu une erreute n'était
pas le cas ici. »

Dr Galam: « D’habitude on a peur des reproches, des jugest plus rare d’avoir peur de se faire casser la
gueule lac'est ... »

FG3Int4: « Oui surtout que j'avais un co-interne qui naapoussé a prendre I'assurance professionnedigegu
n'avais pas prise jusque la. Je suis parti le jedini ai dit merci.» (rires)

Investigatrice: « Tu as reparlé du patient avec la chef qui &raussi occupé ? »

FG3Int4: « Oui, on a repris tout le dossier et mes oles@ns. Mais de toute fagcon, méme le jour ou ivestu

la premiére fois, j'étais avec une chef qui aveltile dossier avec moi, et elle non plus n'ava# fait attention
aux leucocytes qui étaient élevés. En fait I'hist@dtait assez sécurisée de tous les cotés mayisi &tait assez
embétant c'est qu'il est arrivé lors de cette ganoiergée le samedi. Le lundi j'étais encore degdahc je n'ai
pas eu le temps de... Il m'a fallu quand méme quelgeenps avant de faire face a cette histoire, pgnda
quelques temps quand je venais aux urgences jatsez fermé, assez craintif de tout ce qui étaitedir
abdominale. Je ne me suis pas mis a demander de®ers dans tous les sens, mais ¢a m’'a pris du tefeps
ai rediscuté avec plusieurs médecins, ensuite pasté. Le moment ou c’est passé c'est quand dogstde
I'hopital, je soufflais déja un peu. Mais pourtgmin’ai pas fait d’erreur assez massive... »

Dr Galam: « Merci, qui d'autre ? »

FG3Int3: « C'est relativement bénin par rapport a toutMais ca m'a marqué. J'avais une patiente qui ileva
faire un myélogramme donc j'avais appelé les hémato

lls font le myélogramme.et ils envoient les tubadabo. Il en restait un qu'il fallait envoyer a dlouse pour
une recherche génétique. Et la patiente n'avaitspga®e le consentement. Donc on avait négocié gaadjsa
famille arrivait dans I'aprés midi on en rediscafertous ensemble et que la on parlerait de sigrer
consentement pour la recherche génétique.

La famille vient assez tard vers 18 heures, ilsutent et finissent par signer le papier pour lesemtement. Et
Ia je vais chercher le tube pour I'envoyer. Jeengduvais pas, j'étais un peu embétée, je nelevéis pas mais
je n'étais pas la au moment du préléevement. Jecbbeatans le frigo : rien. Je me dis qu'il a d{ émgoyé, que
je vais essayer de faxer la demande et que demairagsurerai qu'il est arrivé.

Le lendemain, j'en reparle avec les externes dontjui était présent au moment du prélévement pauoee
C’était sa patiente. Et il me dit: « Bah le tubest la. » Et il me I'a sorti de sa poche. Et Bucoup j'étais
tellement sur le cul que je n'ai pas su quoi luedi

Ca ne me serait méme pas venu a l'idée de le galales ma poche ! Je lui demande : « Pourquoi &1 I'a
gardé ? » Il me dit: « Oh ils ont dit que ¢a pdauvester a I'air libre pendant plusieurs heuredexui ai dit :
« Peut-étre pas deux jours... »

Du coup, je me suis renseignée, pas de bol c'étaidredi. Le temps que ¢a parte a Toulouse, |&yeéient
était foutu. Donc il a fallu reprélever la patierité refaire un myélogramme la semaine d’'apres.

En fait, je n'ai pas su gérer cette situation, pajae cet externe était quand méme un peu sousspansabilité
et je ne savais pas comment lui expliquer que it'étee grosse connerie, qu'il fallait réaliser daepatiente
allait étre repiquée et que ce n’était pas anodmi@re. Et en plus on n’en a pas vraiment parte da patiente
ou avec sa famille. En fait, c’est passé plutdp@rau parce que comme c¢a avait été beaucoup tngppour
donner son consentement, au fond I'erreur de lfegt@st passée un peu a la trappe. Elle seraitipleient
passée a la trappe dans tous les cas, parce que si§iavais retrouvé le tube, s'il n’était pas tpauile le
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vendredi matin on ne l'aurait pas eu davantage.cDanpatiente se disait plus: « Si javais donnénm
consentement plus t6t, il serait parti, on ne ndaysas refait le prélévement. » Donc les deux eb@gii m’'ont
génée c’est d’'un de ne pas avoir su gérer la conwation avec I'externe et deuxiemement qu’on nit jEamais
vraiment dit a la patiente. »

Investigatrice: « Tu en as parlé a quelqu’un d’autre ? »

FG3Int3: « J'en ai discuté avec mon chef, et on a conguésde toute fagon on n'aurait pas pu avoir laltés
mais on n’en a pas parlé aux externes apres, ®eara pas parlé a la famille. C'est passé comnedqge chose
de completement anodin. »

Investigatrice: « Est-ce que selon toi I'externe a eu consciefaeoir fait quelque chose qui n'aurait pas di étre
fait ? »

FG3Int3: « Je pense qu'il y a eu un peu d’étonnemenlkesonoment. Mais ¢a n’a pas eu l'air de le travaitles

masses et en fait je pense que je n'ai pas ing@ige que ayant déja fait une connerie bon... Peaitp&is du
méme genre... Mais quand j'étais externe je m'entsllisment voulu que je me suis dit qu’en tant gigine ce
n'était peut-étre pas la peine d'en rajouter. Alguéen fait je pense que si parce que je croisl qavait pas

entierement pris conscience de ce qu'il avait fitn’ai peut étre pas réagi comme il aurait fallec cet externe
14, et je me demande si je me suis pas dit queute fagon ¢a continuera a lui passer au desslastéee. »

Dr Galam: « Vous vous en étes voulu de ne pas avoir padé I'externe ? »

FG3Int3: « Non je me suis surtout dit que ce n'était lgaggaction la mieux et surtout que ce serait héta
fasse une erreur du méme type plus tard. Parcgequiaurais peut étre pas assez insisté a un moogeciétait
peut-étre finalement le mieux. Donc non ce ne past des gros regrets mais je me demande encorewn p
comment jaurais d{ réagir. Est-ce que jaurai€té plus virulente ? Un peu comme dans ton hestoiEst-ce
que jaurais d( beaucoup I'engueuler et revenineuser le lendemain ? »

FG3Intl: « Ce n'est pas mal que tu te sois retrouvée datte situation parce que c’est aussi quand tu as
guelgu’un sous ta responsabilité qui fait une caergue ... Tu dois savoir doser. »

FG3Int3: « En fait, j'ai tellement I'habitude de... Par exgle si je fais une PL c’est moi qui gére la Pls le
tubes, les étiquettes... Et je m'arrange pour qpdstent au labo et je m'assure gu'ils sont bieivést Mais,
du coup, comme je n'avais géré qu'a moitié et déeit un peu les hématologues qui avaient faitplagiers,
géré les trucs. Je n'avais pas géré donc je sdlsyqavait aussi une petite partie de ma fautesauke n'avais
pas pisté les préléevements. »

Investigatrice: « Quand tu as cherché le tube aprés avoir eorlgentement, I'externe n’était pas la ? »
FG3Int3: « Non c’était I'aprés midi. lls n’étaient la gleematin. »

Dr Galam: « Donc vous vous étes sentie responsable ? »

FG3Int3: « Partiellement. »

Dr Galam: « Vous vous étes un peu identifiée a cet extetm@us n'avez pas osé I'engueuler ? »

FG3Int3: « Parce qu’en fait moi quand j'étais externg, dvait eu un moment ou on devait faire une PLlaa b
pour un type qui avait une leucémie et il y aveotst produits a injecter de chimiothérapie. Doncimpa PL il
était endormi, je la fais nickel. Tout s’est biesspé. J'injecte mon premier produit, tout va biEmjecte mon
deuxiéme produit, tout va bien. Et puis le troiségpnoduit, c’était des corticoides. lls sont tompasterre donc
on n'a pas pu les injecter. Et moi je m'en étaiaum®up voulu a ce moment 1a, en me disant : « Iddis
rechute, ¢a sera de ma faute ». Avec une internaiwgaontraire était trés soutenante et qui meitdige ca
arrivait a tout le monde, que ce n’était pas ufection qui allait changer les choses. Mais je nseis vraiment
voulu sur le moment. Donc je pense qu'il y aus® partie de ¢a qui fait que je ne 'ai pas autagiueulé que
jaurais da. »

Dr Galam: « Cette premiére histoire était présente & cememb |& ? »

FG3Int3: « Je ne sais pas, je me dis que c’est possiblmeldis qu’il faut faire prendre conscience desues
aux gens, mais les traumatiser ¢a n'a pas forcéoremmpact, un bon impact. »
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Dr Galam: « Vous dites : « Je vais me positionner vissade I'erreur des autres, comme je me positionce fa
a ma propre erreur ». C'est une clé pour compreledianctionnement des autres. »

FG3Int3: « Le truc c’est que jai réagi comme s'il étaibi, et moi je m'en serais voulu. Je me serais auto
flagellée et en fait ce n’était pas du tout soractre mais alors pas du tout. »

FG3Intl: « Il comprendra quand il sera plus grand. »

FG3Int3: « J'espere. Quand il me regardait travaillemeé disait : « Oh non c’est trop dur, je ne feras ga.
Qu’est ce qu'il y a de plus planque ? »

Dr Galam: « Merci vous avez raconté des histoires trésesc Avant de terminer, qu'est-ce que vous pensez
d’avoir mis en commun ces histoires ? »

FG3Intl: « On le fait déja entre co-internes, un peu paresque. »

Dr Galam: « De maniére informelle, dans le couloir c'est? »

FG3Intl: « Oui ».

Dr Galam: « Par exemple, vos histoires vous les avez taesra des collegues ou non ? »

FG3Intl: « Oui. C'est beaucoup plus facile d’en parleea co-internes en stage que la. Moi je trouvengaeu
bizarre parce qu’on n’a jamais été ensemble erstag

Dr Galam: « Donc la personne avec qui c’est le plus faadgarler c’est les co-internes alors ? »
FG3Intl: « Ah oui ».

FG3Int2: « On est au méme niveau en fait. »

Dr Galam: « Et les seniors ? »

FG3Intl: « Oui, mais ¢ca dépend des chefs. »

FG3Int6: « Si, siles chefs oui. »

FG3Int4: « Il faut bien s’entendre avec le chef. Un ciredc qui ca se passe mal va te pourrir en rédlité ae
va pas étre constructif. Déja qu’on se pourrit nmésne si quelqu’un en rajoute derriére. »

Dr Galam: « Qu’est-ce qu'il faut pour que le chef puiste &ligne de vous entendre raconter vos histoises ?
FG3Int4: « Que ce soit un chef présent, comme ¢a onpealer de tout. Et qui va nous apprendre des choses
aussi. Un chef qui est la pour nous apprendre ®tupauement pour dire qu'on est la pour étre latin et
diminuer leur charge de travail. »

FG3Int2: « Un chef qui n'a pas I'air emmerdé quand orderinande de l'aide. »

FG3Int4: « Oui voila ! »

FG3Int3: « Pas qui donne une réponse par téléphone,4uBtefais ¢ca », qui se déplace. »

FG3Int4: « Qui prend du temps. »

FG3Int3: « Et ca on le voit dans les situations ol caa@as bien. Si déja dans les situations physiqusts
savoir je fais la PL ou pas, il n'est pas présent® va pas lui parler d’'un truc métaphysique. »

Dr Galam: « Est-ce qu'il faut qu’il soit absolument bieillent ? Quel serait le bon positionnement ? »

FG3Intl: « Au moment ou on lui raconte au moins qu'iltdmenveillant. Aprés s’il y a un jugement a mettre
derriére ¢ca dépend de la connerie qu’on a faitest&ur que si on lui annonce qu’on a tué un patiee va pas
nous dire : «Vas-y continue ». Mais oui qu'il sait moins disposé a écouter quoi. Parce qu’on dnit/qir
lacher ce qu’on a sur le coeur. Au final c’est un de la validation, savoir si j'ai bien fait, est-que c’est une
vraie erreur, est-ce que ¢a va avoir des conségqaent le patient, est-ce que j'ai raison de mauloir ou pas
en fait. Aprés il va confirmer... C'est lui qui a Xpérience. Il a suffisamment de recul et est saffiment
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extérieur a la situation pour pouvoir nous direLa«tu as vraiment merdé, c’est quelque chose guiait pas se
reproduire. La il ne faut pas que ca se reprodmiaés ¢a n'aura pas de conséquence. La ce n'étsiupa
erreur, tu es en train de te mettre des trucs tmnéte qui ne sont pas vrais.» Qu'il nous permdtese
repositionner et de savoir la vraie valeur de cerga fait quoi. »

Dr Galam: « Et dans vos expériences, vous en avez rercdag perles rares comme ¢a ? »
FG3Intl: « Oui ce n'est pas si rare que ca. »

FG3Int4: « En général, dans un service il y a toujourshef qui est meilleur que tous les autres. Ce clast
le chef génial. »

Dr Galam: «A l'inverse il y en a plusieurs a qui on n’aspenvie d’aller parler ? »
FG3Int4: « Oui !» (Rires)
FG3Intl: « Oui »

FG3Int3: « Je pense que c’est bien d’en parler a unghiafi’était pas concerné par la situation. C'est lndais
on a souvent I'impression qu’on cherche un boucssaiie quand il y a un probléme. C’est lui, luileit? Donc
des fois, en parler au chef avec lequel on ét#it criit la ce n’est pas forcément productif. »

FG3Int4: « Il dira que c’est toi, pour pas dire que clest»
FG3Int3: « Pas toujours mais il y a un petit peu de ga@est difficile de savoir avant. »
Dr Galam: « Il peut aussi vouloir vous absoudre en voganti que ce n’est pas grave. »

FG3Int3: « Oui trop absoudre ou l'inverse essayer deggraparce que lui aussi se sent coupable et ge'il n
veut pas que tout se repose sur lui. »

FG3Int5 : « C'est vrai que c’est énervant de s’entendre:didu as fait une erreur ». Et que le chef vietmne
dire : « T'es béte, tu as fait une erreur ». Algue peut-étre que toi tu ne le ressens pas fordecoemme c¢a

mais que pour toi il y a une part de responsahiitéoi mais aussi des autres. |l y a certainssctyeif peuvent te

dire : « Ce n'est pas bien ce que tu as fais, ax& grosse erreur. » Mais qui ne prennent pas auss
considération leur responsabilité. On est intetmest sous la supervision d’autres personnes. »

Dr Galam: « Donc on fait ca de maniére informelle plutétl€s collégues ou a des chefs qui soient fiables,
présents etc. »

FG3Intl: « Ce que j'aime bien faire c’est en parler &jaurs personnes parce que ¢a permet d'avoir @nuavi
peu global. Juste une personne tu n'as que soraalis. »

Dr Galam: « Il y en a deux d’entre vous qui ont assistE@OS, dites nous quelques mots ? »

FG3Int4 : « C'était au cabinet en ville. L'erreur c’étaihe prescription de pénicilline a quelqu’'un quiitéta
allergique et qui revient quelques jours aprés awee grosse éruption sans autre conséquence inmméda
contre le patient cherchait a comprendre pourdluétait joué par I'examinateur, il ne comprenadispourquoi
on avait fait ca alors qu'il était allergique.

C’est difficile quand on n’'a pas été dans la sitratle celui qui a fait I'erreur et qu'on se retveudans un
scénario d’erreur alors que justement on n'a paslecontexte a cété. Je crois que c'était prégise c'était
écrit dans le dossier mais on ne sait pas si paste qu'il n'avait pas vu l'alerte, depuis quahdannaissait le
patient : des choses qui rentrent en ligne de cengiton sait le mécanisme de I'erreur on sait teapl plus
guel message faire passer pour ne pas que gaseneen agressivité. »

FG3Int3: « J'ai trouvé difficile de savoir quel terme doyer pour ne pas banaliser ce qui est mal perclepa
patient, et en méme temps ne pas trop l'inquiéempas lui dire : « Oui c’est bon ce n’est rien x Oh vous
avez risqué I'eedéme de Quincke ! Vous avez faidlunr ». Trouver un juste milieu entre ne pas tmapimiser
parce que ce n’est pas plaisant par le patient s trop I'inquiéter. Un truc qui n’a pas trop gué mais qui
était dans la grille de correction c’était « Ne pap se laisser marcher dessus quand le patiém¢isie ». Et ca
c’est dommage, ¢a n'a pas trop été joué par lesieedeurs, ils n'ont pas été trop méchants.

Comment gérer cette agressivité en reconnaisgamntlir et en disant que ce n’est pas une raisonqutant de
nous agresser. »
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FG3Int2 : « Ce qui est difficile aussi c’est de oeer une relation de confiance alors qu'on vientamtrer

gu’on n’était pas infaillible. C’est vrai qu'il y beaucoup de patients pour qui la médecine esteinace exacte
et la on vient de lui prouver que non. On fait desneries, c’est difficile de ne pas remettre esstjon toutes
nos prescriptions. »

Dr Galam: « Je vous remercie. Il n'y a pas que ¢a darglades fois on ne se trompe pas et ¢ca se pasebi
*Fin*

FOCUS GROUPE 4

Journées de Médecine Générale ; Atelier : « La j@menfiois... que je me suis trompé. »
Le 28 juin 2014, Faculté de Bobigny

Réalisation d’'un entretien par focus groupe avedrgernes de semestres et facultés différentg\ubert du
DMG Paris Diderot et moi-méme.
Durée du focus groupe : 1heure 15 minutes

FG4Intl: « Moi c’était il n'y a pas trés longtemps, lasine visite & domicile. Pour un petit de dix ans ayait

sauté d’'une hauteur d’un métre ou un metre cinguangui avait mal & une cheville. J'étais avec semior, je

ne me souviens pas ce que le petit avait dit rhaigait mal & gauche ou a droite. Bon |a, on va thrcheville

droite et je I'ai examiné a la cheville gauchei 8t toutes les manipulations a gauche. Je B fharcher en
regardant & gauche, et en fait, a la fin de I'exane dis a la mére : « Ce n'est pas enflé ». leasxdh’étaient
pas enflées d’ailleurs. Il n'a pas mal pour moist’leénin. J'explique a la mére, c’est surtout gaegtihorrible,

et le chef qui était derriére, attend que j'ai thoitet va examiner I'enfant du pied droit et &re suis sentie...
Enfin c’était horrible, je n'avais qu’une envie &@é de sortir de la maison ! (Rires). Et finalemim demandé
une radio, de la cheville droite. Je pense queiteg minutes apres, je ne parlais pas au médgeéiais... Je ...

Bon c’était clairement de ma faute, mais je meisglis& Mais quand méme il aurait pu me dire quenjétais

trompée de jambe. » Mais c’est de ma faute pareg’gurais d0 vérifier les deux chevilles, mais ntanhant je
le sais, c'est ancré dans ma mémoire. Mais sumig g¢'étais vraiment trés tres génée. Et en plétad’

devant... Enfin il y avait les parents, c'était... »

Investigatrice: « Les parents ont compris que tu t'étais tromg@@Emment ont-ils réagi ? Et ton senior ? »
FG4Intl: « Du coup je me suis excusée. Mon senior rigj@é. Du coup on en a reparlé aprés sur la retle
a trouvé ca tres drole. Mais vraiment, pour lugtait hilarant. Donc voila... Et quand je me suisrgpe de
mon erreur, j'étais a c6té de la mére et j'ai difAh je suis désolée, jai cru qu'il avait dit qo@tait la cheville
gauche. » Et Je me suis excusée. Mais quand méraav'étais vraiment vraiment pas bien. »

Investigatrice: « Elle n'a pas eu de réaction la maman ? »

FG4Intl: « Non mais je pense gu’une fois que je suidgatte a d0 se dire : « Ah non mais ces internes...»
Jaurais été a sa place, jaurais dit exactememhéme chose donc j'imagine trés bien ce qu’'elleuadipe
ensuite. Et mon chef a trouvé ¢a vraiment trés anarr

Je trouve que c’est encore plus humiliant du couge au recul. »

Investigatrice: «Tu t'es sentie un peu honteuse ? »

FGA4Intl: « Ah oui, mais méme pas un peu ! Beaucoup bkl aussi. »

Investigatrice: « Tu en as parlé a quelqu’un d’autre ? »

FG4Intl: « Oui & une copine, mais j'ai eu du mal & luipamler. Je lui ai dit : « Il m’est arrivé quelqakose,
c’était horrible. » Mais j'ai eu du mal a lui enrfea et je ne I'ai dit qu’a elle. »

Investigatrice: « Qu’est ce que ¢a t'a apporté de lui en parber ?

FG4Intl: « Ca m'a un peu soulagée, et je lui ai demandfutale avait pensé du comportement de mon senior.

Enfin, un peu pour m'appuyer, je pense que je ttasgplus une épaule pour pleurer. »
Investigatrice: « Vous pouvez tous intervenir, posez les questgue vous souhaitez... »

Pr Aubert: « Ca me fait penser a une histoire dont j'deluécit dans le bulletin de I'Ordre des médecinsa
4-5 ans. Sur un chirurgien qui amputait la jamhendiiabétique et qui s’était trompé de jambe.dhs2st apercu
apres avoir amputé le diabétique.
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Voila pour dire que c’était quand méme moins gravgRires)
FGA4Intl: « Oui... Oui. »

Pr Aubert: « Ce qui est marrant c’est que... Moi je pense guen’est arrivé plein de fois, ¢a, d’examiner le
mauvais membre de quelgu’un. Mais, en généralecaanjamais trés loin parce que le patient nousodit de
suite : « Mais c’est l'autre. »

FG4Intl: « Oui mais la c’était un enfant. »

Pr Aubert: « Qu'est-ce qu'il a dit ? Comment ¢a s’est patags sa téte a ce momentla ? »
FG4Intl: « Lui il n'a rien dit. »

Investigatrice: « Il avait quel age ? »

FG4Intl: « Euh... Moins de dix ans. Je n’ai pas le chifine&te. »

FGA4Int2: « Je trouve que c’est toi qui te fais le plusreleroches. Tu t'auto-engueules alors que ton endir
stage en arigolé et les parents n'ont rien dit. »

FG4Intl: « Oui mais le sentiment que j'ai ressenti au mohou il a regardé I'autre pied, j'avais juste ierde
disparaitre dix metres sous terre. C'était humil@our moi.
Et effectivement ce n’était qu'une entorse, caiapaétre autre chose, j'ai eu de la chance entiemets. »

Pr Aubert: « Je pense que nos erreurs, parce qu’on etofdite temps, il faut toujours s'interroger : estque
c’est une erreur qui a une importance pour le pabe pas ? Quelque part 1a, c’est une erreur dgmoopre,
ce que vous racontez c’est une blessure d’amourgre’est ca qui est douloureux. Il ne s’est passeé, le
gamin a été réexaminé. Je pense qu’'on a dans regebeaucoup de... L'amour propre c’est aussi geelq
chose d'important. »

Investigatrice: « Et que penses tu de la réaction de ton mdérgtage, de la fagon dont vous avez abordé cette
erreur ? »

FG4Intl: «Oh bah on ne I'a pas abordée ! Il a trouvéupesmarrant. Ca ne m’a pas vraiment plus. Moigiav
honte, j'aurais préféré qu'il me dise que ce ntépais grave mais pas qu'il en rigole comme c¢ca. @mesi
c’était grave qu’il me le dise mais la on n’en & parlé du tout. Voila. »

Investigatrice: « Merci. Qui d’autre souhaite intervenir ? »

FGA4Int3: « C'était en plein milieu de la nuit, j'ai ét@@elée en gériatrie pour une détresse respirafdwac
j'étais un peu seul avec I'équipe infirmiére denlat. Pour moi ,quand je vois la patiente, elletétgpertendue,
elle avait clairement des signes de surcharge.edsepque c’est un OAP hypertensif, donc je la mets
Lasilix(] et je redescends aux urgences. Et en fait, j@ira@ppelé une heure aprés parce qu’elle était e, ch
elle avait 8 de tension et elle se dégradait suplém respiratoire. Du coup j'ai été obligé d'amela
réanimatrice qui est venu voir la patiente et quoaclu plutét & un choc septique. Je m’'étais cétepient
gouré de diagnostic et donc de traitement.

Ce qui nous a posé probléme c’est que c’était atiente en gériatrie, avec un cancer a un stadeé&eb pour
qui l'infirmiére nous transmet qu’elle est a undgtaon réanimatoire.

La patiente, on ne lui a pas posé clairement Iattqaure mais elle était incapable de nous dire cellgusavait de
sa maladie et voir si c’était clair pour elle, dlgen’était pas réanimatoire. Mais dans le dosiiBly avait rien
d’écrit, malgré ce que nous disait I'équipe soigaan Sur le coté non réanimatoire. A deux heuremdtin on
ne pouvait pas appeler les médecins du service, fom par appeler la famille qui nous a dit qudsaient eu
une consultation spécifique pour ca et qu'elle aitépas réanimatoire. Ca ¢a nous a malgré toutsaidé
L’évolution a été fatale parce que malgré la meggide sous antibiotiques... Il y avait probablementetard
aussi dans le traitement parce que ma premiénev@mion n'avait pas été du tout bénéfique poyrdtente. La
réanimatrice ne I'a pas prise dans son serviceafigrénles antibiotiques, elle est décédée dansita®@n a été
obligé de la sédater finalement parce que la dsgresspiratoire n’'était pas du tout sympathique. m@&n veux
encore de m'étre trompé... Alors, aprés, la réanic@tm’a rassuré en me disant que c'était un pari
thérapeutique et que vu la situation quand j'é&aiwé, c'était possible que ce soit ¢a.

Méme si je pense que je me suis trompé.... Mais taiopy discuter avec la réanimatrice et avec lésrimes du
service le lendemain. C’est la premiére chose quéajte et ¢ca, ca m'a bien servi. Puis ce qui nraiment aidé
aussi c’est que la premiére fois que je suis imtenvj'étais tout seul et ca c’était un peu commicat la
deuxieme fois d’étre avec la réanimatrice, c’été$ différent. »
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Investigatrice: « Avec le recul, tu en as parlé avec plusieersgnnes, facilement ? »

FG4Int3: « Oui enfin, je m’en veux toujours parce quexdkaures de retard entre mon intervention et I'appe
du réa... Ca n’'a pas du tout aidé la patiente, qugmdaout était non réanimatoire. Et deux jourseapyavais
parlé aux médecins du service qui m'avaient corifigu’il y avait eu une consultation, pas d’annonoajs
qu'on lui avait dit que c’était la fin... Donc c’étatadré mais pour nous, le fait de ne pas savaira ¢té
difficile. »

Pr Aubert: « Quel 4ge elle avait ? »

FG4Int3: « Elle n’était pas si vieille que ¢a elle avaitre 60 et 70 ans. Elle était trés angoissée, ddaliait
vraiment prendre une décision rapidement. Et peateiie mon erreur ¢a a été de ne pas appeleariamatrice
avant. Au début j'étais convaincu par mon diagmostidu coup j'ai prescrit le traitement en rappert

Investigatrice: « Et sur quel argument la réanimatrice a recfidiagnostic ? »

FG4Int3: « Un des arguments, c'était I'échec du traitenpamtLasilix]. Parce qu’elle m'a dit : « Si elle est en
choc et que ce n'est pas amélioré par le Lasilix»

Investigatrice: « Donc pour elle ce n’était pas évident non Flus

FG4Int3: « Non mais elle m’a dit que dans ces cas kauil taper large. Elle a quand méme essayé de tteme
a ma place, mais elle m'a aussi dit que si ellé &tgervenue, elle aurait quand méme essayé lekiatiques
dés le début. »

Investigatrice: « Pour toi tu retiens un retard diagnostiqueisieadiagnostic était tout de méme difficile... »

FG4Int3: « Ah oui, mais avec le recul j'aurais quand mé&hdaire appel, je n'aurais pas da prendre lasiéti
seul. J'aurais au moins d{ faire appel a quelgplus haut... Au moins appeler la réanimatrice sansliguse
déplace. »

Investigatrice: « Est-ce que ¢a a changé quelque chose poungoite, dans ta facon de travailler par exemple ?
»

FG4Int3: « Je n'ai pas été confronté de nouveau a cedgmetuation mais je pense qu'a I'avenir je fexapel
plus facilement, ne serait-ce que pour ma prisehange. »

Pr Aubert: « Est-ce que c’est évitable ? Moi j'ai tendaageenser qu'il y a un certain nombre d’erreurspgu
tous fait, qu’'on va tous faire qui sont inévitabl€&st-a-dire : une embolie pulmonaire, vous aflagser a coté
d’'une embolie pulmonaire, si ce n'est pas déja fatva étre fait. Et on s’en veut beaucoup, oditse« Cette
patiente était essoufflée, je n'ai pas fait attamti» Et puis celui qui a fait le diagnostic orimpression qu'il
est bien meilleur que nous. En méme temps celuadait le diagnostic, il passe aprés nous etdhas I'idée
que puisque la situation s’aggrave et que le prediagnostic posé n'a pas empéché l'aggravatidra des
éléments supérieures aux noétres. Finalement la cegu'il vous arrive, c’est la situation asseassique de
I'embolie pulmonaire.

Au niveau médical, j'ai vu la patiente, elle émssoufflée, elle avait un peu de fiévre, je suii@aur un truc
infectieux. Et puis elle n'allait pas bien, ellet edlée aux urgences, et puis aux urgences on a«dite
généraliste il est vraiment nul. » Alors qu’'on @t pas compte du fait qu’aux urgences ils ontinf@mation
de plus, I'Augmentifil n’a pas marché. Il y a une différence entre té¢ ehédecin qui suit. »

FG4Int3: « Il y a des erreurs qui sont entre guillemetaéles... »

Pr Aubert: « Voila, est-ce que c’était évitable ? Quandeforends I'histoire. »

FG4Int3: « Quand je suis arrivé, j'étais vraiment coneairde la détresse respiratoire sur OAP, donc je n'a
peut étre pas assez cherché une autre cause. & ter@ps la réanimatrice m’a dit qu’elle avait sug#ple choc
septique apres que le Lasilixait été inefficace... »

Investigatrice: « Tu ne peux pas attribuer avec certitude le sléleda patiente a ton attitude ? »

FG4Int3: « 1l y a eu un retard quand méme, le retardafeibiotiques dans un choc septique c’est important

guand méme. Apres l'aide soignante a essayé dessarer en me disant qu’elle était déja trés digaibn fin
de vie. »
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FG4Int2: « Vu le terrain de la patiente, méme avec leébimtiques elle serait probablement décédée. »

FG4Int3: « Oui, mais elle aurait peut étre survécu, jesaie pas... Peut étre deux jours de plus, elle tapeat
étre pu... Ce qui est embétant c’est qu'elle estdi&edrés rapidement et la famille n'est pas arrivdemps.
Elle était sédatée... Ca c'est... Il n'y a pas eu dmide moment. Ca a été trop rapide, c’est un dpsoohes
que je me fais. »

Investigatrice: « Et apparemment tu as pu en parler un peu avemhimatrice ? Comment ¢a s’est passé ? Est-
ce que tu as pu parler de ¢a autour de toi ? »

FG4Int3: « Oui, elle a été sympa. J'ai eu de la changeepgue des fois les réanimateurs arrivent et nous
engueulent sur notre prise en charge alors que opusest pas réanimateur justement. La elle ne pa's
critiqué. Elle a dit que c’était effectivement diffe comme diagnostic, que la seule chose qualleit fait
autrement c’est de mettre tout de suite les argtibitaveugle... C'est d’ailleurs peut-étre ¢a quamge tout...
Mais bon, elle a été assez sympa, elle ne m'amfases. Voila. »

FGA4Int4: « Moi jai une histoire. C'était plutét hospitat, mais d’'une certaine facon ca pourrait peu¢ étr
m’arriver aprés. C'était en médecine interne, §aiun patient que j'ai suivi sur une semaine. Qubest arrivé,
il était hospitalisé pour des hémorragies le wesk-et on a découvert une pancytopénie. C'était ansieur
qui était vieux mais qui était trés bien, avec terame et deux filles tres trés présentes. Ellepansé toute la
semaine a I'hdpital. Et pendant le weekend, comygeai moins de médecin, elles ont eu I'impressi@vair
peu d’information, de ne pas avoir vu de méde@mme le médecin n'est la que le matin.

Et donc le lundi, quand je suis arrivée, j'ai rege dossier. C'était donc un patient qui me dill qpe savait pas
pourquoi il avait ¢a, pourquoi il était en médecintrne et qu'il ne s'était rien passé le weekeldec une
famille trés trés remontée : « Qu'est ce que ajest cette histoire ? » etc. Alors que toute la sema chaque
fois que je les voyais, ils me hurlaient dessurgnais vachement de temps, toujours mais ils unkai@nt
dessus.

Il'y a eu plusieurs problemes : qu'il avait une k¢ hématologique, alors on n’a pas compris pairqul n'a
pas été transféré parce que... On travaillait avedhdmatologues. lls nous ont dit : « Pour l'instamtne sait
pas ce que c’est donc ¢a ne sert a rien qu’onglengr. » Donc tous les jours, je les appelais paurdire : « On
en est la. » J'étais paniquée, moi je suis nulldv@mato, je ne comprenais rien. Tous les jouregeappelais
pour leur dire les résultats, avoir leur avis etdaquoi faire. Pour savoir exactement aussi cé fallait que je
dise a la famille, on leur disait : « Ecoutez, e@msait pas, ¢a peut étre ¢a, ¢a ou ¢a. Mais oainpas. »

Il avait un myélogramme qui n'était pas non plustdbutif. Donc moi tous les jours, j'avais 'im@sion de me
tromper tout le temps parce que je n'étais pas démmoi. Mais je ne sais pas si on s’est tromppasu En tous
cas j'avais toujours I'impression de me trompernigt je me faisais vraiment engueuler tout le tepgscette
famille. Pourtant j'ai vraiment passé beaucoupetepts avec eux, au moins une heure par jour. Jpéelais, je
disais que : « ON ne savait pas, que ce n’'étaitipasrreur mais que c'était difficile. » Eux émigés énervés,
d’ailleurs ils ont commencé un procés. C'était’yt a pas longtemps, donc on va voir ce que ¢a donReur
l'instant, je n'ai pas été appelée...

J'ai eu peur, je me suis sentie trés mal a I'tose la semaine, je ne sais pas si je me suiptenpeut-étre...
Il'y a un moment ou il y avait moins de chef, fait vraiment I'intermédiaire entre le patient es hématos. Je
me sulis faite engueuler tous les jours constamriait-&tre que c’est moi qui leur ai transmis néstations.
J'essayais vraiment de me rassurer tous les matetsles hématos, pour savoir quoi dire a la famill

Mais maintenant le doute reste, méme si eux lesatgsnont dit que non, qu’on avait fait les chaped fallait,
gu'il N’y avait pas d'autre chose a faire par rapgoce que je leur avais dit. Enfin je ne mérifgés qu’on
m’engueule, enfin je ne sais pas, j'ai essayé déattee pour qu’il soit transféré, peut-étre quegame suis pas
assez battue.

Peut étre gu’en ville, je ne sais pas si ¢ca paumnarriver, mais ¢a peut m'arriver qu’un patieng mise : « Je
n'ai pas compris ce qu’on m'a dit a I'hdpital, desimporte quoi, c’est nul »... D’étre confronté @sdimites...
De ne pas en savoir plus en hémato... »

Pr Aubert: «Vous n'avez pas eu de réaction d’'un seniorreePgue ¢a ne me parait pas le boulot d'un intdene
se faire engueuler. Quand un interne se fait erlgyel fait venir le senior. Si les gens ne soas [gontents,
quelque part ce n'est pas contre vous, c’est cdimsatitution. Quelque part vous prenez pour ltingion. »

FGA4Int3: « C'est contre la fatalité. »

Pr Aubert: « lls ont une hostilité contre un personnage identifi€, qui s'incarne en vous quelque part. »
FG4Int4: « Le plus dur ce n’était pas d’entendre lesaepes, mais c’était dur de ne pas le prendre pmubsl
coup ca m’'a fait douter, le fait de me faire comsteent engueuler. Méme si je sais que j'ai prisedops, j'ai

passé la semaine aupres de lui. J'ai vraiment fasgion d’avoir fait tout ce que je pouvais suplen médical
et social. Mais le fait de me faire engueuler teuemps, c’est quelque chose qui m’a fait douteoee plus.
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Le senior si, il a été la quand méme un peu, maisrenait tellement de temps tous les jours quaraifois il
est venu avec moi mais on avait beau leur expliquoit ils étaient sous le choc, soit ils avaieat ¢
énervement initial du premier weekend... »

Pr Aubert: « Comment ce passait I'interaction ? »

FGA4Intd: « Il y avait plusieurs choses, sur le plan méidic< Qu’est ce que c’est ¢ca ? », « Comment daise
gu’on ne sache pas ? », « Pourquoi est ce quditnpast toujours la et pas en hémato ? » Et apyémvait les
choses contre I'équipe médicale : « Pourquoi egjtcen ne nous dit rien ? », alors que... L'impreaspeut-
étre qu'on leur cachait quelque chose : « Vous moerstez », « Ce n’est pas vrai ».

Pr Aubert: « Il y a probablement une projection de la féemil C’est marrant, dire qu’on ne leur dit rien alor
que vous les recevez une heure tous les jours. »

FGA4Int5: «Tu étais en quel semestre ? »
FG4Int4: « En 4 semestre. »

FG4Int5: « Moi c’était comme ¢a en premier semestre. Rrestage, premiers pas, c'est vrai qu'il y avaitixl
chefs présents, et quand j'avais un probléme cogarje pouvais leur en parler et je leur disais jeuge savais
pas comment gérer. Mais en deuxieme semestregyaiine situation un peu comme toi et aprés pour le
troisieme je n'étais pas du tout rassurée pourepalix familles. En plus on considére que ¢a ytiesais
t'organiser, tu sais gérer et les chefs ne sorg plissi souvent la. Du coup j'avais une techniqueand je
voyais les familles, je parlais d’abord au patiénais quand je voyais les familles, je disais qua’purais pas
les résultats avant quelques jours, ca prend dpgesh je leur proposais un rendez vous pour ersgetdr
quelques jours aprés. Ca met une barriére darenke @l ¢ca me protégeait, et ca me permettait damten au
chef quand c’était trop difficile. Je disais : «tteéefamille est un peu difficile, je vais les v@gudi aprés-midi et
j'aimerais bien que tu sois la. » Je le disaisretaent et ¢ca c’est vraiment mon expérience perdiengei m'a
conduite a faire ¢ca. Autrement étre tous les jawex eux, a expliquer, eux ils veulent une répapsetu n'as
pas, tu as le sentiment d’'étre piégée. »

Investigatrice: « lls veulent une répons précise, tu as du nkelidapporter ou tu ne peux pas. Tu commences a
douter et eux doivent le sentir... C'est difficile. »

Pr Aubert: « On a toujours I'impression de ne pas étre co#spétent, ou de ne pas étre aussi compétent qu’on
pourrait. Alors |a, la famille reproche a l'institbn une incompétence, qui est réelle. Si on nd pas soigner
cette personne, quelque part l'institution ne réppas aux soins de cette personne. Ce n’'est pgslé@ment
idiot ce gu'ils disent. lIs disent : « Il est madadt vous ne pouvez pas le soigner. » La famitletesid & ce qu'il

y ait une réponse, la réalité c’est qu'il n’y a plEesréponse mais comme on vous parle de votre ipétance et
comme votre incompétence c’est quelque chose qus Muesse intérieurement... Parce qu'on est tous
extrémement sensible a ¢ca. On prend cette agregsiofait référence a I'incompétence de la médegae
rapport a des situations terminales... Qui a réaatetée angoisse qu’on a en nous de ne pas étreétentp
quelque part on se fait avoir quoi.

Moi j'ai le sentiment que ¢a m’'est arrivé souvesile m'est familiere. »

Investigatrice: « Moi aussi. On a l'impression de faire toutgugéon peut, on a du mal a accepter de ne pas
guérir le patient et quand en plus la famille vienus dire : « Vous étes incompétent », méme aidiment
quand on sort le dossier, on a l'avis des spétgalion a tout fait... Quand on se retrouve devafarille la...

On se sent incompétent. Et quand ¢ca m’est arrixé B facon dont je me suis exprimée face a eurg suis

dit : « Je ne les ai pas du tout rassurés la. »

FG4Int4: « Mon chef, il a été bien, il ne m’'a pas laist#ge seule, mais peut étre que c’est moi quriaitpop
de place, trop de responsabilités, qui ai voule @i et qui parlais tous les jours, parce que gedisais que
c’était comme ca qu’on faisait normalement, alaue qon. Mon chef leur disait bien : « Non je nexppas
vous parler tous les jours, il y a mon interne@isavez des questions. » Il était la quand mémegudénd on a
su qu'ils allaient porter plainte, faire un procgssuis allée voir mon chef, j'étais paniquée,cpague je me
disais : « C’est la catastrophe. » J'avais cetleatilité, on a regardé le dossier et il m’'a ditMais non tu avais
tout bien fait. » Il avait regardé ce que j'avai#,fce que j'avais écrit parce qu'il sentait deési€but que ca allait
se passer comme ca. Et il m'a dit: « Tu as toem hait, tu as écrit a chaque fois a qui tu as del@ain avis,
quand tu as vu sa famille, de quoi vous avez m#oli tu as tout bien fait tu n'as rien a te repesch Mais
méme s'il m'a dit ¢ca, je me reproche quand mémdggeechose. »

Investigatrice: « La sulite judiciaire est aussi une source diiéyde supplémentaire... »
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FG4Int4: « Oui méme si je me faisais déja des reprochastale savoir ¢a. »
FG4Intl: « Et finalement le patient on sait ce qu'il a ?

FG4Int4: « Bah il est mort... »

FG4Intl: « Ah oui ? D’accord. »

FG4Int4: « En fait il s’est enfoncé, enfoncé, et il estrtren une semaine... »
FG4Intl: « C'est pour ¢a aussi que la famille réagissamme ca. »

FG4Int4: « Ah oui oui, c’est brutal. Mais bon, ¢a n'atnaén changé qu'il soit en hémato, on n‘auraitrp
faire de mieux. A part voir la famille des qu’ilsrg arrivés, et encore... »

Investigatrice: « Il y a aussi une différence de points de vuieela famille et les soignants. Nous, en tant que
médecin, on sait qu'on peut ne pas savoir, qual ges choses qu’on ne trouvera jamais, des diagaagt'on

ne trouvera pas. Pour I'entourage, c’est difficdle se dire qu'il est a I'hdpital, qu’il a eu slrarhelein
d’examens et que malgré ¢a il n'y a pas eu un disiimde posé. Probablement que pour eux c'estsriple a
comprendre... Ce n'est pas une attaque personniss,ptus l'institution. Se dire : il était a I'hd@gpl, tout a été
mis en place et il "'y a méme pas eu un diagnastmt le déces. »

FG4Int4: « Oui. »
Investigatrice: « Tu souhaites ajouter quelque chose ? »
FG4Int4: « Non, c’est tout globalement... »

FG4Int5: « Moi c’est un patient d’'une cinquantaine d’agnén hospitalisation, en endocrinologie. Un patien
diabétique, qui avait de I'artérite sévere, soushlio anti agrégation plaquettaire avec clopidogtelspirine. Ce
patient devait avoir une intervention pour son AQMr les chirurgiens vasculaires. On se prenagétka avec

les chirurgiens pour savoir quel anti-agrégantskisl’aspirine ou le clopidogrel. Et aprés je nus gendu
compte que je n'avais prescrit aucun des deux falfrdepuis que le patient était hospitalisé, jiaviait une
erreur de prescription. Ca faisait déja quelquessjgu’il était 13, il n’y avait pas eu de conséuee et c’est vrai
que je n'ai rien dit... J'en ai parlé a mes co-ingriparce qu’'on était dans un bureau, une sortéadard. lls
étaient la a ce moment la. Mais je n'en ai paséparlmes chefs. Jai remis les médicaments oubliés
immédiatement et il 'y a pas eu de conséquencé jdan’en suis quand méme un peu voulu, ¢ca n'gyasseu

de conséquence mais ¢a aurait pu étre plus grave. »

Investigatrice: « Et qu’elle est la cause ? Tu as oublié ? Teawais pas qu'il fallait lui prescrire ? »

FG4Int5: « Non c’est vraiment un oubli. C’est aussi pdwe une mauvaise manip au niveau du logiciel parce
gue finalement on apprend a l'utiliser sur le &tspn ne prend pas le temps de vérifier les pratsuns. Et le
patient ne s’en était pas rendu compte lui-mémeepau’il était étranger, ne parlait pas trés brandais.

Mais je pense que si ¢ca avait été les mémes méditarmmais dans d'autres circonstances, je n'apesoublié

a ce point la. Je sais pertinemment que si c'ataité pour une patiente grabataire, au momenéadkstussion
entre les équipes médicales, je me serais dit inedlil faudrait que je le mette. »

Pr Aubert: « Il y a une erreur possiblement grave, et ¢ayge qu’'on est capable de faire des erreurs graves,
des trucs évidents. Sur la pancarte d’'un patidétique il n'y a pas d’agrégants, ¢a parait... @rdi tout de
suite que c¢a ne colle pas... Mais en méme temps iceequasse dans notre téte dans ces cas la... Lij@uss
trouve que c’est un sentiment qui m’'est assez famiDublier quelque chose comme ¢a. »

FG4Int4: « Et la on voit qu’'on est dans un contexte hadipr, donc beaucoup de monde aurait pu s’en eendr
compte. Il y a : toi, le patient, il a ce médicameepuis des années, il y a les infirmiéres, quirgoent se dire
gu’un patient qui doit se faire opérer d'une AOMhs antiagrégants c’est quand méme bizarre, tigsachefs
qui auraient pu vérifier les prescriptions, enfumgd méme. Tu n'es pas la seule a te tromper ibgaucoup de
gens qui auraient pu te rattraper. »

Investigatrice: « On voit dans des situations d’erreur médicaglgl) y a une erreur systémique, c'est-a-dire que
certes il y a une erreur d’'un individu au déparaisgue si I'erreur a pu avoir lieu c’est qu’il yea ensuite
souvent un enchainement d’inattentions ou deredild qui n’ont pas fonctionné. Comme dans ce gua#ctris.

Ce n’était évident pour personne, sauf une foistquies apercue de I'erreur. »
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Pr Aubert: « Sauf qu’en médecine générale, on ne peut @dsrp’erreur systémique car le systéme est tres
simple, il N’y a que toi et le patient. Donc ce ged’erreur en médecine générale, le patient ristier étre
victime. »

Investigatrice: « Oui, mais c’est possible tout de méme avephl@rmacien, ou le laboratoire d’analyse, les
confréres spécialistes, ces interactions la. »

Pr Aubert: « Je pense qu'en médecine générale, c'estfaniie d’oublier un examen complémentaire, une
biologie notamment. Le patient arrive et je comstaie je n'ai pas I'Hbalc. J'appelle le labo dialeo me dit :

« Non je confirme, j'ai 'ordonnance sous les yetidl n'y a pas I’hémoglobine glyquée dessus. »

Et je me demande comment je fais pour ne pas aeoisé a 'hémoglobine glyquée avec ce patient gseip.
Alors ce n'est pas important dans ce cas, maiégbse que ¢ca m’'arrive souvent d’oublier les ch@sedentes,
alors peut-étre que c’est parce que je suis prgseje prends une ordonnance pré-établie. On idévchaque
fois réétudier nos prescriptions, mais je ne p@aseque je le fasse a chaque fois...mais pourquoi ? »

Investigatrice: « Il y a a mon avis, une part importante du nende temps, comme dans I'histoire dont on
parle, si on se demande comment cette erreur quuaittre évitée, probablement que de relire lalléedie
prescription chaque jour a chaque visite auraitmpeipeut-étre de réaliser I'oubli. Mais encore tois, par
manque de temps, on ne le fait pas, parce quiEg@amément d'autres taches a faire. On a déjaalarfaire
les prescriptions des entrants a temps, on ne pasnte temps de relire les prescriptions déjayeéas. »

Pr Aubert: « Pour éviter ce genre d'erreur, les aviatentsuoe check-list. Comme on sait que ce genreealierr
se produit souvent, on prend la check-list. »

Investigatrice: « Et toi, alors, tu n’en as pas du tout parhé ehefs finalement ? »
FG4Int5: « Non. »
Investigatrice: « C’était difficile pour toi ? »

FG4Int5: « Oui je n'avais pas forcément envie de le ditge n'en ressentais pas la nécessité. Donceje a’
pas parlé (rires). »

Investigatrice: « Oui c’est une attitude qu'on peut avoir qudmdy a pas de retentissement, ne pas avoir envie
de clamer son erreur... C'estca ? »

FG4Int5: « Oui on s’engueule déja assez soi-méme poyraseavoir envie que quelqu’un d’autre en rajoute.
Moi je pense que jai retenu la lecon a ce moméns |

Investigatrice: « S'il y avait eu une discussion, pour toi geelurait été I'attitude idéale ? »

FG4Int5: « Je ne sais pas, de ne pas m'engueuler c’es€®st utile de parler pour savoir comment I'évit
mais je n’ai pas eu envie, parce que je ne vopkssme prendre des reproches en plus des miens. »

FG4Int2: « Moi c’'est une histoire qui ne finit pas bierai fait deux erreurs, une erreur diagnostiqueret
erreur de traitement. C'était un stage aux urgerme®n faisait trois jours d'affilée, a la foislargences et les
départs en SAMU. La c’était un monsieur de 75 amsvgnait pour une chute a son domicile. Il avaieu
infirmiére chez lui comme il avait du mal a marchiéme se mobilisait plus trop donc ils I'ont erpéoaux
urgences. Déja, normalement, quand on faisaitéeards en SMUR, on ne prenait pas les patients @gamun
peu lourds, qui prenaient du temps parce que,tarioment, on pouvait partir.

Je I'examine, il avait mal surtout au genou saraépement, examen a peu prés normal, et commeédetitc
une fibrillation auriculaire sous AVK et une inssfince rénale chronique.

On lui a fait un bilan, il avait un INR un peu ééemais pas trop autour de 3.8 je crois.

On lui a fait des radios qui ne montraient pasrdetéire. Mais le monsieur ne bougeait toujours paspeu
confus, donc on se dit qu'il ne peut pas rentrezdhi. Un INR un peu élevé mais pas trop, pasaitgnement a
priori, on arréte les AVK et on décide de I'hosfidiar. Donc je prépare I'hospitalisation mais déeures plus
tard mon chef me dit: « Mais ton patient est tatgola, pourquoi ? » Donc j'appelle le service psavoir
pourquoi il n'est pas monté et étre sir qu'il dlitre vu en contre visite du coup, parce gu'il a’pas d'interne
dans les étages. Et |1a, I'heure avancait dondaiitahonter sans qu'il y ait quelqu’un pour failessrescriptions.
Donc le chef me dit de faire ses prescriptiongugt le verra avant de partir et puis la dépatdvBJ. Donc je
fais un peu de tri sur les traitements, la tengolaisse, le Kardégi¢ on peut peut-étre arréter et la je me dis :
« Le monsieur ne va pas bouger de son lit doreull peut-étre I'anticoaguler a dose préventive.isMdamme
je me rappelle de son insuffisance rénale chronjquiei mets de la calciparine a petite dose. &sqis la
calciparine et je pars en SMUR. Donc le chef vaitr® voit pas le patient je n’en sais rien. Le grdtia sa
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calciparine a 18h, puis a 6h et il a un bilan sanggimatin qui montre qu'il est passé de 12g/dhéghoglobine
a 8g/dl. Mince !

Et puis ils font la visite dans les étages et jis V@ chef des étages qui arrive du service ehqus dit : « On a
un monsieur la dans le service qui déglobulisse Ibasse quelque chose, du coup j'ai arrété l@amgigclant mais
on va lui faire un scanner. Il va peut-étre fallgire vous veniez le prendre en charge ». Parcedgne cet
hdpital, le SAMU fait aussi les SMUR internes. &f’Ecoute et je me dis « Tiens c’est marrant, waitdmon
patient ».

Et ils font le scanner et en fait il avait un héoma¢ du psoas qui s’était transformé en hématonme-ret
péritonéal. Et la déja j'étais... « Qu'est-ce queéfgét comme connerie...»

Du coup je regarde & nouveau son dossier, et Ghehpasse derriéere moi et me dit : « Ah c’est emom de tes
patients, un cimetiere par semaine. » Je me demaoutguoi il dit ca, qu’est-ce qui se passe. lldite « La il
est en jaune sur I'écran, ¢a veut dire qu'il esttnbon patient. . Lui il me dit ¢a en rigolant, banEn effet,
I'arrét des soins a été décidé, parce gu'ils ltansfusé, ils ont mis un antidote pour la coagutails ont passé
des plaquettes, ils ont tout essayé et puis... Gaaseéquand méme pas bien passé quoi.

Avec le recul je me dis qu'avant de partir en SMUJBn avais parlé au chef qui n'avait pas non ghisle
diagnostic d’hématome du psoas, patient sous A\tiledir projetée au genou... Le chef de la contraevisa
donc pas vu le patient en contre-visite. Il a dencsa calciparine sans que quelqu’un n’arréteaitement et
quand il a fait sa visite du matin, aprés avoitleémoglobine, le temps de refaire le vrai diagimda prise en
charge etc. La vraie prise en charge pour contreccbanticoagulation s’est faite au bout de 24reswlu coup.
Donc la chef avec qui j'avais vu le patient au dépe en lui en ai pas du tout reparlé parce dgi'elavait pas
vraiment suivie I'histoire. Elle a juste supervigédossier et ne s’en est plus occupé. Par contfaraa mesure
que j'avais des infos, j'en parlais tout les joarsnes co-internes : « Vous auriez pensé vous aét@me du
psoas ? »

Et ce n'est jamais agréable de se faire enguauks |a j'aurais presque préféré me faire engueillely a pas
eu de sanction ou quoi. C’est une grosse erreuicalécet il n'y a rien eu... »

Pr Aubert: « Je ne suis pas du tout d’accord avec toi,&st ce que j'appelle « I'erreur embolie pulmonaire
C’est inévitable, elle s’est produite alors ques/étes jeune, ¢a va se reproduire, ¢ca se prodisitiés trois ans.
C’est évident que c’est un diagnostic trés difficiDonc vous étes passé a cote d’'un diagnosticitiffvous
avez mis des anticoagulants et c’est justifié. Emuéant votre histoire, je me disais qu’a mon alvavait un
hématome sous dural chronique. Avant que voussiezdiju'il s'était deglobulisé, je pensais a I'’héomae sous
dural chronique. Ca aussi vous allez passer adzité votre vie. La douleur projetée du genou poefqy’un
qui vient de tomber, la premiére chose qu'on pearsst qu'il s'est fait mal au genou, c’est tout cexcusez
moi. Le patient qui vient en me disant j'ai mal ganou, il ne vous dit pas : « Ma douleur est péaeb il dit
« J'ai mal la. » On ne pense pas naturellemerftératome du psoas. »

FG4Int2: « La surtout mon erreur c’est de me dire quesadpl’il avait un surdosage modéré en AVK, je lui a
remis un anticoagulant. »

Pr Aubert: « Ca tombe mal, je suis d’accord avec vousstlka train de saigner et vous mettez un anticaagul
il aurait mieux fallu ne pas en mettre. Mais poepas en mettre il aurait fallu faire le diagnostipour le faire
il fallait étre extrémement bon. Ce que vous aupiefaire c’est un scanner cérébral. »

FG4Int2: « Je crois qu’'on l'avait fait. »

Pr Aubert: « Mais pour I'hématome du psoas, c'est un scatorabaire. |l ne se plaignait pas de douleur
lombaire. »

Investigatrice: « Tu as dit qu'il était somnolent et la premi&ée dans ce cas est le scanner cérébral. Gasst tr
facile de conclure aprés, une fois qu’on connadisgnostic, ensuite tout devient évident et l&que est trés
facile. »

Pr Aubert: « Vous avez appliqué les bonnes regles pouryp@ ¢jui avait un diagnostic difficile et c’est mal
tombé parce que les regles ne s’appliquent pasaacas la.

Je ne pense pas que la la check-list soit utiésablfaire des scanner abdo a tous ceux qui vi¢qoem douleur
abdo. (rires) »

FG4Int2: « Pour le coup, en cause la c’est mon moyen roteghnique que j'utilise pour les prescriptions des
entrants, pour ne pas oublier I'anticoagulationvprdive. J'aurais mieux fait de ne pas y pensepdar le
coup. »

Investigatrice: « Tu dis aussi que tu as été appelé pour le SNMURR moment, tu penses que ¢a a joué un
réle ? »
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FG4Int2: « Oui, sinon j'aurais pu y penser apres aloeslgye suis partie et je n'y ai pu réfléchi.
J'aurais trés bien pu partir et me dire que j'alf@ire sa prescription aprés, en rentrant, sangrasser en allant
le voir exprés dans le service mais non. »

Pr Aubert: « Votre départ en SMUR a sauvé une vie, I'agstemort ce n’est pas grave ¢ca compense. Vous avez
droit & 10% de perte.»

FG4Int6: « Moi c’est plus un probleme de rapport enteediefs et les internes. Je commencais a en awvoir u
peu marre du stage. Il y avait des chefs qui ssastiétaient dispo mais qui n’étaient en fait pakspo que ¢a.
On avait un mois pour prendre nos points de repéreprés on avait intérét a se débrouiller et éffieaces.
Quelques chefs donnaient vraiment leur avis et’entendait plutdt bien avec eux. D'autres réfléshisnt
vraiment a deux fois avant de venir donner leus.avi

Donc j'avais une patiente de 80 ans, amenée paolapiers pour une chute a domicile.

Elle avait aussi un probléme d’ulcére veineux sug insuffisance veineuse chronique, une perte afaunie,
besoin d'aides a domicile, douleur de la jambe...ideat la patiente qui était dépendante. Moi j'aittde suite
compris qu'il fallait que cette patiente fasse @titgpassage en court séjour gériatrique, qu’éllaratraitement
local, et qu'on organise ensuite un retour a ddmicorrect. Je I'ai examinée et j'ai eu un doutenamoment
donné sur un début d'infection, un début d’éryspdke demande a la chef et en fait ma questiohstemut de
savoir si je la fais hospitaliser et pour faire itaiser il faut I'avis du senior aux urgencesaidlje savais qu'il
n'y avait pas de place en gériatrie et j'ai appelélermatologue pour avoir un protocole de soifisagfe, qu’'on
puisse éventuellement mettre en place avec lal&amil domicile. Il m'a dit : « Ok je passe dans diixutes. »
La patiente était hyper algique en plus, mais il avait pas de thrombose veineuse. Ma chef m'a dit
« T'attends quoi pour cette patiente ? » sous dnter Accélere ! » J'ai dit : « Je pense qu’ellenaprobléeme
d'ulcere veineux chronique, avec je pense peuttdtr@éébut d'infection. J'attends le dermatologue. »

Et la sa réaction a été ... J'en rigole la mais ..e [Elt partie et elle a claqué la porte. Elle aéparline autre
chef et lui a dit : « Tu te rends compte gu’ellesaé pas diagnostiquer un érysipéle ! »

Mais ce n’est pas ¢a le probléme, je n'ai pas dartgs de lui expliquer le probléme. Je lui ai: dit C'est une
dame agée, seule chez elle. Elle ne marche plasa @hal, si on ne traite pas cette patiente @leentrera pas
chez elle. » Et la elle m’'a dit : « Ah d’accorccigmprends.»

Mais alors pourquoi on nous prend de haut ? Pou@ume veut pas nous comprendre ? Pourquoi orons n
laisse pas le temps de nous expliquer ? J'en miggte de me faire engueuler comme ¢a. Mais non é$Daux
urgences, ce n'est pas leur probléeme, on te denjastiepourquoi tu traines. »

FG4Intl: « C'était dans un CHU ? »

FG4Int6: « Non méme pas ! » (Rires)

FG4Intl: « Parce que c'est différent dans les CHU et dessentres hospitaliers de périphérie. Parceleue
CHU c’est comme tu dis «la chaine » et les chefsenx-mémes une pression. Et ils la répercutentesu
internes. Ca arrive tout le temps ¢a, qu’'on secfasgjueuler parce qu’'on n'est pas assez rapide ga'on a
demandé un avis... »

FGA4Int6: « Oui c’est ¢a, on me reproche de demander im) mais je n’ai méme pas eu le temps d’expliquer
gue l'avis c'était aussi pour que le dermato me dig Ok je te la prends. » Parce que cette damfraio
vraiment. Mais pour eux c’est juste qu'il ne faasgerdre de temps. »

Investigatrice: « Ce qui t'a déplu la, ce ne serait pas suifabsence de discussion avant de te critiquelleé E
aurait pu te demander pourquoi tu as eu besoimdlap le dermatologue, ou méme avoir un regarejagtsur
ta prise en charge. Mais la il semble qu'il n’y ibyeas de discussion possible non ? »

Pr Aubert: « Moi je trouve votre remarque intéressantec@aue c’est une sale conne on est d'accord, @mais |
ou c’est intéressant, c’est que vous vous diteBourquoi c’est une sale conne » ?

FG4Int2: « Enfin il y a 20 ans, elle était comme toi gnpe. »

Pr Aubert: « Elle a quel 4ge ? 40 ans ? »

FGA4Int6: « Oui. »

Pr Aubert: « Ca ne fait pas 20 ans, ¢a fait beaucoup momgtemps. Mais ca traduit une souffrance chez elle
Elle n’a pas terminé son processus d’'apprentisdada médecine. Parce que ce processus c’'est diétigent

pour nos pairs, de se projeter, ne pas péter plusdue son cul. Simplement, elle a une positigepsogique
qui 'empéche d'avancer.
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Vous dites que c’est parce qu’elle a une pressiest probablement vrai. Dans le monde hospitadieg)le veut
un poste ou autre... »

FG4Intl: « Dans un service ou j'ai été, en CHU, le cheefsdrvice des urgences tous les matins a 7h, di lun
au dimanche, 7 jours sur 7 et toute I'année, ikvted 7h et il faisait un point avec les chefs pgawoir combien
de temps les patients étaient restés. Combiemilavaient vus, et s'il n'était pas content, le cheffaisait
engueuler. Et souvent on voyait les chefs ressenmtilarmes du bureau du chef de service. C'est gauue je
parle des CHU et de pression, parce qu’ils sons$ teschiffres, ils parlent d’argent, c’est tereibl »

Pr Aubert: « Et je trouve que vous avez bien réagi, pgueevous ne vous étes pas démontée. »

FG4Int6: « Oui parce que je me disais que cette dametétdae seule, qu’elle ne pouvait pas sortir, gé¢ad
grave quand méme. Mais il a fallu que jinsiste pgu’ils comprennent. Mais quand on les voit, stéss courir
partout, moi je me dis : « Fais toi discréte, thismieux que tu peux. »

Elle nous engueulait beaucoup, nous faisait deocbps comme ¢a devant tout le monde. Elle autaitqus
faire des remarques, discrétement pour nous exgligqouais non il fallait qu’il y ait tout le mondeed
infirmiéres... Notre estime en prend un coup, il yree perte de confiance systématiquement et je daur
voulais. On est |a, on fait notre boulot, on espddur apprendre. Si je suis interne c’est parceilgiaeit que tu
m’entoures, que je prenne un peu d'autonomie. Mathesement on est livriés a soi méme, on n'ose pas e
parler, on n'ose pas faire venir le chef, alorsogu’a besoin de voir leurs techniques d’approcedes observer
mais on n’'osait pas. »

*Fin du temps imparti*

FOCUS GROUPE 5
Journées de Médecine Générale ; Atelier : « La {grenfiois... que je me suis trompé. »
Le 28 juin 2014, Faculté de Bobigny.

Réalisation d’un entretien par focus groupe aveis tinternes de semestres et facultés différentdyi@gnier
médecin généraliste intervenante, Dr Galam et né&Rm
Durée du Focus Groupe : 1heure 12 minutes

FG5Intl: « J'ai une petite histoire mais il va manques détails. C’était en stage de niveau 1, chezdgqgen.
Ca m’'avait marquée sur le moment, maintenant jsg@eue je ne réagirais pas pareil et que ¢ca neanguerait
pas autant. J'étais seule en consultation et jiaiiv papa et son fils d’une quinzaine d’année, [dusarnet de
santé de sa fille qui n'était pas la physiquemed@ittait une consultation pour partir en voyage péirtaient en
Asie. 1l fallait revoir les vaccinations, prescrifes traitements anti-paludisme pour tout le monde.
Déja sur les vingt minutes de consultation, je \eisi ca assez pressurisant. |l fallait voir lesstmarnets de
santé, tous en méme temps et puis eux méme ce gudlent fait, pas fait... J'essaye de procéder bamse.
J'ai fait les prescriptions pour I'hépatite A notawent. J'avais eu un appel de la pharmacienne, aguesvait
été hyper désagréable : « C'est vous qui avez'éatonnance ? Vous étes l'interne c'est ¢a ? e Eilavait
bien prise de haut, toute la conversation étaitrnenta, trés agressive. Et ce qu’elle me reprochétait
d’avoir prescrit un vaccin hépatite A adulte a bbscent de 15 ans, qui non seulement avait 15ma&ns qui
faisait 70 kilos, taille adulte etc. Et il y a uastre prescription sur laquelle elle m’avait engéeumais je ne me
souviens plus laquelle, mais qui avec le reculaitépas erronée. Donc je me suis laissée boufferlgpa
pharmacienne. Je n’ai pas su lui dire : « Calme»tdie me suis excusée et j'étais trés mal a ldgsm’'écraser.
Et ne pas savoir comment réagir... Du coup quand maitre de stage était rentré je lui avais racdett§étais
hyper énervée. Je suis assez orgueilleuse, je &@'ams me tromper et le fait qu'on me le dise déanta
énervée. Et en plus ce n’était pas vraiment vealuiJai raconté et elle m’a dit : « Bof non, t&geription était
valable tout de méme, tu pouvais défendre ton Heujras si tu le voulais. » Et du coup ¢ca m'aveitée. En
plus, le patient et ses enfants devaient revenir faire les vaccins et je lui ai dit que je n'aspias du tout envie
de les revoir. Parce que le patient était a coté gaarmacienne quand elle a pris le téléphongy’etle a dit :
« Ah c’est l'interne, c’est vraiment n’importe quei Avec des mots forts...

Je me demandais ce qu'il pouvait penser, j'avaistdioPour le patient jai juste fait deux erreuts sne
ordonnance de trois items. Son regard ne va padrés bienveillant et il va se dire : « C'est qeile-la ? Elle
n'est vraiment pas douée. » Je redoutais vraimgtte consultation, qui finalement est arrivée. rbdsaque ma
prat était Ia et je ne m'attendais pas trop a ¢i teapapa a dit un truc comme : « Vous ne devpi&z vous
laissez marcher sur les pieds par la pharmacienbBenc il s’était rendu compte que c’était un pbusif.

Mais aprés son appel, j'étais vraiment trés éneméecoup je suis plutdt du genre a en parler plditd fois que
zéro. Du coup mon copain y a eu droit, mes pa@msi. (Rires)

Mais pour eux, ¢ca ne paraissait pas trés graveegtvrai qu’en le racontant, ¢a ne parait pas e

FG5Int2: « Oui mais c’était humiliant quand méme. »
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FG5Intl: « Oui ca m’avait bien humiliée. »
Investigatrice: « Elle t'a décrédibilisée avec son appel ? »

FG5Intl: « Oui, voila. Et j'ai toujours trouvé qu’en tagti'interne ce cété « crédit » était déja hypefiaié a
gagner. C’est quelque chose de compliqué, c'efititbfdéja de s’affirmer. »

Dr Magnier: « L'erreur, parce que la il y en a une et jeit®que c’est quand méme une grosse erreur, tlle es
dans la relation médecin-pharmacien. C’est quanshen@ormal qu’elle vous appelle si elle n'est pascdord.
Mais cette maniere de faire ! L’erreur est la !d@ague moi j'adore que les pharmaciens m'appelient.

FG5Intl: « Et heureusement qu'ils le font, ils nous sative peu parfois. »

Dr Magnier: « Mais cette facon de faire, |a, c’est insupalole. »

FG5Intl: « Maintenant dés que j'ai un appel ou on me ditle suis le pharmacien... » J'ai la trouille, je m
dis : « Qu'est ce que j'ai fait comme connerie ? »

Dr Magnier: « Oui la c’est le pharmacien qui n'aurait pasadir comme ¢a. »

FG5Intl: « Oui mais j'ai fait une erreur quand méme. »

Dr Magnier: « Oui mais il est la justement pour signaleurAmoment on avait des erreurs terribles avec notre
informatique, et j'en ai beaucoup voulu au pharerace ne pas nous avoir signalé les erreurs &t jappelé
pour I'engueuler. »

Dr Galam: « En 'occurrence, que vous vous soyez trompépas ¢a n’a aucune importance ici. »

FG5Intl: « Oui peut-étre mais je pense qu’en discutet tleusuite avec ma prat et qu'il en ressorte que je
n'avais pas vraiment fait d’erreur, ca m’'a faittdan ! »

Dr Galam: « Oui, ¢a vous a confortée. Et c'est-a-dire gugous a encore plus énervée. »
FG5Intl: « Oui ! » (Rires)
Dr Magnier: « Je ne sais méme pas quel est I'age pour tikav? »

FG5Intl: « J'avais vérifié c’'était de I'ordre de quelquasis. Genre 15 ans et demi et le jeune avait $%a8
mois. »

Dr Galam: « Et puis c’est une question de poids, si leigafait 70 kilos... C’est tout a fait correct. Maig c
n'est pas ¢a le probléme, finalement. Et 'autf@roehe qu’est ce que c'était ? »

FG5Intl: «Je ne me souviens plus exactement, mais uvescnption sur laquelle elle m'avait engueulée
aussi. »

Dr Galam: « Et que lui avez-vous répondu ? »

FG5Intl: « Ah bah jai fait la carpette ! »

Dr Galam: « Vous lui avez dit quoi ? On change ? »

FG5Intl: « Comme il devait revenir me voir en consultatielle n'a rien délivré. Je lui ai dit de laissember,
de donner le DTPolio que je devais déja faire etodée facon je devais tous les revoir une ou deisxavant
gu’ils partent. Du coup j'avais un peu botté ernctoa »

Dr Magnier: « En plus tu étais en consultation ? »

Dr Galam: « Vous aviez un patient en face de vous ? »

FG5Intl: « Oui. »

Dr Galam: « Ah oui ¢a c’est encore pire. C'est-a-dire @’'avait les patients en face d’elle, et vous derer
cbté vous étiez en consultation. Et finalement duelle vous a appelée, vous n’avez rien dit ? »
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FG5Intl: « J'ai dit : « Oui, oui, excusez moi, pardomj 0 faire une erreur. » Je n'ai méme pas cheacme
justifier parce qu'a partir du moment ou le pharimacme disait que je m’étais trompée, je pensass jqu
m’étais trompée. Je me suis dit qu'elle devait avaison, je n'ai pas pris le temps de réfléchima
prescription. »

Dr Galam: « Alors jinsiste beaucoup la-dessus mais imaigén qu'il y ait vraiment eu une erreur. Vous nave
pas a vous faire insulter. On s’est trompé d’accoras on n'est pas pour autant complétement il »e

FG5Intl: « Bah malheureusement si hein. »

Dr Galam: « Il faut dire : « Je ne vous autorise pas apamder sur ce ton, vous n'avez pas a me parleceur
ton. Calmez-vous, etc. » Moi aussi, comme [t@, Dr Magnier] quand le pharmacien appelle, je le remercie.
Mais je dis : « Attendez, je rouvre le dossierexrdgarde avant de lui répondre. Voir quel estréblgme, je
regarde. Si c’est contre-indiqué je dis : « Ahyges£tonné, je ne savais pas, je vous remercidpneez pas. »
Ou bien je peux selon le cas aussi dire : « Jeircomfque ¢'est ¢a.. Parce que... etc. » L'idée adesbien
dissocier le ton et ce qui vous est reproché. @Gndroit de faire une erreur : « Je me suis trompie avez
raison, mais je ne vous autorise pas a me partemgocela. »

Dr Magnier: « Ce qui est terrible avec ¢a c’est que la chiason que vous étiez en train de faire a d( &&e
difficile non ? »

FG5Intl: « Non ca allait, parce que quand j'ai raccroth@atient m'a tout de suite dit : « Bah dis dbmc
Dr Magnier: « Ah parce que en plus tout le monde a entemdiistussion ? »

FG5Intl: « Oui ou en tous cas le ton de la pharmaciemne.

Dr Galam: « Ce qui est intéressant c’est que vous padezotere. »

FG5Intl: « Au tout début, j'étais en colére contre moinde disais : « Je me suis trompée, ce n'est pas bie
Apres j'étais toujours en colére mais je me dipaitdt : « Mais cette pharmacienne quelle connasse

(Rires)
Dr Magnier: « Mais il faut se dire : « Je me suis trompé¢aele droit de me tromper. »
FG5Int3: « Si ¢a arrivait maintenant, est-ce que tu méégdifféremment ? »

FG5Intl: « Oui parce qu'il n'y a pas longtemps, j'étaiskMI. Il n’y a pas d’ordi, et ¢ca nous arrive deréailes
prescriptions méme si on n'est pas censés en firen ne regarde pas systématiquement dans |é padee
que c’est un peu chiant sans ordi.

Il'y a eu un gamin qui avait un muguet. A deuxdrgiois, j'ai prescrit du Daktafih Mais en fait ce n’est pas
avant six mois, c'est de la Mycostatihgu'il faut mettre avant 6 mois. La pharmaciennaitjuste écrit en
lettre sur I'ordonnance « interdit avant 6 moid.a. patiente est repassée avec. Je me suis dit; gUAc’est
vrai. » J'ai changé et je ne me suis pas dit qarajs fait une affreuse erreur. Alors c’est vrag ggine me suis
pas faite pourrir par la pharmacienne au téléphQae di jouer. »

Dr Magnier: « Ca reste aussi de I'ordre du conseil le rdlglkarmacien. Eux c’est les médicaments, nous c’est
le soin par le biais des médicaments certes, nessleur domaine. Donc le fait de se tromper,ta'esmal. »

FG5Intl: « Ma sceur est préparatrice en pharmacie etn&dlalit : « Les médecins, ils prescrivent n'importe
comment. Tu verrais les ordonnances qu’on regoiplearmacie, c’est n'importe quoi. On ne sait jarias
posologies, le nombre de boites etc. » Ca a laif&herver. Alors qu'il y a des choses comme natemt les
sirops pour les enfants, quand ce n'est pas enplmds et qu'ils te disent 0.2 par kilos de poidsdeux prises
etc. J'ai I'impression que je vais plus faire d&ms en calculant ¢ca en fin de consultation, quiggttant
simplement I'age et le poids de I'enfant sans igefcet en me disant que le pharmacien pourraire. f2e ne
sais pas trés bien comment repatrtir les réles. »

Dr Galam: « L’'une des clés, comme vous l'avez dit c’eshdige que jai de moi-méme. En tant qu'interne,
c'est parfois délicat. Si vous vous dites : « 8l ce que j'ai fait et je me respecte. Ce n'eat pien et il faut
gue j'évite de me tromper mais je peux me trompem’autorise personne a me manquer de respecis>dd
n'est pas facile. »
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Dr Magnier: « En méme temps, la premiére fois, tu dis agtérbouleversée par I'idée de t'étre trompée alors
que la deuxiéme fois, tu I'as beaucoup mieux aécdftt je pense que c’est quelque chose qu'on dnis v
apprendre en stage de médecine générale. Moi i&beaucoup de temps a le découvrir, vingt ans..st@oag,
vingt ans de douleur, c’est qu’on n’a pas a toubsaOn doit juste savoir ce qu’'on ne sait pasg&ime semble
maintenant une évidence, dire je ne sais pas. Mand jai terminé mes études, on ne m’en avaigjarparlé.

On n’'avait aucune formation. La seule chose queayais c’est que je voulais tout savoir. »

Dr Galam: « Donc sentiment de honte, de cacher, il ne fastque ¢a se sache. Moi j'ai eu du mal a prendre
des internes, parce que je ne voulais pas avoiggue a c6té de moi qui voit tout ce que je faiarce que
forcément je fais mal. Et si j'ai honte de ce qedgis, il va le voir et comment je vais le jugtfi.. Une fois
qgu’on accepte de dire qu’'on ne peut pas tout saveir

Dr Magnier: « Quelgu’un qui prétend tout savoir est droletrdangereux. Maintenant je suis presque fiere de
ne pas tout savoir. »

Dr Galam: « Oui bien sar. »

FG5Int2: « On nous apprend, si on ne sait pas, a sakeicher I'information. »
Dr Magnier: « Ca, nous, on ne nous l'a jamais appris. »

FG5Int2: « Je n'ai pas plus confiance en moi avec ¢a hein

Dr Magnier: « Non mais tu sais que tu peux ne pas savod tg peux vérifier. »

Dr Galam: « J'insiste pour dire que méme si j'ai fait uereeur, je vais I'assumer et ce n'est pas indigme n
plus. »

FG5Int2: « On parle de petites erreurs mais le jour gteilune erreur létale... »
Dr Galam: « Et méme s'il y a une erreur létale, qu'esiue tu ... »

FG5Int2: « Ah quand méme je pense que ¢a... Je n'ai pawenu ¢a de maniere direct, peut étre que j'en ai
tué plein mais ... »

Dr Magnier : « Mais tu ne bosses pas seule, donc ce ne astta propre erreur.

Dans ces erreurs, il y a une multitude d’écrans mjauront pas fonctionné : le médecin, linfirmidg
pharmacien. Et la c’est I'importance du travail équipe. Quand il y en a un qui laisse passer Lerre'est
I'autre qui dit: « Non ca ne passe pas. » Le dratast quand tout le monde laisse passer l'erreurest le
pauvre qui est au bout de la chaine comme l'infirmgjui a fait I'injection qui se dit : « J'ai tuduglqu’un. »
Seulement c’est I'erreur d’'une équipe, qui n'a joa son réle de filtre. »

FG5Int3: « Ca c’est plus sur la délivrance que le diagonosfla hantise a moi c’est de ne pas trouver le
diagnostic. Et ¢ca se ressent je pense aussi, pareadans I'exercice de remplacante j'essaie deddlimu
maximum les dossiers. Alors que les médecins quenmglace, ils écrivent trois lignes, ils sont sdieux. Déja
moi je ne me souviens de rien donc j'écris énornméee coté medico-légal qu'on a... »

Investigatrice: « Pour vous je ne sais pas, mais moi aux uggenn me disait plus ce qu'il fallait que je note
dans le dossier, plutét que les conseils que jaidelonner au patient par exemple. »

FG5Intl: « Oui, on perd sur le contact avec le patient. »
Dr Magnier: « Oui la crainte de I'erreur. A cause du risgeeproces... »

FG5Int2: « De ce que jai compris, aux urgences, c’esinhillon juste avant ce qu’il peut y avoir de plus
grave. En cabinet, c'est différent, les patientavgs vont plutdt aux urgences, en ville le patigest pas
gravissime, on peut prendre le temps de réfléohife revoir plusieurs fois. »

Dr Magnier: « C’est intéressant ce que tu dis, ce qui estayjélans notre métier, c’'est le temps qu'on a. Ce
n'est pas la baguette magique, mais je peux rewoin patient, me rappeler certaines choses, je ueisepas
une seule fois. On pourra y penser, peut-étre dargan équipe. Ce n’est pas mal de dire : « Je staiffer votre
dossier. » Ca les rassure. Et ca permet d’avoutia idées, un échange d’expérience. »

FG5Int3: « C’est I'échange d’expérience aussi qui pereghprendre des erreurs des autres. »
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Dr Galam: « Bien sur. Avec les erreurs des autres on agpsans risque c'est tout bénef ! »
FG5Int3: « Et en plus ca rassure. »

Dr Galam: « Oui ca rassure et c’est a dire qu'on se divm’est pas seul. Ca dédramatise un peu. Une autr
histoire ? »

FG5Int2: « Oui, je remplagais un médecin en cabinetssb&iée de celui que je remplace habituellemenmt, qu
est assez laxiste, gentille, qui laisse passen pleichoses. Je vois un soir un papa avec sesfiteuXxin 20 et
l'autre 16 ans je crois. C'était pour des certificde sport et un était asthmatique soi disantisa d’asthme. Le
premier de 20 ans, je I'examine mais le papa né¢ pas sortir. En général je ne garde que le patlenil a
refusé donc la consultation était de mauvaise ajdus’oppose finalement a ce que je voudraigfalfexamine
le premier dans un coin. Le deuxiéme : interrogatanais avec un papa trées méfiant. Je le vois slapssition,
face a la jeune qui remplace son médecin et il ine«dNon mais je sais qu'il faut des antibiotigue Méme si
le parent connait I'enfant mieux que moi... « Si ectiéur, donne des antibiotiques, c’est une broechiest
une crise d’asthme. »

Il ne laisse pas du tout parler I'enfant. Ado effa papa virulent. A 'examen il n'était pas dwtten crise
d’asthme, une petite bronchite, pas de fiévre, msigne de gravité.

Je lui explique les choses... La on s’est vraimegueulés, avec des menaces : « C'est inadmissibblarrive
guelqgue chose de grave vous allez voir je vais lamgre ! » La j'explique que la situation ne jtitipas la
prescription. « Mais si le docteur il fait tout temps ca!» Jessaye de me contenir, avec legipes de
communication appris a la faculté, un ton neutrésnha’'énervait encore plus. A la fin je n'en pais plus, j'ai
fait la prescription. Ah oui et il voulait aussisleorticoides. Je lui dis que ce n'est pas néaesshime dit qu'il
ne le prendra que s'il y a besoin mais bon... Jiildaprescription et il est parti.

Mais il m’'a paru trés manipulateur parce qu'au dégans la séduction et la gentillesse et au fipalne s’est
méme pas fini correctement parce qu'’il ne voula@tme pas payer la consultation. Il avait une CMUsnoaii ne
passait pas sur l'ordinateur. Il n'a pas payétipesti avec I'ordonnance. »

Dr Galam: « Vous avez fait la feuille de soins papier flon

FG5Int2: « Non jai fait le tiers payant avec les 6.90ra=uqu’il n'a pas payé. Il aurait fallu forcer sur
I'ordinateur mais je ne savais pas faire. Ca misiaamboulée, j'en ai parlé aprés avec le médegcinm’a dit
gu’il était comme c¢a. Elle, elle cédait a ses exags. »

Dr Magnier: « Si tu ne I'avais pas fait, il se serait paggéi ? Tu te sentais en danger ? »

FG5Int2: « Il était violent verbalement et aussi physigeet. || s'approchait du bureau... Je n'avais pag peu
qu’il me frappe mais quand méme... En y repensanpgrese qu'il serait parti. J'aurais pu ne pas faire
d’ordonnance mais j'étais en fin de consultatioban... Je ne voulais pas insister. Le comble c’astjq I'ai
revu quelques temps aprés en garde en maison reedicge fais des gardes. Ca commence a 20h,itl éta
20h05, il était déja devant la porte, et il a criéC’est inadmissible vous étes en retard ! » 'H neconnue
forcement. Et engueulée... »

Investigatrice: « Tu dis en avoir parlé avec le médecin quenplacais, qu'est-ce que ¢a a donné ?
Vous en avez discuté ? Ca t'a apporté quelque chese

FG5Int2: « Bah je lui ai surtout raconté que j'avais étépeu choquée par son attitude. Et elle ne m'adfias
grand-chose a part qu’elle savait qu'il était congaeet qu’elle elle cédait dans ces cas la... Maist ¢out...
Ca ne m’a pas trop aidée parce que moi ce qui ralerolest de céder justement... »

Dr Galam: « Qu’avez vous ressenti une fois qu'il est parsi

FG5Int2: « Enervée... D'étre passée a cbdté de la consiitaies gamins, parce que finalement le papa exige,
exige, exige mais ce n'est pas dans l'intérét adants. Je me suis dit que la prochaine fois qu®ig un ado,

je fais sortir les parents. La je n'avais pas tésifaire entendre quelque chose, alors que tooioede a
toujours cédé, c'est tres difficile. On n’a paségitimité en tant que remplagant. »

FG5Int3: « On veut aussi garder une certaine confratersit

Dr Magnier: « C'est embétant de se faire engueuler en ctatguwl quand méme. »

FG5Int2: « Ca devient du commerce. « Si tu ne me donasscp que je veux, je veux en avoir pour mon

argent ». Il n'y a pas cette relation de confiaoage viens te voir, j'ai confiance en toi médeditan j'exige et
comme je n’ai pas, je m'énerve. L’histoire du pagenca en rajoute une couche. »
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FG5Intl: « Finalement il avait déja gueulé. Si tu n'avgas cédé, il aurait peut-étre gueulé un peu s>

Dr Magnier: « Oui mais si le lendemain il vient voir la pca&nne qui fait ce quelle n'a pas fait, ca
décrédibilise ! »

FG5Intl: « Oui dans ce cabinet 1a, aupres de ce patiarg au moins on est en accord avec soi méme. On ne
peut pas toujours faire comme le précédent si misg@egue c’est débile, intellectuellement c’est ciagmp. Tu
préferes te mettre mal vis-a-vis de ce patientvae #i-méme ? »

FG5Int2: « Il y a toujours le doute ou tu te dis : « Msiiga se surinfecte et qu’au final il lui en faut:..

FG5Intl: « Les antibiotiques tu peux dire au jour J ga’yt en a pas besoin mais peut étre que le lendeiingai

en aura besoin. Méme si toi tu sais que I'évoluBshcomme ca et qu’en prescrire ce jour la ¢caeneasrien,
c’est impossible de le faire comprendre surtolg giatient est comme ca. Tu as ce doute que cadaunal et ca

lui donne raison... »

Dr Galam: « Tu as anticipé un peu son agressivité, quarastcompris qu’il ne voulait pas sortir. Qu’'est ce
qu’on aurait pu faire en amont ? »

FG5Int2: « Accepter son refus de ne pas sortir, c’egiewnle laisser s'imposer aussi... »

Investigatrice: « C’est difficile avec un ado de 16 ans, de ding parents de sortir. Si ce n’est pas habituet po
eux. »

FG5Int2: « Je le fais assez facilement. »
Dr Magnier: « Mais tu le proposes juste... »

Investigatrice: « Oui tu le proposes, ¢a oui. C'est tout a faisable de proposer. Mais quand la personne dit
non... »

FG5Int2: « J'ai eu ¢a deux fois, lui et une dame avefillsade 12 ans. Je me suis posé la question’agiis
été un homme il y aurait eu plus de difficultés srem tant que femme... »

FG5Int3: « Sinon tu ne les fais pas sortir sauf si tussguiil y aurait un bénéfice a les faire sortir, touc a
creuser ou quelque chose... »

Dr Galam: « Dans votre histoire, les grands gamins n’@n dit ? »
FG5Int2: « Non ils n’ont rien dit. »
Dr Galam: « Plut6t rigolards ou inquiets ? »

FG5Int2: « lls souriaient plus de la réaction du papa pguiets. J'ai I'impression que ¢a les amusaitspl
gu'autre chose. »

Dr Magnier: « Moi ¢a m’'est arrivé de faire des ordonnanaassscontraintes, rarement. Une demande de
SubuteX]... Et je dis toujours & mes internes : Vous faitessren la donnant je dis : « Vous ne revenez plus i
Vous avez élevé le ton, je vous donne ce que voukex mais je ne veux plus vous revoir. » Mais danscas
c’est different, c’est le médecin de famille. M&sc’est un peu sous contrainte. Ce n'est pas gnaais il y
avait une contrainte. »

FG5Int3: « En tant que remplacant, on a moins de margeateeuvre que quand on est installé. »

Dr Galam: « Vous pouvez discuter avec le médecin que venplacez de ce que vous ne souhaitez pas faire et
les patients ne viennent pas quand vous étes la. »

FG5Int2: « La je I'ai vraiment senti comme de la manipiola, c'était vraiment désagréable. »
Dr Magnier: « Un remplagant ne peut pas dire : « Vous neéen@lus les pieds ici ».
Dr Galam: « Non mais : « Moi je ne veux pas vous Voir. »

Dr Magnier: « Tu donnes I'ordonnance et tu dis : « Moi jeveax plus vous voir. »
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Dr Galam: « Tu n'es pas obligée de la donner. »

Dr Magnier: « Quand je dis de donner c’est pour ne pasesgdpe un coup dans la gueule.
Dans son histoire la physiquement il s’approchait.

FG5Int2: « Il ne m’a pas touchée. »

Investigatrice: « Mais il te faisait peur, il le savait. »

Dr Magnier: « Si tu avais pu lui dire que tu ne voulais plwoir, alors la qu'est-ce que tu aurais faitlen
voyant a la maison médicale de garde ? »

FG5Int2: « Je l'aurais adressé aux urgences. |l auraéndtt plusieurs heures. Jai senti vraiment de la
manipulation dans son attitude, quand j'y ai rdflége me suis demandée pourquoi j'étais mal sd&aParce
qgu’on parle de violence physique mais il y a vicempsychique aussi. Et jimaginais sa femme, js&’'méme
pas imaginer I'emprise qu'il a sur elle vu I'effasent des gamins qui étaient a c6té, c’est papaégide sur
tout. »

Dr Magnier: « Tu penses que si tu avais dit que tu ne veuliais le voir ca aurait servi ? »

FG5Int2: « Bah non parce que l'autre médecin n'auraitquas>

Dr Magnier: « Mais toi ca t'aurait fait du bien. »

FG5Int2: « Peut-étre. »

Investigatrice: « Ces gens la quand ils s’en vont, on a I'impicsde s'étre fait marcher dessus. »

FG5Int2: « Tu es écrasée par terre. »

FG5Int3: « Il faut passer au dessus de tout ca. »

FG5Int2: « Et la je me dis : heureusement que ce n'estn patient, si je m'installe un jour... »

Dr Galam: « Dans ces cas la tu le vires, si c’est tonepéti»

FG5Intl: « C'est difficile de savoir dans quelle situatiti dois agir comme ca ... »

Dr Magnier: « Tu ne dois jamais avoir peur. On ne peut pae un métier en ayant peur, sinon tu fais toutes
les ordonnances qu’on te demande, c’est trop duadail qu’on fait. »

Dr Galam: « La question de savoir comment gérer un patiertacant est importante. »

FG5Intl: « Oui car quand quelgu’un a une attitude inadégunais que tu n'as pas peur tu peux gérer. Mais
guand tu as peur, c’est différent. »

Dr Galam: « Ce que je ressens est un signe du risquetptesi j'ai peur ce n'est pas la méme chose dye s
n'ai pas peur. Sij'ai peur il faut que je sauve peau, il faut jouer serré.

Je n'ai pas peur pour rien a priori. Je peux meper... »

FG5Int3: « Il y a des patients qui te mettent mal a 8ais

Dr Galam: « Ce n’est pas la méme chose que la peur. »

FG5Int3: « Oui mais ce que je veux dire c’est que leguitie fasse peur ou te fasse te sentir mal &) ais
finis par prescrire ou faire une consultation d'fegon qui n’est pas ce que tu aurais fait halgusnt. »

Dr Galam: « Bien sur, c’est un critére clinique. Si j'aiggqu’un de menacant, c’est un critére clinique. »
FG5Intl: « Souvent on se débarrasse du probléme, poilisqute du bureau. »
FG5Int3: « Il y a des patients avec qui tu n'aurais @asla méme chose s'ils n‘avaient pas été désatpgab

Combien de fois avec des patients qui m’agacagentg suis dit que je n'aurais pas du faire ca.. ’digas pris
le temps. »
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Dr Magnier: « On a des patients pervers, mais parfois c@ss$ gui sommes inadaptés. »
FG5Intl: « Un maitre de stage me disait : « Quand quefgtiénerve, au lieu de t'‘énerver, pense a pourduo
t'énerve. » Du coup je me pose deux secondes pewtamander pourquoi. »

Dr Galam: « Ca c’est trés intéressant. Mais, a nouveawgstrdans la situation ou on se regarde et une fois
qgu’'on comprend, on gére mieux. Dans I'énervemerdgstrdans la passion sinon. »

FG5Intl: « Il y a des gens, ils franchissent la porteeswéja exaspérée. »

Le groupe «Oui » (Rires)

FG5Intl: « Mais tu ne sais méme pas pourquoi. C’est wairfe délit de sale gueule par excellence. »

Dr Galam: « Alors le délit de sale gueule est un signeiglie. »

(Rires)

Dr Galam: « Si si jinsiste. C'est un signe clinique, eédmtrie, le délit de sale gueule c’est quand méame
premier élément clinique. Si moi je ressens unt didi sale gueule c’est qu’au niveau relationngl & un
probléeme, il faut le gérer comme tel. C'est impotta

FG5Intl: « Moi je me rends compte qu'il y a un type déqud qui m'énerve, c'est souvent le méme genre. »
Dr Galam: « Une fois que je sais alors j'évite ou j'ariei Pour la question des antibiotiques il y a unde
qui est sortie et qui dit que la solution est d@per trés vite en disant qu’il n'y aura pas dibitt. Ca marche

mieux que de le dire a la fin. »

FG5Int2: « Ca je le fais souvent en décrivant I'exameémialie, il n'y a pas d’otite etc. Mais avec ce pkreca
n'aurait pas marché. Il me I'a dit dés le débutadeonsultation. »

Dr Galam: « Dans le principe on a toujours le pouvoir dieef ce qu’on veut ou pas, on doit imposer le fait
d'étre respecté, digne, etc. Mais ¢a dépend, iy méchant, on sauve sa peau. »

Dr Magnier: « 1l y a aussi la négociation, jai des patiemtds friands d’antibio avec qui je négocie
I'antibiothérapie car tu sais que tu ne vas paoleer mais qu'il va faire tous les cabinets pouaeoir. »

FG5Int2: « C’est ce que j'ai fait, j'ai donné mais j'afféré la prise. »
Dr Galam: « Il a finalement entendu ou fait semblant,@nt tas, fait semblant d’étre partenaire aveostoi.

Dr Magnier: « Pour pas mal de patients, j'ai I'impressiore @a a marché. Comme pour les anxiolytiques, ils
sont contents d’avoir la boite sous la main maisé I'utilisent pas toujours. »

Dr Galam: « Bien, merci. Il faut retenir qu'il n'y a pae raison d’étre maltraité. »
Dr Magnier: « Il faut reconnaitre qu’on est faillible et pas prendre I'erreur pour une attaque. »

Dr Galam: « Merci beaucoup ».
*Fin*

FOCUS GROUPE 6

Enseignement dirigé dans le cadre du stage de médambulatoire de niveau 1 : « Erreur médicale parler
mais comment ? »

Le 10 décembre 2014, Cabinet du Dr Galam.

Réalisation d'un entretien par focus groupe aveq @nternes en stage de médecine générale de niyedel
troisieme ou quatrieme semestre, Dr Galam et maonené
Durée du focus groupe : 1h 19minutes

FG6Intl: « J'étais en stage & Montreuil aux urgencesta@’'én samedi, donc une grosse garde de 24 heures.
On commengait a 8 heures. Et il commencait a yrawraiment pas mal de monde. Je suis appelé dartdges

par le service de gériatrie. Parce qu’'une vieilnd fait un malaise. Donc je monte. J'étais avechef qui

était FFI, enfin qui était médecin étranger quinaiedes gardes vraiment ponctuellement, qui neaissait pas
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vraiment le service et son fonctionnement. Du comgrainait un peu, et je ne remets pas du toutaeise ses
compétences médicales ou quoi mais il avait desgpes qui pouvaient étre... Un peu a I'anciennef,Beeme
retrouve dans la chambre de la patiente. L'infinmife dit : « Je I'ai vu convulser » ou je ne spisi... Donc
on part plus sur une pseudo-crise d'épilepsieebjs dans son dossier qu’elle est la pour can@Qjigla vois,
elle est plutdt en post-critique on va dire. EB¢ &ssez spastique. Moi ¢a faisait un mois quaigébterne, je ne
me sentais pas trop autonome a prendre des décistam des trucs comme c¢a. J'appelle le chef, qudinde
lui donner un traitement, je ne sais plus queléptiieptique c’était... Mais il me dit : « Tu lui €6 5 mg de ¢a ».
Je demande a l'infirmiére qui me dit: « On n'epas. » Donc moi je prends la décision directementud
donner du Rivotril mais méme dose. C'est-a-dire 5 mg, pour une gatgériatrique qui pesait 55 kgs. En me
disant, je vais m'autonomiser, je sais que c'esRduwtril(]. La dose, je suis quasiment slre a 100% que c’est
¢a... Dailleurs je lui mets la demi-dose car je susisiment sOr que c’est 10 mg. Je dis a l'infimmie« Tu lui
files et s'il y a un probléme tu me rappelles. »

Jarrive en bas, et je dis au chef ce que j'ai dorlihme dit : « Ah bon, 5 mg c’est quand méme an plevé...
Ca serait plutdt un milligramme donc tu vas te dépé de remonter, sinon mamie elle va dormir téafges-
midi. Elle peut faire un collapsus, un truc comraedgpnc ce n’est pas terrible. » Donc je remontecemant, je
me dis : « Merde, jai fait une boulette. » J'aeridans la chambre et je vois l'infirmiére qui mé fa< Hopla,
c’est bon, c’est donné ! » Bon, je commence a pamigin petit peu. Je rappelle mon chef qui medditui
donner du charbon activé. C'est pour ¢a que jaimigférence a ses qualifications un peu a I'amgie parce
que ca ne se donne plus trop le charbon maintebamdication n’est pas tout a fait celle la. Dojgcne sais pas
si ¢ca fonctionnait dans son cas, si ¢a servaitedqge chose.

Donc je redescends et je dis a I'infirmiére ques€ipasse quoi que ce soit elle m'appelle. Jdisude contrbler
sa tension et son état de conscience. Elle me ltappee demi-heure aprés en me disant qu'elle &¥6ae
tension! 110 de fréquence cardiaque. La je reegatvois qu’elle est inconsciente, Glasgow 3v'aerive pas
a la stimuler, alors elle était déja dans un étatégétatif comme ¢a mais bon... Donc je me retreurappeler
la réa. Qui me dit : « Qu’est ce que c'est quearelél ? Qu’est ce qui s’est passé ? » Je lui expllg situation.
Elle, pas conciliante du tout, qui ne me parle ginalement quand elle apprend ce qu'il s'est pasgui ne
parle gu'a l'infirmiere. Donc j'essaie d'intervenille ne me calcule méme pas. Je me retrouve grdimal, je
n'étais pas bien du tout. En plus de ca, c'étaiservice de gériatrie ou j'ai appris aprés quefdesilles des
patients, ne pouvaient parler a un médecin quesdas deux semaines ou quelque chose comme t&antari
de la femme se retrouve devant la porte, en traised demander ce qu'il se passe. La réanimatricéime
« Tiens pendant que tu es 13, tu vas en profitar pbher lui parler. » Je me retrouve face a cesier de 83 ans
qui se retrouve a m'expliquer que depuis quelquess,misa femme c¢a ne va pas du tout etc. Qui seamet
pleurer... Donc je me retrouve devant un dossierjguee connais pas du tout pour lui expliquer laagion.
Moi-méme, je suis assez secoué parce que je nmgudigai fait ma premiére boulette, et je me disSi ¢a se
trouve, si elle se retrouve dans le coma, si éigde dans la journée ¢a sera de ma faute. »ni# jetrouve a
parler avec son mari pour lui dire qu'il s'est gass... Je lui explique franchement mais danseteses que j'ai
essayé de mesurer qu’'on lui a donné une dose itrppetforte d’anti-épileptique et qu’elle risque dormir cet
apres-midi, que ¢a la soulagerait mais qu'il fakkaattendre a ce qu’elle dorme.

Finalement le monsieur m’'a remercié en me disanEcoutez c¢a fait trois semaines que je n'ai pasleu
nouvelles. Merci de m’'avoir expliqué tout ca. »slies redescendu aux urgences. Moi un peu soustg ehfin
non plutdét remué, secoué... Et je me souviens d'eir @arlé avec mes co-internes qui m'ont dit qoél fallait
pas que je m'inquiete, que c'était une patienteeageéme si ce n'est pas forcément une excuse tsais i
essayaient de me rassurer un peu. |l était 13bejai fait le reste de ma garde en y pensantsuis repassé
deux fois I'aprés-midi pour voir comment elle dllat elle allait bien finalement. Je me suis retéo@n fin
d’apres-midi a noter dans le dossier qu'il y aeaitune erreur de posologie.

Le lundi j'ai rappelé, il n'y avait plus de souanpiculier.

Mais sur le moment ca a été une des pires aprasdmicha vie. A se ressasser tout le temps « Egtiege l'ai
tuée ? » Il s’est passé plein de trucs différentsy.a un rapport chronologique qui est assez nmemtSi j'étais
arrivé cing secondes avant, si j'avais pu dirarditimiere : « Ne lui donne pas ! » je n'aurai gasaffaire a la
réanimatrice, je n'aurais pas échangé avec le deala patiente, je n'aurais pas échangé avec megearoes...
Et je n'aurais pas passé un aprés-midi pareil;est ué a cing secondes...

FG6Int2: « La réanimatrice je ne la trouve pas ... Enfmteldire d'aller parler au mari... Je trouve ca... »
FG6Intl: « Elle était horrible. »

Investigatrice: « Tu en as reparlé avec elle apres ? »

FG5Intl: « Oui je I'ai recroisée apres, et elle étasténervée parce que apparemment... Alors je ngasis
comment elle aurait pu comprendre ¢a, si je me mailsexprimé ou quoi mais apparemment je lui auldis

« Tu t'en occupes ! Moi je n'ai rien a voir la dedatu t'en occupes ! ». Alors que ce n’était gasds du tout !
Elle justifie ca comme ¢a ... »
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FG6Int5: « Oui enfin, elle aurait pu avoir un minimum pgychologie ! Est-ce gu’elle savait que tu étais en
premier semestre ? Mais elle a d( voir que tu @@squé, et elle a plus d’expérience... »
FG6Intl: « Non, elle n'a rien fait du tout. Elle a justié : « Pas d’indication réanimatoire. »

FG6Int2: « Juste ¢a ? Et aprés ? Elle est partie ? »
FG6Intl: « Oui. »
Investigatrice: « Et avec ton chef des urgences ? »

FG6Intl: « Alors comme j'ai dit, lui c’était un chef qoiétait pas la souvent. Il faisait une garde parsnpeut-
étre. Il m'a quand méme pas mal rassuré, en metdige ce n'était pas trés grave... Mais comme ¢'étai
samedi aprés-midi vraiment horrible, on était justechef et un interne pour 140 passages par jalu eoup ca
carburait. On n’a pas vraiment eu le temps d’emnlep. Au final ca m’'a un peu changé les idéesiad®n ai

reparlé le lundi avec mon chef attitré aux urgenoasa bien redebriefé aussi. Ca c’était bien. »

Investigatrice: « Qu’est ce que vous vous étes dit a ce moraehtl

FG6Intl: «Il m'a dit que maintenant... Enfin plus sur let&&echnique, que peu importe les années
d’expérience ou de vouloir s’autonomiser, ils yeat@ines choses que tu te dois de vérifier. Mérhe esn es sdr.
Ca ne coute rien de vérifier, quitte a perdre wi petit peu de temps, quitte a en gagner si jamaie fais pas
d’erreur. C'est du préventif et il a accentué lagies et a conclu en disant : « J'espéere que tulaenmintenant

la posologie du Rivotiill. Et que tu vérifieras quand méme dans ton Vidainawe prescrire la prochaine
fois. ».

Investigatrice: « Est-ce que ¢a a changé quelque chose ensugdalgratique ? »

FG6Intl: « Oui, et c’était au début des urgences, j'éaiss I'optique de I'urgence... « Il faut aller vitd faut
aller vite ! » Et maintenant, je prends mon tentpsfin, je tempére un peu mes ardeurs a vouloir dones
choses rapidement, traiter rapidement. Je préfaietemant me poser et surtout déterminer si le éaiaurgent
ou pas. Elle, elle était semi grabataire, avecealégd’AVC, la laisser en post-critique comme caezhonter si
elle avait déja recriser, sachant gu’elle avaitdfgs traitements anti-épileptiques... Est ce qumit'érgent ?
Non, clairement pas. Et je pense que j'ai appridelssus a savoir ce qu'il y a d’urgent, ce qui @eendre. »

Investigatrice: « Est-ce que tu te souviens de la facon dontstfoemulé la situation quand tu as appelé la
réanimatrice ? Tu as parlé « d’erreur » ? »

FG6Intl: « Non, jai expliqué qu’elle avait crisé, quaijdonné 5 milligrammes au lieu d’'un milligramme de
Rivotrild. Je crois que je l'ai dit comme ca... Elle m'a fait Attends, attends, attends, quoi ? Quoi ? Quoi ?
Bon j'ai rien compris, jarrive | » Et de toute fa, pour I'avoir recroisée pendant tout le semesttait une
chef qui était horrible ! C’était vraiment une cega finie ! Je pense vraiment que je ne suis pabée sur la
bonne personne a ce moment la ! »

FG6Int2: « Et aprés, avec les autres patients tu éagsgressé ? »

FG6Intl: « J'ai ressassé ca tout I'aprés-midi déja. Blusi fois je suis remonté pour voir comment dlbgta.
Toutes les prescriptions que j'ai faite dans I'apndidi, je me disais « C'est bon ou pas ? ». Qieetrant, parce
gu'il y a vraiment une transition entre I'exterr@tl’internat ou on se dit vraiment : la c’est nopii vais étre
responsable, il va falloir prendre des décisiomsif §u'au début on est quand méme vachement erscatgdr’il
y a un moment ou on se dit qu'il va falloir qu’oagse le pas. C’est ¢a qui m’a induit en erreypréssion de la
prise de décision. »

FG6Int4: « Quand tu es arrivé dans la chambre de lamati€infirmiére t'as mis la pression ? »

FG6Intl: « Alors il y avait un facteur aussi importantest que c'était une infirmiére qui débutait,
complétement débutante. Et une autre erreur ariest,une erreur diagnostique parce que je mebssEé sur ce
guelle a vu, ce qu’elle m'a, je pense, pas tr&nldécrit. Je n'ai pas essayeé de la faire reformpder savoir
exactement ce qu'il s’était passé. Ca c’est uregubint qui aurait pu étre corrigé. Maintenantne référe a ce
que je vois ou alors jessaye de vraiment bienatéresé ce que I'autre personne a vu et ce queledit. »

Investigatrice: « Comment a réagi I'infirmiére quand tu es arpour lui dire que tu revenais sur la dose de ta
prescription ? »
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FG6Intl: « Elle était paumée... Un peu paniquée aussi. st rendu compte qu'il y avait une erreur. Gtéta
peut-étre la premiére fois qu’elle en voyait une. »

Investigatrice: « Tu en as reparlé avec elle aprés ? »

FG6Intl: « Non, je crois que je ne l'ai jamais revue. #il On s’est recroisés pendant une garde une fois.
C’était un peu bizarre. On s’est reconnus maiseog'@st pas parlé ou quoi.

Et dans la soirée, en repassant, j'ai croisé utre afirmiére du service, qui était un peu plugéet qui m'a dit
que ¢a n'aurait pas dii se passer comme ¢a, quewvatnimum d’expérience elle aurait d0 savoir qgeen@tait

pas cette posologie la. Pour I'histoire du charhctivé, en fait la jeune avait essayé de donnehebon avec
une grosse seringue gu'elle essayait de bourres tirbouche de la petite dame qui avait un troude
déglutition alors que l'infirmiére plus ancienneandit que c’était par sonde naso-gastrique. Jeepgus ¢a ne

se serait pas passé comme ¢a avec une autre aréxnfi y a pleins de trucs, de criteres comme @ui.ont
joué. »

Dr Galam: « Merci, c’est une histoire trés riche, on paurevenir. Quelqu’un d’autre veut s’exprimer » ?

FG6Int2: « Je ne sais pas si c'est une erreur ou pas @mtous cas, c'est une situation compliquée.tC’es
pareil, j'étais en stage aux urgences, premier sgmeC’était une de mes premiéres gardes je @ues; une
chef avec qui ¢ca ne se passait pas trés bien. M&e®l'équipe infirmiére, tout le monde voulait gilg parte.
Elle n’était pas trés compétente, ce n’est pasquojuge mais c’est pour définir un peu le contektenc c’était
une nuit bien chargée. Arrive a 2 heures, un patemené par le SAMU pour douleur thoracique quiea d
antécédents, d'infarctus, d’AVC. Il fume et boileoup, beaucoup. Son ECG était inchangé avecM&UBEA
y avait une premiéere troponine négative, nous offiaitt un cycle etc. Premier contact avec le patiem peu
bizarre, moi je ressens quelque chose d'un peu gnysoll me parle du fait que je suis une femme. firkpas
un trés bon contact avec le recul, mais je redteecdl me dit que c’est sa femme qui lui provoges infarctus,
qu'il est trés en colére, qu'il veut divorcer. E@mme temps, il n’a plus mal dans la poitrine quantéjvois. Ca
avait duré trente minutes. Il me dit qu'il devaitré un scanner cérébral pour contrdle de sesgesitou’il n'a
pas fait et qu'il devait faire depuis six mois.|dedis que ce n’est pas I'urgence et qu’on va diabtraiter le
probléme cardiaque. Donc on lui fait un cycle dgénine et je lui explique calmement. Tout se passe. Je
reviens le voir quand on a tous les résultats, ogfat un ECG tout va bien. On lui a méme fait vadio des
poumons, tout est négatif. Je lui explique gu’iliipeentrer chez lui, que la il n'a pas fait d'indaus ou de chose
comme ca. La, il me dit: « Ca ne va pas du toet b me fait sa crise de vertiges et voila ! dsvsenti qu'il
voulait son scanner depuis le début ! Je résuma enamiere, c’est moi qui I'ai pergu comme ¢a. Dnlei fais
un examen neurologique complet, voila, pas de idétine toute petite dysmétrie a gauche, je n'arpas di
tout a le mettre debout, il est instable etc. Je @a parler a ma chef, qui me dit que c’est quadde mieux de
faire un scanner vu ses antécédents. Donc onituirfascanner cérébral. La radiologique acceptrlylla rien
sur le scanner. Au moment ou je recois les résuitast quand méme six heures du matin, ca n&apés, je
vois le patient qui marche trés bien dans le cownipleine forme ! Bon trés bien, je me dis quél pouvoir
sortir. Il fera a la limite une IRM en ville s’ileut surveiller ses vertiges et il verra son neuoadoen ville.

Je lui dis qu'il peut sortir et revoir neurologug ORL, je le réexamine un peu.

Une demi-heure, trois quarts d’heure plus tardyama chef qui ne voyait plus de patients, c'éaindé, il y a
des patients qui attendaient depuis six heureaittérrible !

Moi j'étais dans un box avec une patiente. Ell¢ $artir ma patiente et rentrer le patient qui mewde dessus
pendant un quart d’heure pour me dire qu’il veuhmom, mes coordonnées, qu'il va prévenir mon ofpeé,
j'ai fait une énorme erreur. Je ne comprends pecepgue pour moi... Enfin je ne vois pas. Ma cheferéscoté
de moi sans rien dire. Ca dure quand méme un qizetire. Il me dit : « C'est inadmissible vous étedle,
vous avez fait une énorme erreur. » Pour me diegjgue lui ai pas fait prendre son Plavile soir. Moi je ne
savais pas qu'il ne I'avait pas pris. Il le prendGheures d’habitude. Ma chef dira juste une pimase que ce
n'est pas grave. Moi je suis en premier semestrmg dis que ¢a ne doit pas étre trés grave, gikendra son
Plavixd tout a I'heure ou demain soir. Que la il n'a pas# @'infarctus, qu'il est juste trés en coléregetil a
besoin de se défouler sur moi. Sauf que je me priand et que j'ai quand méme un peu peur. Je m&xdge
dis que je suis désolée. Il dit qu’il va donnertesugu’il connait des journalistes, enfin il s’eéecpendant un
quart d’heure. Il finit par partir, ma chef n’a jours presque rien dit a cété de moi.

Moi je sors, je suis effondrée. Je me dis : « Mgjdefait une énorme connerie, c’est horribleAl» si ma chef
me dit juste : « Ne t'inquiétes pas, tu n'auras.ridu pire ¢ca tombe sur moi. » Au lieu de me dive ge n’est
pas grave, moi c'était juste ce que jattendaisn®je fais une pause d'une demi-heure. Il y ave#uzoup de
monde mais je n'en pouvais plus.

Et j'ai mis beaucoup de temps a régler cette hist@'est-a-dire que j'ai commencé a parler & umee chefs
de clinique la semaine d’aprés pour lui raconteistbire. Parce que moi j'avais peur, j'étais un g&essée...
Et je trouve qu'aux urgences on ressent beaucaigpaul’en ville ou quoi, la pression de la plaimés,gens sont
beaucoup plus agressifs. Je comprends, ils attetr@sriongtemps mais il y a une grosse, grossesaité, on
s’en prend quand méme beaucoup dans la poire. okjsavais pas, javais peur, je me disais queeje
pourrais plus faire de la médecine, que c’était caimastrophe. Mon chef me rassure mais modéréneecht
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parle de mon cas mais il ne me dit pas : « Tu pé&ssfait d’erreur. » Moi c’est ce que je voulaiseenre, ou au
moins qu’est-ce qu’on pouvait avoir comme poursyities choses comme c¢a.

L’histoire continue : je croise une secrétaire op@ dit j'ai eu Monsieur Machin au téléphone, samsua tact.
Elle ne connait pas bien I'histoire mais je pens&lip aussi s’est faite gueulé dessus par le patiei est
toujours aussi en colére. Du coup, c¢a repart etgedis « Ohlala, c’est une catastrophe. » Finalgnjervais
parler a ma chef de service. C’est elle qui me oque parce qu’elle était au courant. Et elle dasteule qui
m’a vraiment rassurée. Elle a pris mon cas, etlegardé le dossier et elle m'a dit : « Tu I'as hiempli, tu n’as
pas fait d’erreur, tu as peur de quoi ? » Elleament pris du temps avec moi et c’'était agrédbémc ce n'est
pas vraiment une erreur, parce qu'au final, il hjEss mort. Vu qu'il a rappelé c’était rassuranai$/moi ce qui
m’a choquée, c’est le manque de soutien de ma Blaefe qu’au tout début, on est perdu et aveccld je me
serais dit que ce n'était pas dramatique qu'iltrpais eu son Plavix mais au tout début, on ne sait pas. »

Investigatrice: « Tu avais peur des suites parce que tu nesspaailes proportions que ¢a pouvait prendre ? »

FG6Int2: « Oui, en plus, c'était la semaine aprés unee@smle réunion sur les erreurs médicales, avec les
plaintes pénales! Je ne sais pas pourquoi on arcaeuxieme semaine de linternat. Parce qu'onaast
urgences, on sent qu’il y a ... On nous dit beaucdeptoujours mettre dans le dossier les consignes de
reconsulter... On sent beaucoup plus aux urgencastrguvé, cette peur. Ce qui est normal, parcawyu
urgences ¢a va vite, on peut passer a c6té deneerighoses et c’est important de dire au patiemedenir s'il y

a des signes etc. Mais oui, beaucoup plus. Maim'garassurée ensuite de voir qu'on ne pouvait fies é
poursuivi, pour tout et n'importe quoi. Aprés jenpe qu'il y a eu un probléeme d'interaction ave¢ pharfois la
relation ne s’établit pas forcément. »

FG6Int5: « Je trouve que c’est compliqué aux urgencesudge les traitements des patients, souvent ce son
eux qui nous disent : « Et mon insuline, etc. »

FG6Intl: « C'est marrant parce qu’on décrit souvent arrmédicale comme le fait de donner quelque chose,
et la c’est le fait de ne pas avoir donné quelduese. »

Investigatrice: « Qu’est ce que tu attendais des chefs a cgm tas parlé ? »

FG6Int2: « Moi javais peur de la plainte ! Savoir jusqu’¢a pouvait aller. Donc déja qu'on me rassurdesur
fait que je n'avais pas fait de grosse erreur, lqygatient ne pouvait pas... Et en deuxieme, ce lgufela dit :
gu’elle recevait des tonnes de courriers aux urggngue c’'était elle qui gérait et que ¢a n'altais plus loin et
gue comme mon dossier était carré, tout était F@&oulais savoir a la fois que je n'avais pasdarreur et
étre rassurée sur le fait que je ne pouvais pagétirsuivie. »

Investigatrice: « Comment se sont passées les discussionses/deux autres chefs ? »

FG6Int2: « La premiére... Voila, elle est revenue vers paice que la chef de service m'a demandé si je
voulais qu’on fasse un entretien a trois. Moi fl@ique je n'y tenais pas particulierement. Eteetief est venue
s’excuser auprés de moi, je pense qu'elle a dir awvoientretien... Non, mais on n'améne pas commenca u
patient qui gueule. C'est son role de chef de géaerje n'ai pas compris pourquoi... Surtout que tctess
génant, parce gu’elle fait sortir une patiente jusuis en train d’examiner, qu'il y a trois patea coté que je
dois voir apres. C'est le fait qu’elle ait eu unmgae de réaction, elle aurait di me soutenir engatéquipe.
Sauf si j'avais fait une bétise et dans ce casllé,aurait di le réexaminer ou le calmer. C'était role a elle.
Moi je pense que comme ¢a ne passait pas avecilnfailait qu'elle fasse quelque chose. Je saisaget
d’'autres chefs, ca ne se serait pas passé comme ca.

Dr Galam: « Merci c’est la aussi trés intéressant on goynrevenir »

FG6Int3: « Pour moi c’est pareil, aux urgences, prengenestre. Début de stage, fin de garde, tard danstla
Une femme de 94 ans qui a fait une chute. Ellelaits une résidence non médicalisée, du coup, I'mbe: la
ramene. J'examine la patiente, je ne vois rien ey Pas de traumatisme grave, elle a des cedesses d
membres inférieurs. Glasgow correct, bien conseidfile a des douleurs quand méme aux épaulePetc. je
fais quelques radios, tout revient négatif. Maisrle qu'il faut savoir c’est que les urgences s@émarties en
deux zones: le secteur rapide, court et le seaweédecine, long, pour les motifs qui nécessitents pl
d’explorations. Elle avait été adressée en seaeurt, donc en général il n'y a pas de bilan, ju#s radios
éventuellement. Je n'ai pas d’estimation du tempslige a passée au sol. Elle sait me dire qu'ellerestée par
terre mais elle ne sait pas me dire combien de gel@pnc je pense a la rhabdomyolyse et je disnéirthier
qu'il faut faire un bilan. Il me regarde et me dit Un bilan ? » Je dis : « Oui, il faut faire utah, des CPK, une
kaliémie. » Il me dit : « Mais pourquoi ? » Je éxiplique que je pense a la rhabdomyolyse et jditute faire
aussi un ECG. Il n'est vraiment pas... Mais il laagpd méme fait. Le bilan part, il y avait un systéahe tuyaux
pour envoyer les prélévements. Forcément, le Isibaperd. 1l est retrouvé. La famille arrive etcoenprend pas
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pourquoi la patiente est encore la alors que lé®sasont normales. Je recois au bout de deux $iequand
méme, voir deux heures et demie la kaliémie etdB& normaux. Je n'ai pas le reste du bilan. J'dppel
laborantin, il me dit que la machine est en trartalirner. La famille me met la pression. Bon, cantes radios
sont normales et qu'il N’y a pas de rhabdomyolysaplique qu’ils peuvent rentrer rassurés. L'andnde part
avec la patiente. Et une fois que la patiente adiep je vois trois quatre d’heure aprés le bdsac une natrémie
a 122. Je me dis que c¢a explique les chutes, |ésne=d Moi je suis passé complétement a coté. Al ffimi
rappelé le fils de cette dame en disant qu'il faleacontréler la natrémie et apporter les réssiléason médecin
traitant. Voila. »

FG6Int2: « Et le fils t'a dit quoi au téléphone ? »

FG6Int3: « lIs étaient super compréhensifs. Leur probléféit de savoir comment ils allaient s’occupera
grand-mére parce qu’elle vivait seule dans un dppsmt. lls étaient assez satisfaits et quancajadppelé il
n'était pas rancunier. »

Investigatrice: « Et tu as tout fait tout seul ou tu en as parnlé chef ? »

FG6Int3: « Jai tout fait tout seul parce que a partirmdimuit jusqu’a quatre heures c’est l'interne etésp
quatre heures c'est le chef, on partage la gard#ear. Mais j'en ai parlé avec d'autres internesres’est dit
qu'il fallait recontrdler pour peut-étre adaptendasilix] »

FG6Int2: « Tu as dis que la famille te mettait la pressétait pour partir ? »

FG6Int3: « La famille voulait savoir ce qu'il fallait eraife, si on allait la garder ou la faire sortis th'ont
surtout demandé si elle pouvait retourner dansappartement. Je leur ai dit que toute seule, pasame je ne
la voyais pas rentrer chez elle comme c¢a. »

Investigatrice: « Avec le recul sur cette histoire, est-ce qua ¢changé ta facon de faire ensuite ? Pour résupér
des résultats par exemple ? »

FG6Int3: « Oui, aprés tu passes plus de temps au télépha@t les laboratoires forcément. Avec les infmi
des fois ¢a prend du temps d’expliquer pourqudaisi un bilan. Lui en plus il me disait : « Pourgtwofais un
bilan ? Elle n'a pas de fracture, la c'est le sacteaumato, on ne fait pas de bilan. Moi je suifirinier de
traumato, je ne fais pas de bilan d’habitude. silRurs, aprés, il y a eu un petit clash aveditimier. A une
heure du matin, les infirmiers vont manger. Donarglj’ai demandé le bilan, ils allaient manger.r@aeur a
pas plus du tout. »

FG6Intl: « Et pour l'orientation circuit cour ou long,est un infirmier qui fait le tri ? »

FG6Int3: « Oui, la nuit c’est I'lAO. La journée tu as umédecin qui fait I'accueil, la nuit c’est un infiren. Il y

avait pas mal d’erreur dans ce service pour le&Ctast arrivé qu’un patient de 66 ans qui venaitrpoalaise et
qui avait sur la fiche pompier « AVC » ait été epéd@n secteur court. Moi je I'avais examiné, faitECG, il

n'y avait rien de particulier. J'ai refait un exameeurologique et quand je lui demande d’attrapestylo d’'un

bras il allait le chercher, de l'autre pas possiblenc je fais un scanner : hémorragie cérébrhjeavait pas mal
d’erreurs sur l'orientation des patients.»

Investigatrice: « Est-ce que au cours de ton stage, ¢a a été mmguestion ¢a ? La fagon d’organiser le tri des
patients ? »

FG6Int3: « Oui ils en parlaient pas mal, c'était toujocosnpliqué parce que le chef de service n'avaitrpass
clairement en question le tri. Le service étaitve@au donc c’'était assez spécial. »

Dr Galam: « La il y a eu des échanges avec l'infirmierraM&rreur mais pas aprés ? Aprées, I'échange $ist
uniqguement avec la famille c’est ¢ca ? »

FG6Int3: « Avec l'infirmier non. »

Investigatrice: « Tu ne lui as pas parlé des résultats du [ilan

FG6Int3: « Non, pas avec lui. Ca n'était pas un infinnragec qui je parlais beaucoup, il voulait toujofaise
vite. Ca tournait beaucoup dans le service, je pgairefait de garde avec lui. J'en ai parlé acoeimternes. On

a décidé qu'il fallait appeler la famille puis leéédecin pour adapter le traitement. »

Investigatrice: « Tu en as parlé avec ton chef quand il s’est f&»
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FG6Int3: « Non, c’était une hyponatrémie strement indeatlepuis longtemps. C'est slrement pour ¢a qu’elle
avait des cedémes. Je n’ai pas eu besoin de luréar.p>

FG6Intl: « C'est marrant comment on peut étre poussdepaautres, dans un souci de productivité... D’autres
qui veulent prendre des pauses et des fois poupkunettre de le faire on se retrouve a bacletulaurais pu
dire, on ne fait pas de bilan. »

FG6Int3: « Le plus grave ¢a aurait été s'il y avait ee dmbdomyolyse. La de refuser de faire le bilastc’
grave. »

Dr Galam: « Tu as réussi a t'imposer quand méme la. »

FG6Intl: « Ca c’est le genre de choses qui arrive alerries. Les infirmiers ne posent pas de questioles si
senior demande un bilan. »

Investigatrice: « Finalement, tu as quand méme été influencdgsaautres : tu as décidé de ne pas attendre la
natrémie. »

Dr Galam: « Tu as un peu négocié tout seul la, en quetgquie. Tu t'es dit je voulais la kaliémie, jai la
kaliémie bon... »

FG6Int3: « Finalement, tu t'obstines sur le seul truc tag réussi a garder... »
Investigatrice: « Est-ce que tu penses que ¢a t'as confortamiite quand tu avais des bilans a demander ? »

FG6Int3: « Oui, méme si c’est fatiguant d’expliquer. Qdahy a beaucoup de monde, tu n'as pas envie
d’expliquer. Tu le demandes, gentiment bien slisroast tout. »

Dr Galam: « Merci, une autre personne veut raconter pget? »

FG6Int5: « Oui moi j'étais aux urgences. Je recois unepstla soixantaine, qui est transféré d’'un hdpita
psychiatrique pour syndrome confusionnel. C'étaitpeu compliqué parce qu’on ne savait pas si msbtes
gu’il avait étaient liés a son syndrome psychiatigu si c'était plutét neurologique. J'avais l'impsion qu'il y
avait un peu une bataille entre les psychiatrésseteurologues. Je vais voir le patient, qui tdites bien ! Et
qui avait quelques troubles des fonctions supéega c’est sdr. Il était un peu frontal, un pedigaier dans
le contact mais il n’avait pas de syndrome confuséb, pas de franche désorientation temporo-spatianc je
I'examine bien. Je fais un bilan biologique, unrsw cérébral. Pour moi c’est le bilan de tout sgnie
confusionnel. Méme si pour moi il n’était pas canfie me suis dit qu’ils nous I'adressaient quaréng pour
¢a et que le minimum c’est qu'on fasse le bilancrags qu'il y avait juste une petite infectionnaire, que j'ai
traitée. Pour moi il pouvait rentrer dans son t@pBachant que les gens qui viennent d’hdpitayxtpatriques
on les met en blouse, on prend leurs affaires éé®met dans une armoire fermée a clefs. J'étais de jeunes
infirmiéres, des étudiantes, et d'autres du sergue je connaissais bien qui fonctionnaient parxdeme
ancienne et une étudiante.

Je dis que le patient va pouvoir repartir, je alune étudiante, mais je n’ai pas fais attention.

J'avais fait un bon de transport, j'étais alléervaisecrétaire pour appeler son transport, ete. lidrure apres, les
ambulanciers arrivent et me demandent ou est ierpat.a je le cherche et je ne le trouve pas. Bo@'est
bizarre. Je demande aux infirmiéres. Elles me tlige'elles ne savent pas, puis : « C'est vraigevu, il était 1a
habillé, puis il disait qu'il allait retrouver sdrere. » On creuse un peu, tout le monde s’acting pne étudiante
infirmiére, enfin... Je ne sais pas mais quelqu’unaldlonné ses affaires, donc il avait fugué. Js vair la
cadre de santé pour dire qu'il a fugué. J'appelléesnme ou sa mére, je ne sais plus. Pour expllgu@tuation,
lui dire que s'il vient chez elle il faut nous lealet qu’elle peut aller voir chez lui s'il y egité. Je m’en voulais
beaucoup, parce que je me suis dit que javaisco@imuniqué avec la jeune infirmiére parce qu’elmmpris
gu’il pouvait partir maintenant tout de suite pameelle lui a rendu ses affaires. Mais elle n'andmdé a
personne, elle ne m'a pas demandé a moi donc gepanil y a eu un souci de communication.

La cadre de santé qui était trés bien a pris manéna pour me dire ce qu'il en était et elle m'aelpp le
lendemain pour me dire que c’est bon, il étaituaié chez lui. Comme quoi, pas si confus que ¢is. &res il
y a eu une bataille entre... Il est revenu aux urgenparce gu'il y a eu une déclaration a la patm®me quoi
il avait fugué donc il est revenu par une ambulaeoyée par la police. Aprées je ne I'ai jamaisurelgt il y a
eu une bataille entre les psychiatres et les neguels qui n’étaient pas d’accord, mais bon apreke.l'ai revu
guand méme, je lui ai dit : « Bonjour, il ne fallpas partir comme ¢a. » Il était trés sympathigue.

FG6Int2: « Est-ce que tu as eu un échange avec I'élévemiare du coup ? »
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FG6Int5: « Je ne savais laquelle c'était...Parce qu'ekgaient plusieurs et elles se transmettaient
l'information. Je pense qu’elle se sentait trés eige n'arrivais pas a savoir qui c’était. J’'egpgu’elles en ont
parlé entre infirmiéres. Mais je pense que la cadietait trés bien a du en parler. En tous cas, jfBtais allée
les voir en disant : « Je suis désolée, c’est paatmoi qui me suis mal exprimée. » Pour, pew;&uvrir un
petit dialogue mais non... J'avais ma petite idéesragtait compliqué. Il était 20 heures, moi j'étdiépassée.
Je n'avais qu’une envie C'était de partir, je nellae pas dire « C’est toi ou toi ? ». Je penselua di se
sentir mal donc je me sentais mal aussi pour géese qu’elles sont jeunes en plus. Et j'en avai$épa un chef
aussi, qui était trés speed, que j'aimais bienntayait pas I'air trés inquiet. Il m’avait dik: Ne t'inquietes pas,
on va le retrouver. » |l était beaucoup moins ietigue moi, ce qui m'a pas mal rassurée, parcéaygit vu le
patient aussi. Mais j'étais quand méme strességijigemps qu'on le retrouve. Parce que je me dligae s'il
se passait quoi que ce soit, s'il se fait écraserout pour un patient comme ¢a, syndrome confuasb..
Méme si on n’a rien retrouvé a I'examen cliniqueara biologie ou au scanner... S'il lui arrivaitajuique ce
Soit, pour moi c’était pour moi quoi, ou pour mdret; enfin c’était pour nous. »

Investigatrice: « Tu avais eu I'impression alors, en allant pat& infirmiéres, qu’elles n'osaient pas parler ? »

FG6Int5: « Oui, elles n'osaient pas. Et du coup, moivgia I'impression de marcher sur des ceufs. Je isava
pas envie de rentrer en conflit mais en méme tempk .premiére réaction, j'étais trés énervée etgedisais :

« Mais qui lui a donné ses affaires ! » Du coup ¢fé le répéter quelques fois parce que j'étaisagnervée.
C’est pour ¢a qu'apres je suis allée leur dire qudwait peut étre di mal se comprendre. Mais ga &tne assez
agressif pour elles au début. Je pense que ciétaits facile du coup pour la personne qui lui adaitné ses
affaire de venir me dire : « C'est moi. » Ce quidesmmage. »

Investigatrice: « Vous en avez reparlé une fois le patient teid? »

FG6Int5: « Non, parce que les équipes tournaient totergs. Non, c’est une bonne question... Mais comme
je ne savais pas qui était concerné, j'ai juste|dit avait été retrouvé. »

Investigatrice: « Est-ce qu'il y a eu des discussions dansridcgepour ce cas d’événements ? »

FG6Int5: « C'est quand méme bien protocolisé. Je n'aige@sandé mais je pense qu’elles ont di en reparler
entre infirmiéres. C’est vraiment bien fait parpee dés que c’est des patients qui viennent avemniexte a
risque de fugue, ils prennent tout, leur mettem lblouse, mettent un petit bracelet d’identificated ils ferment
tout a clefs. lIs le notent dans le dossier. Laaitéapporté dans le dossier mais je ne sais paavait signé.

Moi je n'ai pas voulu aller faire mon enquéte oarslla personne ne savait pas qu'il fallait sigiEnc de ce
cbté-la c’est bien fait mais peut-étre juste qeediidiantes ne le savaient pas. »

Dr Galam: « Donc la c’est toi qui avait un souci de ne pagresser, parce que la c’est toi qui était esitimn
presque de reprocher quelque chose a I'équipenidie, méme si tu avais toi-méme ta part de reslis. »

FG6Int5: « Ah oui, moi j'avais clairement ma part de r@sgabilité. »

Dr Galam: « D’accord, mais toi, ta question était de sagomment on avait pu lui donner. »

FG6Int5: « Oui. »

Dr Galam: « Et la tu 'as fait avec vraiment un souci de...

FG6Int5: « C'est-a-dire que je me suis mise a la plackirdgmiére. Parce que déja, moi, je suis tellame
flippée des erreurs médicales, des fugues... Je im@isu « La pauvre, elle vient d’'arriver... » Jevwmilais pas
la dégouter de quoi que ce soit. »

Dr Galam: « C’est intéressant, ce souci de ne pas casser.

FG6Int5: « Parce que je trouve qu'on est dans la mémitiggoéinalement elle et moi, en tant qu'étudiante...
Mais je m’en voulais énormément. »

Dr Galam: « La il y a I'interprofessionnalité qui est ik&sante la aussi, merci. A toi »

FG6Intd: « Moi ¢a n’était pas aux urgences, mais au @dlivute seule. La semaine derniére ou il y a deux
semaines, je vois une femme enceinte qui attendudesaux. Elle est a peu prés a 20 semaines d’aminém@o
C’était un lundi et elle venait parce que tout leekend elle avait eu des douleurs au ventre, ldevepi se
contractait. Ca s’était répété plusieurs fois danpurnée, ca ressemblait a des contractions. &llm suivi
gynéco régulier pour les jumeaux a Cochin. Ellentvipour ses douleurs abdominales qui continuent. Je
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I'examine. Elle a un ventre a peu prés souple,desléfense, pas de contracture. Je fais une BUabdgs

leucocytes. J'étais un peu perdue, parce queajepns fait de gynéco depuis longtemps... Et puisiiffemme
enceinte, qui a des jumeaux, qui est quand mén@ se@aines. Je ne savais pas si je devais I'adragse
urgences ou pas. Parce que c¢a ressemblait a dgaatioms, je ne savais pas si elle pouvait faire menace
d’accouchement précoce ou... J'étais un peu perdoe pai appelé mon maitre de stage, qui lui norsple

savait pas trop quoi faire. Il a appelé un gynégplgj a dit non c’est rien, on lui fait faire unGBU, on lui

donne des antibiotiques et puis elle retourneradson. Moi je n'étais pas a l'aise avec ¢a, j'auai peu peur.
En plus javais déja dit a la patiente que j'hési@vant d’appeler mon maitre de stage et queicigat-étre
plus prudent d’aller aux urgences. Mais on lui ardbles ordonnances pour les antibiotiques et 'lHGHaire,

elle a tres bien compris. Finalement je I'ai rewette semaine. L'ECBU c’était juste une leucocgupas de
bactérie. En plus elle n'avait pas pris les antigices donc parfait. Mais voila, je me suis sentiepléetement
incompétente, donc ce n’est pas une véritable emais je n'étais pas a l'aise. »

FG6Int2: « C'est toi qui I'a rappelée ? »

FG6Int4: « On I'a appelée en disant qu'on avait les téssilde 'ECBU, que ce n’était pas grave et elle es
quand méme venue consulter. On était a deux oete da allait beaucoup mieux. On I'a arrétée pajge
C’était avant son congé maternité. »

FG6Int2: « Quand tu lui as dit ECBU et antibiotiquese@ll/ait I'air choquée ? »

FG6Int4 : « Non. Elle avait I'air plutdét soulagée de pas aller aux urgences. Parce que je l'avaipeu
inquiétée en disant qu'il fallait peut-étre allerxaurgences parce que ¢a veut dire attendre... $@paalé d'une
échographie pour voir si le col était modifie. Mdis coup moi je ne sais pas quoi faire, parce gual une
leucocyturie chez toutes les femmes enceintes ¢&3tEn tous cas, moi quand je fais une BU itgugours des
leucocytes. Je ne sais pas si je dois faire unguBfu’a I'accouchement, comme si elle avait eu cysite.
C’est des erreurs parce que je ne suis pas asgerrdla-dessus quoi. »

Dr Galam: « Tu en as reparlé avec ton maitre de stage ? »

FG6Int4 : « Oui mais comme quand on I'a revue elle n’aphis d'autre plainte, on n'a pas vraiment appayé |
dessus. »

FG6Intl: « Donc le diagnostic c’était infection urinaakors ? »

FG6Int4: « Non, c'était leucocyturie asymptomatique. »

FG6Intl: « Qui évolue bien sous antibiotique ? »

FG6Int4: « Non parce qu’elle ne les avait pas pris. »

Investigatrice: « Pourquoi elle ne les avait pas pris, tu ls 8ab

FG6Int4: « Parce que je pense gu’elle a senti que jais'@as a l'aise et pas slre. »

Investigatrice: « Est-ce que tu lui avais dit que ton maitrestdge avait appelé un gynécologue pour avis ? »

FG6Int4: « Oui, oui bien sir. Parce que je lui ai dendgadthttendre dans la salle d’attente le temps gue |
finisse sa consultation et appelle le gynéco, dilecsavait. »

Dr Galam: « Donc la le probléme c’est que tu ne savasstpp quoi faire et d’avoir inquiété la patierféarce
gu’au final dans vos échanges tout s’est passélpamnieux. »

FG6Int4: « Oui, au final tout va bien mais je trouve quercest pas une prise en charge idéale. Ce sont des
petites erreurs. »

Investigatrice: « Avec le recul qu’'est ce que tu aurais faitagmer faire autrement ? »
FG6Intd: « J'aurais aimé déja étre slire de ma prise argetet pouvoir bien la rassurer... »
Dr Galam: « Merci est-ce que vous avez des commentaifaised? »

FG6Int3: « C’est un bon sujet de thése ! Ca n’a jamaidait je pense ? »
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Investigatrice: « Il y a eu des théses sur I'erreur médicalesraar la communication dans le cadre d’une erreur
médicale non. »
Dr Galam: « Non, ¢a n’a pas été fait. »

FG6Int4: « Toi tu t'axes sur quoi ? »

Investigatrice: « Comme je l'ai dit, c’est dans le cas d'une errenédicale avérée, ou supposée, sur la
communication entre les différents soignants, autieucette « erreur »

Dr Galam: « Et des deux c6tés, soit moi j'ai fait erretisiec’est quelqu’un d’autre, comment je me positie.
Est-ce que je le dis, comment ? Ne pas dire ciestanreur. »

FG6Int2: « Les médecins généralistes se regroupentipgnbar ca ? Je sais qu'il y a les groupes de padtis
c’est plus des cas cliniques. »

Dr Galam: « Heureusement on ne fait pas que des errewsss Rérreur c’est un sujet important parce que
I'erreur c’est grave pour les patients, c’'est delagpour nous et puis c’est un sujet dont on néegas. Souvent
on fait ca entre deux portes, pas de maniére gtéet alors que ¢ca mériterait au combien... Parcentfrae
dans les « presque accidents », parce qu'on a évibegi situations ou ¢a s'est bien passé... Maisest pas
parce que ¢a s'est bien passé que la prochaingdoia bien se passer. Je ne veux pas dire qutifdé@riquer
des erreurs, mais dés qu'il y en a il faut lesapttr pour dire : « Mais la c’est quoi le problemeMais ¢a n’est
pas fait malheureusement. Parce que tout estdaitgue ¢a ne soit pas fait. On n’a pas le tempsieoveut pas
géner, on ne veut pas étre géné, on n'est pasa,l@onc ¢a continue... »

Investigatrice: « Vous, avec votre expérience, dans vos staga@veg-vous comme ressenti sur la
communication autour d’'une erreur ? »

FG6Int2: « Je sais qu’entre internes, enfin de mon expéeigersonnelle, entre internes ca se fait beaucoup
Mais aprés, ce sont des amis aussi. C'est comppguee qu’ils ont moins de recul. lls ont tendaadre dans

la méme situation que nous donc ils ont tendant@ua rassurer mais pas a nous critiquer ou il fatdue I'on

soit critiqués. Du coup c’est bien quand on a defsca qui on peut parler. Is sont quand méme qibjectifs
mais ce n'est pas évident d’'en trouver. Enfin, Rdpital, ca n'est pas évident. Enfin moi jen pasdssez
facilement parce que je suis stressée sinon. derpeuéveiller en pleine nuit, donc je préfere anlqr plutdt
gue de rester avec ¢a toute ma vie. »

Dr Galam: « Finalement a qui on en parle le plus faciletffen
FG6Int2: « Aux autres internes. »

Dr Galam: « On inversement, si c’'est votre collégue intequi a fait une erreur et soit il n’a pas vu, doite
veut pas en parler. C'est quoi a priori votre posif? On fait comme si on n’avait rien vu, on vegarler ? »

FG6Int5: « C’est délicat, mais moi j'en parlerais. »

FG6Int2: « Il faut en parler mais il faut du tact. En taas, moi j'aimerais qu’on m’en parle. Je pense gjest
important, c’est comme ¢a qu’'on apprend. Apré<iffaut pas aller le voir pour pointer du doigt soreur, il
faut que ce soit constructif. Parce que, par exempbur un patient qui est passé aux urgences ie¢sju
hospitalisé... On voit souvent quand ils sont hofipéa, pour étre passée dans les deux, les erdass
urgences. Mais on n’est plus dans le méme cadre; dour nous c’est plus facile, on a tous les élémen
main. »

Dr Galam: « Oui ou quand les urgentistes critiquent eségalistes. »
FG6Int2: « Voila.»

FG6Int5: « Moi je sais que quand j'étais aux urgencesigmandais aux internes, comme on s’entendait bien
tous les internes, de me dire s'ils voyaient dasstrque j'avais fait qui ne tenaient pas la roBR@.ce qu'aux
urgences, on voit mais on ne sait pas ce qui ssemEsriere donc peut-étre qu’on a bien fait d’'itefiper parce
qgu’il y avait un critére de gravité mais on ne gait si on s’est planté de diagnostic ou quoi. »

Dr Galam: « Donc il y a deux choses. Le fait de voir apcdest-a-dire le biais de rétrospection et puis la
position, quand je suis dans une position tranguji# peux dire.... La difficulté c’est de ne pasé&ans le
jugement, essayer de comprendre I'autre mais jegpgne le service a rendre a l'autre c’est quanchende
pointer I'erreur elle-méme pour en tirer enseignetmBire que ce n'est pas grave, qu’on ne s'esfuetompte
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de rien et qu'on a le droit d’en tuer tant par jenyeux dire, ¢a rend pas trop service au fondg@= veut la
personne et le service a lui rendre, c’est lui ditey a une erreur, essayons de comprendre ce’esli passé. Je
dis souvent que quand on se trompe c’est qu’'ondedaonnes raisons de se tromper. Il y a eu ¢et, ¢a. »
Investigatrice: « Oui, car si on s’est trompé, les autres podrse tromper eux aussi. »

Dr Galam: « Oui. Qu’est-ce qui pourrait aider ? Parce guen souffre pas finalement c’est un peu latent,
chacun s’en débrouille et il y a sGrement des dégéatpeu occultes. Qu’est-ce qui pourrait aidemaliarer
cette gestion de I'erreur ? A Paris 7 qu’est cevguis semblerait intéressant ? »

FG6Int2: « Des réunions comme c¢a aujourd’hui. Surtout say@on peut en parler. Aprés on peut aussi en
parler dans son service. »

Dr Galam: « Voila, a priori le mieux c’est d’en parler @vees collégues, avec ses chefs. Et avec les satien
c'est trés riche aussi mais c’est plus délicat. »

FG6Intl: « Il y a un tabou sur I'erreur médicale visia-gtes patients. Comme tu disais tout a I'heuranduu

te retrouves a te faire pourrir par un patient,ngué y en a trois autres a cété qui se disenttguas fait une
erreur... »

FG6Int5 : « Souvent quand on rappelle les patients... agaedépend du contact qu'on a eu avec lui, mais
quand on rappelle pour dire : « Excusez moi il ynaprobléme sur 'ordonnance » ou « j'ai prescaitngais je
n'aurais pas dd. » lls sont généralement trés céhgmsifs. »

Dr Galam: « On voit que des fois on peut avoir fait umesge connerie et les patients nous adore. Etoies f
on n'a rien fait et ... 1l y a une colléegue qui d@vproposé d'ouvrir un truc de « Vie de merde ». ¥ou
connaissez ? Pour les internes, un genre de dogys parait intéressant ? »

FG6Intl: « Le probléeme c’est que dans ce genre de blest des histoires bréves, et dans nos histoinestil
tout un contexte a remettre en place. »

Dr Galam: « Vos histoires est-ce que vous auriez pu lesrensur ce site ou non ? »
FG6Int2: « Non c’est trop long, c’est carrément une trace

Investigatrice: « Je pense que sur les gros problémes, les cljpsesous ont vraiment pesé, c'est assez
compliqué. Aprés avec les petites plaies du quentidies réflexions qu’on a eu ¢a serait possible. »

Dr Galam: « Alors SOS erreurs médicales, ¢a serait Hidaudrait que tout le monde puisse m’appeler moi
pour me dire il faudrait qu'on parle d’'un truc. & moment I3, je n'aurais plus qu'a me suiciderrd®)i Est-ce
que s'il y avait des gens disponibles pour vousaatrer, débriefer ca serait utile ? »

FG6Intl: « Tout dépend de I'ampleur du truc. »

FG6Int2: « Ca serait des médecins ? »

Dr Galam: « Ca serait quoi le meilleur profil ? Imaginons

FG6Int5 et 2. « Un médecin, sinon il ne peut pas comprendre. »

Dr Galam: « Il faut un médecin du département quoi. Oypsychologue par exemple ? »

FG5Int : « Non parce qu'un psychologue pourra rsmigenir mais il ne pourra pas comprendre. »

Dr Galam: « Ce qu'on veut, c’est comprendre pourquoi & yne erreur. Et ¢ca d'ailleurs ca a été fait dans |
thése d'une étudiante du DMG. L'un des enseignesnetgst qu'on a besoin de parler entre internes et
deuxiemement on a besoin de comprendre. Donctilgfaelgu’un qui puisse t'aider a comprendre I'errguoi.
C'est assez délicat, est-ce que vous iriez dirt me faut un rendez-vous pour débriefer ? »

FG6Int2: « Ca peut étre bien mais on va plus cherches das connaissances avec nos amis. »

FG6Int5: « Mais ¢a serait plus objectif. »
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Investigatrice: « Et est-ce que vous avez des idées pour améliooemmunication autour de I'erreur dans vos
services ? »

FG6Int5: « Moi j'ai toujours pensé quand j'étais extemeéon manquait de débriefing méme psychologique.
Franchement, on est confrontés a des patients alsxqn ne comprend rien. La premiére fois qu’orcoetre

un patient dément, on te balance comme ca puis apmestes 13, tu n'as pas le temps de parler @vemterne

ou ton chef qui sont aussi débordés. Mais aprésdjoa est interne, oui, des petites réunions darsgivice,
une heure pour débriefer de ce qui nous a poségmeb Je trouverais ¢a bien. »

FG6Int2: « On ne prend pas le temps, on le fait entrint®rnes mais avec les chefs ¢a pourrait étre bien.

Dr Galam: « Tu vois ¢ca comme un truc régulier ? »

FG6Int5: « Oui genre une fois par mois. »

Dr Galam: « Et ca serait quoi la différence avec lesfstelfissiques ? »

FG6Int5: « Ca serait pour parler vraiment de nos prob&&aous. Ce n'est pas pour parler des patients, En
on parle d’eux quand méme. »

Dr Galam: « On organise tous les mois dans tous les ssvim debrief de 10 a 12h et viennent ceux qui
veulent... Et ca serait organisé par quelgu’un dwadément ? »

FG6Int2: « Un par mois c’est difficile a mettre en place...
Dr Galam: « C’est trop ou pas assez ? »

FG6Int2: « Oui trop... »

FG6Intl: « Ce n'est pas assez. »

FG6Int2: « Ah bon ? »

FG6Intl: « Il va y avoir tellement de personnes qui veatpointer a cette réunion gu’ils n‘auront que cing
minutes de paroles chacun. »

FG6Int5: « Il faut aborder tous les sujets, avec lesnmgrs, aides-soignants ¢a fait du monde. »

Dr Galam: « A la demande alors ? Un dispositif qui pernadtide dire j'ai quelque chose a dire et on organi
une réunion. »

FG6Int2: « Ca serait pour le coup difficile pour la gerse de dire : « J'ai quelque chose a dire. »

Dr Galam: « Il y a une interne d’'une autre fac, qui a faittravail sur une boite a erreur. lls ont missdan
service d’'urgence, une boite. Les gens venaientrendé facon anonyme un petit papier, mais ¢aaitgtlas
plus loin. Il n'y a pas d'échange mais ¢a permetdde ce qui ne va pas. Parce que quand on a uci sou
guelconque, on a trés envie de gens a qui panercq soit collegue chef, groupe. Mais ¢a exigedgues de
morbi-mortalité, mais c’est assez rare, et on @afoujours envie de parler d’erreur médicale. Bupcsi quand
elle a lieu, moi tout va bien, je n’ai rien a ditau »

FG6Int5: « Dans ce cas, pas forcement sur I'erreur maisdes problémes de prise en charge. Pas d’erreur
forcément. »

Dr Galam: « L'idée de régulier ou a la demande... je ne pais qu’'elle est la bonne méthode. »
FG6Int2: « Si c’est pour lancer, plutdt en régulier. »
Investigatrice: « Et sur demande par la suite ? »

FG6Int2: « Voir comment ¢a se passe. Dans un premier teingaut mieux lancer sinon les gens qui ne savent
pas ce que c’est ne viendront pas. »

FG6Int5: « Ensuite, spontanément, ¢ca va désamorcer diésspehoses et ¢a pourra peut-étre se faire enduit
la demande. »
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Dr Galam: « Plutét dans les services qu’un dispositif demdépartement de médecine générale ? »

FG6Int2: « Ce n'est pas mal a la fac, mais on serait trmmbreux, et comme c’est personnel il faut un petit
groupe. »

Investigatrice: « C’est préférable en petit comité ? »
FG6Int5: « Ca invite beaucoup plus a se confier. »

Dr Galam: « Et comme je disais, méme sans 'erreur méelicalj’ai un truc qui me pése, on I'a un peu é¥pqu
mais il y a des nuits sans sommeil, ou des weekawels 'angoisse. A ce moment la, c’est la quegedvais
vouloir parler de mon erreur. »

FG6Int2: « C’est ca qui est difficile aprés, on ne peas faire des réunions de groupe. Si c’est a un mbme
fixe, s'il faut attendre trois semaines pour ergrar

Dr Galam: « Ou alors il faudrait dire : « La j'ai un cgs,voudrais bien lancer. » Il faudrait que ca $adile a
organiser par exemple. »

FG6Int2: « Réunir des gens au méme moment la c’est ikiffis

Dr Galam: « Ca s’organise, s'il y a un référent dans lise, on pourrait lui dire : « J'ai une histoire». Ca
serait un debrief a la demande. »

FG6Int5: « Ca serait possible de faire ¢ca dans les sgyimais dans les services ou ¢a se passe bienleave
chef de service. »

Dr Galam: « Je vous remercie beaucoup. »

Investigatrice: « Je vous remercie, moi aussi. »
*Fin*

FOCUS GROUPE 7
Enseignement mutualisé d’'lle De France : « Ded@armédicale a la sécurité du patient. »

Le 29 janvier 2015, Faculté Bichat, DMG Paris Dater

Réalisation d’'un entretien par focus groupe avex ¢nternes de semestres et de facultés différntaoi-
méme.
Durée du focus groupe : 57 minutes

FG7Intl: « J'étais au SAMU, et la nuit il n'y a pas dimmfier. Donc j'étais en premier semestre et on nous
avait vite fait formés sur comment préparer leaqpales drogues et seringues électriques. Maisa®ru que
deux heures de formation par une infirmiére.

Et aprés on nous lachait la nuit avec un chef edrabulancier. Un soir, on va sur une acidocéto'se, jgune
d'une quinzaine d'années. Quatre heures du matimgvais pas dormi. On avait un petit bouquin ébud,
dans le cadre de notre formation, avec toutes legugés qu’il y avait dans le camion et comment arép
comment diluer avec chague ampoule. VachementfaienJe révise dans le camion. Je commence a riteeme
en téte et mon chef me demande de faire dix uditdsuline en IV. Je regarde soigneusement mon patnet.

Je vois que normalement dans le sac il y a undiinsuline de 1 ml pour 10 Ul. Je fais bien morctrit bam je
pousse mon bolus. Et ensuite il me demande de q@®f@aseringue électrique d'insuline pour transgote
patient. Et 1a je me repose sur le truc, galereedarde mon ampoule et je m'apercois que ce p&sia méme
ampoule que dans le carnet. C'est 100 Ul pour @lant je venais de faire 100 Ul d'insuline a moriguat En
bolus comme ca en 1V, dix fois la dose !

J'en parle a mon chef qui était le chef de sendgeg était en train de parler avec la famille, quavait laissée
faire mais parce que je n'avais pas demandé d’#igeavait 'ambulancier qui... des fois ils sontEimentés

et ils savent plus que nous, mais la c’était unveau il ne savait rien. Mon chef me dit : « OK @Eépdu G30,
machin. »

Mais, moi, je ne savais que préparer des seringoies je ramais. Je ne savais pas. Bref, ils emnéagatient.

On I'emmeéne aux urgences. J'étais trop mal maialdiment ca a été. Mais il a quand méme fait une
hypokaliémie. On a d{ lui faire du potassium en ¢\était quand méme un peu moyen. Moi j'étais danas
chambre de garde en train d'essayer d’envoyer d4S & la nana qui était aux urgences: « Ca va mon
patient ? »
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Investigatrice: « Finalement, tu avais mal lu sur la seringuwe ?

FG7Intl: « En fait, on a un petit carnet avec I'ampothiéorique qui était censée étre dans le camion. Qui
n'était pas celle gu’'on avait mais moi je n'ai pasifié en prenant I'ampoule. »

Investigatrice: « Donc I'ampoule qui était a disposition n'étpias celle qui était décrite dans le carnet ? »

FG7Intl: « C'est ¢ca. Mais moi je n'ai pas vérifié en netgmt ce qui était sur 'ampoule. J'ai regardégust
carnet »

Investigatrice: « Comment a réagi ton chef ? »

FG7Intl: « Sur le moment, pas trés bien mais calme. Pguee je pense que c’est un chef de service
expérimenté quand méme. Il n'a pas paniqué maisus a quand méme fait transporter vite le patiEnn’étais
pas trés bien. Je I'ai vu discuter avec le chefuitgences, un peu en mode « Bon elle a fait urseatc. » Il a
discuté avec l'autre chef, celui du SAMU pour linedqu’il y avait une erreur dans le carnet maig’'@n ai pas
plus entendu reparler que ¢a. »

Investigatrice: « Tu ne sais pas si quelque chose a été faitrgatifier ? »

FG7Intl: « Je ne sais pas. Je pense qu'ils en ont disoiité eux aprés mais de maniére confidentielle peu
pas que ¢a se sache. C'est a dire que le chefrdeesa été voir le chef du SAMU pour lui dire ceigs'était
passé. Il a aussi parlé au chef des urgences sggg.a d’homme & homme comme ¢a. Sans m’'inclure>moi.

Investigatrice: « Comment tu te sentais ? Tu as pu te confier ?

FG7Intl: « J’en ai parlé a l'interne des urgences. Oit dtaméme groupe d’interne, et elle était au coura
Elle me rassurait en m’envoyant des textos poudingeque ¢a allait.

Et j'en ai parlé aux autres internes parce quiisedit dans le méme cas que moi, de difficultég d@® soins
infirmiers. On a discuté un peu, il y en a d'auttgs avaient fait des erreurs. Une qui avait fait holus
d’Hypnovell au lieu d’'un bolus de Fentanylet qui n'était pas bien, pareil. »

Investigatrice: « Avec le recul, que penses tu de la communicatidour de cet événement ? »

FG7Intl: « On n'en a pas assez parlé et je pense qui@it &ous dd faire remonter qu’on était en diffiéusur

les nuits au SAMU. Parce qu’on n'avait pas d’infiemet que pour nous c’était des situations quisnoettaient

en difficulté. Mais, sur le moment, on ne s’en @dtupas parce qu'on se disait : « Bon c’'est comme|ue ¢a
marche, c’est que ca doit étre comme ca que caidome et qu’on doit en étre capables. » Ce n'giai
nouveau donc on se disait qu’on devait en étreldapalors que vraisemblablement il y a eu plusieureurs.
Mais c’est vrai qu’'on n’a pas fait remonter ¢ca.oftn’a pas eu de retour la-dessus alors qu’ontapites pu en
discuter pour éviter que ca ne se reproduise... Ous nmefaire une formation sur la préparation des
médicaments. »

Investigatrice: « Merci, tu as d’'autres choses a ajouter ? »
FG7Intl: « Non »
Investigatrice: « Qui d’autre veut raconter son histoire ? »

FG7Int2: « Moi. Quand on était en pédiatrie, on a eu uiargrde 8 ans qui vient avec sa mere. C'est mon co-
interne qui I'a vu. Il venait pour douleur abdomaat vomissements, sans fievre je crois. Il I'eiamll a un
ventre souple, sensible mais dépressible. Pasfdasde Et il vomissait quand méme pas mal. C'@aitdant
une épidémie de gastro donc il a conclu a uneaasiterite. Il a quand méme demandé a la chef die neettre
une main sur son ventre. Parce qu'il était sensMtd aussi je suis passée et j'ai mis une mairlesuentre et il
était sensible mais en épigastrique et pas de sk&fddonc on était tous formels : pas de défensel’aOfait
repartir avec les traitements qu'il fallait et avdes consignes de surveillance : surveiller larégeveconsulter si
elle persiste dans cing jours, s'il vomit & nouveaume s’arréte pas de vomir, si la douleur et intense. De
revenir. lls avaient donné toutes les consignes pmonsulter. Ca ne s’améliorait pas donc la raémeconsulté
aux urgences d'un autre hopital et il avait uneempiicite. Mais c’était une forme atypique, elleitésmus
hépatique. C'est pour ¢a que la douleur était &pigaie et que la douleur était atypique.

Donc je ne sais pas ce qu'ils ont dit dans I'ahidpital mais la mére a été révoltée contre nous. &lporté
plainte contre I'hépital. Alors qu’en fait, quand @oit le dossier, et j'ai vu le ventre de I'enfaah ne pouvait
vraiment pas deviner que c’était une appendicitewdes les consignes devant faire reconsulteéntionnées.
Donc ils avaient tout bien fait.
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Mais la mére a quand méme, je ne sais pas, paid@lcontre I'hdpital. Donc c’est arrivé au nivehuchef de
service et je ne sais pas pourquoi le chef de@evifait barrage. La mére voulait organiser emeaontre avec
les médecins pour, dans son courrier elle disaiPour un peu nous apprendre le métier et pournqo®

reproduise pas l'erreur. » Je pense qu'elle n'apag les connaissances médicales pour dire quaitcldte

forme atypique et qu'on ne pouvait pas faire legdastic comme ¢a. Tous ceux qui ont vu I'enfantregu la

lettre et le chef de service a fait barrage etfaséequ’il y ait une réunion. Alors que ca aurdé étéressant
parce qu’on aurait pu lui expliquer, lui sortiredie voulait des articles ou des cas, pour expligue quand la
localisation de I'appendicite est atypique c’edficlle de faire le diagnostic. Mais il a refusér@union. lls se
sont arrangés entre eux. Je n'ai jamais eu de Seitsais que l'interne qui I'avait vécu n’étaispees bien suite
a ca. Et le pire de tout c'était la chef qui awaitu I'histoire qui était vraiment trés mal suitga C’était ses
premiers jours dans I'hdpital, elle est partie depunais ¢a plus la plainte... Je crois qu’il y a ewonseil de
I'Ordre aussi qui est intervenu. C'est allé un pa&in alors que c’est vraiment une localisation a&jyp, c’est

écrit sur le compte-rendu du scanner. lls n'ont pa faire. »

Investigatrice: « Et I'enfant ? Vous savez comment ¢a allait ? »
FG7Int2: « Il était en péritonite apres. Donc il a ét&dpen urgence. Mais pour lui pas de conséqueraie>gu
Investigatrice: « Vous avez pu parler avec le chef de service ? »

FG7Int2: « Pas du tout, c’était un chef de service absgnitne s'occupait pas du tout de nous. On ngtiais
vu du stage et le dernier jour quand j'y suis allém’a appelée X. Ce qui n’est pas mon prénomre§)i C'est
lui qui a fait notre évaluation de stage donc je die que quand méme... c'est chaud. Et par contra on
beaucoup parlé avec la chef. L'autre interne pgs parce qu’'on ne s’entendait pas trés bien eus,ron avait
des rapports assez limités mais avec la chef gidreaucoup parlé. Méme l'interne en avait patiéud en nous
disant qu'il n’était pas trés bien. Mais la chdfe gétait effondrée. Elle s’est dit : « Je suisgie a coté d’'une
appendicite, il a quand méme fait la péritonitele> pense qu’elle a bien fait son travail, elle andoles
consignes, la mére était cortiquée. En plus la npmedant qu’on I'examinait nous disait : « Oh veasez c’est
une chochotte. » en parlant de son enfant. Donc pous c’était un peu biaisé. On se disait : « Bale le
connait bien, elle le pratique depuis huit ans..r€®i Si elle dit que c’est une chochotte, bon... »

Mais je pense qu’il y avait quand méme quelque elpzsce que je me rappelle de la téte de I'en&rguand
on se souvient du patient, qu'il nous reste apgas, I'histoire ressort et qu’on se rappelle deéta te I'enfant,
c’est qu'il y avait un truc. »

Investigatrice: « Mais vous ne saviez pas quoi... quel truc »
FG7Int2: « Oui voila. Il y avait un truc qui n’allait pasais cliniquement on n’avait aucun argument pobre
gu'on faisait une échographie. Si on avait demamdé échographie, le radiologue aurait dit non deeto

facon. »

FG7Intl: « De toute facon il ne 'aurait pas vu a I'écteqghie parce que quand c’est sous hépatique, toine
pas a I'échographie. Il serait ressorti encore guec une échographie... »

FG7Int2: « Donc NFS CRP... La CRP méme quand tu as unetiofecirale elle est augmentée... Donc on ne
se serait pas arrété a ca, ce n'était pas la fliagee droite typique... Il était apyrétique. La des pas de
chance. Mais la meére, je ne comprends pas... Enfimejsais pas ce qu'ils lui ont dit dans I'autre itdp
mais... »

Investigatrice: « Vous n'avez pas été en contact du tout aveulpe de 'autre hépital ? »

FG7Int2: « Non. »

Investigatrice « lls ne vous ont pas appelés ? »

FG7Int2: « Non. »

FG7Intl: « Peut étre entre chefs, parce que souventipsllent entre chefs. Les internes ne s’appelbast
trop entre eux. Déja ils ont di demander le compitelu d’avant, quelque chose... Mais ¢a nous lesnieseon

ne le sait pas. »

FG7Int2: « Mais quand j'y repense... Moi jai croisé énoment d’erreurs médicales, il y en a tellement. En
fait, chaque truc peut étre une erreur, ca déperihterprétation... Ca ne se joue a rien. »

Investigatrice: « Et dans cette histoire qu’est-ce que tu asépdad’attitude de chacun ? »
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FG7Int2: «Je me suis dit que les consignes pour faicen®ulter c’est hyper important. Il faut les faire
comprendre aux parents, il faut en fait les éariest médico-légal. Sinon quand on nous attaque'@plus rien
pour dire : « On vous I'a dit.» Mais dans I'hdpital j'étais c’était trés bien parce qu’on avait dessignes
imprimées. On donnait aux parents la feuille endisant. Aprés la ce n’était pas de chance. Jedrgu’il y a
beaucoup d’erreurs et des fois les erreurs c’estcombinaison de tellement d’erreurs qu’en faiherpeut rien
faire. »

Investigatrice: « Tu parles de la chef qui a été assez trauneatEst-ce que toi ¢a t'a laissé quelque chose ? »

FG7Int2: « Ah oui, je me suis dit qu'il fallait faire attdon. Maintenant quand je vois un ventre je fdissp
attention. Mais apres c’est compliqué. Il y a tekat de paramétres qui rentrent en jeu. Le parardetipatient,
le parametre de quand on est débordé et qu'on neimain sur un ventre... Oui ce n'est pas des ermeirs
connaissances, c’est multifactoriel. On ne peut.p&air cette erreur 13, il N’y avait pas grand chédaire. »

Investigatrice: « Et pour la fagon dont vous en avez parlé audel'équipe ? »

FG7Int2: « Ah bah je trouve dommage la réaction du clee$ervice. De toute facon il était absent. C'était
chef de service, dans un service ou il y avaituegnces pédiatriques et la néonatologie, et érluiil ne
s’occupait que de la néonatologie. Il ne s’occupag du tout des urgences pédiatriques. De togtenfdout
avait été rénové dans I'hdpital sauf les urgenéesariques (Rires). On avait trois box, deux bormaux et un
box de déchocage. Quand il y avait trop de mondepyait les gens dans le box de déchocage, dary dvait
plus de déchocage quand il y avait un gros prohlérgeavait un gros probléme d’organisation. »

FG7Intl: « Je pense gu'il y a encore pas mal de genss @ahiérarchie ou dans les chefs de services qui
réagissent encore dans l'omerta. Il ne faut pascqueébruite, que ca se sache. Moi c’est comnmpueg’ai vu
mon chef de service, c’est-a-dire qu'il ne m'enaais reparlé a moi. Alors que je m'attendais & étr
convoquée, qu'on reparle de tout ¢a. Alors qu'fhé le truc dans son coin, il a parlé mais c'étaigsque en
chuchotant. La c’est pareil c’est I'impasse totalesque : « Il ne s’est rien passé, il ne fautgmagarler. »

FG7Int2: « Ce stage la, j'ai vu plein d’erreurs. Il yia remplissage qui a été fait au B26. L'enfant...nglus
ont contrdlé sa natrémie, elle était dans les d®ites. Et en fait c’est parce que l'interne qaitéd, n'avait pas
assisté au cours, parce que les cours n’étaierglp@stoires donc en fait elle ne savait pas fameemplissage.
Et la chef était une des chefs qui nous interdigal&ller en cours parce que ca l'obligeait a ailler plus parce
gu’elle se retrouvait toute seule quand on étaitams. Et elle avait son enfant a aller chercloerccelle a laissé
I'interne toute seule. Et I'interne s’est retrouvéate seule a faire son remplissage au B26. Bfdf il a failli
mourir quoi. »

Investigatrice: « Il n'y a pas eu de communication autour d€ ¢a

FG7Int2: « Non tout le monde en parlait, derriére. Elité convoquée dans le bureau d’un chef pour darpar
mais on n’a jamais été tous réunis pour en pdglefin il y a un moment ou il y a un souci ! Fauealen cours
et il ne faut pas laisser l'interne tout seul qusi

FG7Intl: « Quand je regardais le film Hippocrate, je roés glit non c’est exagéré, ils cachent vachement le
truc. En fait quand tu réfléchis & des cas, cetipas si exagéré que ¢a de cacher complétemenicleMoi on

m’a dit : « Non mais tu dis que tu as fait ¢ca.ai fait un toucher vaginal & un moment a une femmmevait un
placenta un peu bas et qui était a un terme préddais I'interne de spécialité me dit : « Non maisne mets
pas dans I'observation que tu lui as fait un T\Genre en chuchotant. »

Investigatrice: « Sans te dire pourquoi tu n'aurais pas da fegr@V ? »

FG7Intl: « Non, elle m'a dit pourquoi mais moi je n'aagpvraiment compris. Parce que pour moi le TV
pendant le premier trimestre, on s’en fout. »

FG7Int2: « Oui on s’en fout. »

FG7Intl: « Oui et puis les chefs m'ont dit que le TV eiétbon. Mais moi je n'étais pas bien du tout, je m
disais que je venais de mentir. La patiente ekbstrpas béte elle sait que je lui ai faitun TV ! »

FG7Int3: « Moi j'ai eu la méme histoire. J'ai eu un jeudm@mme qui vient pour une douleur abdominale. Je le
vois, mon chef le voit, on le fait sortir parce gu'trouvait... Enfin, c’est aussi ¢a un peu notratjople, c'est
que pour garder des gens, il faut aussi qu'onwetque chose de grave. Et la on n'avait pas deegigngravité

et on lui a dit que si ¢a n'allait pas il fallaitaonsulter et le patient avait une appendicit® rediecale. »
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FG7Int2: « C’est encore une localisation atypique. »

FG7Int3: « Jai un des chefs qui m’a envoyé un texto endisant : « Le patient que tu as vu il y a troisr$
c’était une appendicite retro caecale. » Ce clef é¢ garde. »

Investigatrice: « Tu étais chez toi ? »

FG7Int3: « Oui chez moi. »

FG7Intl: « Sympa le texto ! »

Investigatrice: « Qu'as-tu pensé de sa facon de faire ? »

FG7Int3: « Je ne sais pas. Moi ¢ca ne m'as pas choquégua ca. Je pense que ¢a choque pas mal de monde
mais ... »

FG7Int2: « Oui mais bon, un texto... Je me dis qu’il aupaitappeler quoi. »

FG7Int3: « Ouais... Mais j'en ai reparlé au chef avecj@itais. Mais c’est marrant parce que je crois gast
trés bizarre mais je ne me souviens pas tant qaega&rreurs. Alors je sais que j'en ai fait et fjele ai vu des
tonnes, mais je ne m’'en souviens pas trop. »

Investigatrice: « Mais dans le cas de ce patient, comment téag & son texto ? »

FG7Int3: « Je n'ai pas spécialement bien ou mal réagi... »

Investigatrice: « Qu’est ce que tu as pensé tout simplement ? »

FG7Int3: « Bah c’est juste que dans ces moment |a, aesenulle quoi ! En plus je fais le DESC d’urgence
On est dans un service d'urgences, ce n'est pasmeoguand on est en premier semestre, c’est-a-deenqus
ils nous laissent pas le droit a I'erreur. »

FG7Intl: « Tu as pris ca comme un reproche ? Ou juster@mme information ? »

FG7Int2: « Oui moi quand elle me I'a raconté ¢a m’a chémaussi. Parce gu'il aurait pu t'appeler. »

FG7Int3: « Moi je I'ai plus pris comme ¢a, pour m'informeke ne I'ai pas pris pour un reproche, c’'étaisplu
pour moi je me suis dit : « Merde... »

Investigatrice: « Vous en avez reparlé aprés ? »

FG7Int3: « Non, enfin moi j'en ai reparlé a mon chefludieai dit : « Ah tu sais le patient qu'on a vu el une
appendicite retro-caecale. |l est revenu. » Ld ol dit : « Ohlala détends toi. Je I'ai revu avet il n'y a pas
de soucis. » Mais c’est difficile quand on commeena stage et qu’on passe a cbété d’'un diagnostin’était
peut étre pas évident, mais pas si difficile nomspdt que... Voila, on ne sait méme pas faire unndisiic
d’appendicite. »

FG7Int4: « Mais non... Mais c’est un des plus durs I'appeite. »

FG7Int3: « Oui mais bon c’est génant, c’est assez génssi#t-vis de I'équipe. »

Investigatrice: « Ca a changé quelque chose dans ta faconrde?fai

FG7Int3: « Honnétement, c’est un peu bizarre mais pasgia® ¢a parce que ce monsieur je suis passée.a cot
Pas parce que je ne 'avais pas examiné commatihfiais c’est vraiment parce que a ce momentrid ihvait

pas de signe en faveur de. Et on lui avait dons€dasignes devant faire reconsulter. Et puisait ébrtiqué. Il
a reconsulté et tout mais bon. C’était plus cullighit vis-a-vis des gens, de soi... de se dirgdté. »

Investigatrice: « T u avais I'impression d’avoir un regard négde tes collégues ? »

FG7Int3: « Je ne sais pas. Je ne sais pas si c'étaérfanct le jugement qui m'a... Je ne sais pas s'ilayait
un jugement dans ce texto, je ne pense pas, panfent. Enfin pour la personne qui m’'a envoyéxeotdl n'y
avait peut-étre pas de jugement. Aprés quand esinté c’est possible que les gens qui n’étaiaastdans la
situation jugent en disant que c’était évidentcotnment ¢a se fait qu’elle n’a pas trouvé. »
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FG7Intl: « Je pense que par texto... Toi tu connaissait-§tee le chef qui t'a envoyé le texto mais redevo
un texto... Tu ne sais pas quel est le ton derrtarecois ca chez toi...»

Investigatrice: « Et le fait de recevoir ce texto, seule chézams pouvoir en discuter, ¢a n'a pas été difieib»

FG7Int2: « Oui quand tu m’as raconté, je me suis dit cieat que dans le texto il n'y a que le diagnostiais
quel est le ton ? »

FG7Intl: « Il n'y avait pas de smiley ? » (Rires)
FG7Int2: « Avec un petit clin d’'ceil. »

FG7Int3: « Non, non mais c’était un texto court. Genrensleur Machin est revenu, il a une appendicite.xXDeu
lignes. »

Investigatrice: « Tu ne sais pas pourquoi ce chef a voulu thréele jour méme par texto et qu'il n’a pas attend
de te voir le lendemain ? »

FG7Int3: « Bah je me demande si ¢a ne se fait pas nma datre service, je crois que c’est un truc assez
fréquent. »

FG7Int2: « Par contre on a eu une collégue qui a eu uai.sba par contre c'était abusé la fagon dont'dst
fait. C’était un SDF qui est venu alcoolisé, iliegur un brancard. Il a fait la crise convulsive sevrage. Elle
I'examine, de la téte aux pieds. Elle lui met lesdinaments qu'il faut, elle le surveille pendawigrheures, je
crois. Au bout de trois heures, elle le réexamiha, un examen neurologique qui est normal. Il rhardl a
récupéré. Il ressort et il décede deux jours pdud.tEt un chef la convoque en lui disant : « Tatigmt est
décédé, jai relu ton dossier, c'est de la merde. qlie tu as écrit c’est n'importe quoi. Ton examen
neurologique : tu as écrit examen neurologique sain@mormal, ¢ca veut dire quoi ? » Elle lui a réhon « I
ne parle pas francais, je ne vais pas écrire gxaihen est strictement normal alors que je ne p@&me pas
l'interroger. »

Il 'a compléetement descendue alors qu'il ne sawa@me pas de quoi il était mort. On I'a juste d@pn
disant : « Il est mort. » On ne sait méme pas d® lgumec est mort. Donc elle, elle a commencégoaser.
Elle nous a raconté, on en a reparlé ensemblen Eii dlisait, ce n'est pas possible on ne sait mpasede quoi
il est mort, on parle de quelque chose, on nens@ihe pas de quoi on parle. Et en fait il a faiinfarctus. Et
donc le chef est revenu la voir et lui a dit : «f@i il est mort d’un infarct. » Elle a dit : « N\acomment je
pouvais lui faire une tropo, pour une crise convelsur sevrage avec une évolution favorable ? »

Investigatrice: « Il lui reprochait encore ? »

FG7Int2: « Non la du coup il s’était calmé. »

FG7Intl: « D'ailleurs quand ils parlaient de la médediééensive en cours... Nous, pour nos dossiers, @sa p
mal de chefs qui nous disent : « Mets ¢a, metdl faut te couvrir. » C’est une notion qu’on n’asg@rcément.
On doit faire face. Parce que c’est les urgences.dens quand on les voit, ils ne sont souventgiaontents
parce gqu'ils ont attendu longtemps. Donc si onfééssortir et qu'ils veulent un type d’examen etfan ne le
fait pas, ils sont encore moins contents. Et ihyaeplein qui nous menacent de poursuites, dedagpese en
charge ne leur convient pas directement. »

FG7Int2: « C'est vrai que quand on écrit un dossier, @it €ous les signes négatifs. Pas de... pas de... »

Investigatrice: « Dailleurs dans cette derniére histoire, vathef est venu reprocher le contenu du dossier a
votre collégue mais n’a pas parlé de sa prise argehde la facon dont elle a senti le patient... ? »

FG7Int2: « Non, en fait il lui en voulait parce qu’ellenaal rempli le dossier. Il lui a dit : « La le SOIR une
famille, elle t'attaque, tu es en prison. Avec ce tu as écrit tu vas en prison. »

FG7Intl: « C'est toujours des menaces, c’est fort cacd*que la prison... »
FG7Int4: « Nous on n’est pas formés pour ¢a. »

FG7Intl: « Comme on n'y connait rien en droit, on ne saffme pas si on aurait une interdiction d’exercer
pendant un mois, une semaine, dix ans... Ou alorsenp@&® le droit de passer une thése. »

FG7Int2: « Non je ne pense pas. »
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FG7Int4: « En tant gu’interne tu ne risques rien. »
FG7Int2: « Oui c’est seniorisé.»

FG7Int4: « Il faudrait apprendre ce qu'il faut écrire damne observation. Quand on apprend en P2
I'observation, & aucun moment ils nous disent, ezetibut, notez tout. C’est aux urgences qu’on ribugsa sur

le tas. Et ca c’est dommage, ce n'est pas unegfmsl’erreur est faite qu’il faut nous dire : « Alnaurais di
écrire ¢a. »

FG7Intl: « Et puis, de temps en temps, il y a des trugstg as cherché mais que tu n'as pas forcémeint écr
parce que tu vois d’'autres patients en méme tepgwse qu’il y a du monde et que tu ne prends paeifioent
un temps fou pour faire une observation. »

FG7Int3: « Méme quand ce n’est pas dans I'observatignailtoujours des trucs quand tu arrives dansagest
qui sont nouveaux, des trucs médico-légaux. Typigpre, moi une fois jai envoyé un préléevement en
anatomopathologie et je ne savais pas qu'il fafliaie signer un consentement. »

FG7Intl: « Oui c’est comme les certificats médicaux @iti, je n’ai jamais appris a remplir ces trucDanc
je fais comme je peux. »

Investigatrice: « Vous avez vous aussi des histoires a nousit@icad »

FG7Int4: « Moi c'était en pédiatrie, je reprenais la samaad’hospitalisation le lundi. J'étais aux urgenda
semaine d'avant. Le weekend je n'étais pas de giirgde un petit qui a été vu par ma colleguedesdi soir,
une petite fille de sept mois qui ne marche pds. &&té amenée par ses parents d’origine noichkatde, qui ne
parlent pas bien francais. La petite était tomhgdastéte. Il y a eu un scanner cérébral deffaitture du crane.
Sauf qu'elle ne marche pas a sept mois, et pui®ute facon fracture du crane a quatre heures dinnma
collegue ne s’est pas posé la question, elle Ispitalisée pour surveillance, etc.

Le weekend se passe, la petite a été surveill§esgpitalisation. Tout se passait bien mais il yugkisieurs
erreurs de la part de la mére. C'est-a-dire quallaissé les barreaux ouverts, il y a eu plusisigses qui
orientaient vers une possible maltraitance. lls's@primaient pas bien les parents, donc ils étarapables
d’expliquer ce qui s'était passé, personne n'aneit vu, personne n'avait entendu. C'était tréear@e, et avec
la barriere de la langue il N’y avait pas d'explioa possible. Le lundi matin, je dois m’occupertdate la salle
en plus de la petite. Le médecin du dimancheldaittransmissions. Il explique ce qui s’était ditld veille,
mais ce n'est pas lui qui les avait vus. Il racaditne certaine maniére, et d'une maniére qui teiers la
maltraitance quoi. Plus vers ce cété-la. Donc feiumatin, le chef de salle dit: « Bah c’est banfait un
signalement, hop hop hop, j'appelle le juge. Clamt. » C'était évident pour lui, fracture du crand.ui il est
parti dans son bureau, il a fait le signalement’dl dit : « Toi tu vas parler a la famille. » Je les connaissais
pas, je ne les avais jamais vus. J'arrive dansdanbre, je leur dit qu'il y a un signalement qui fagt, mais je
leur dit : « Ne vous inquiétez pas, c'est juste anquéte de routine, si vous n'avez rien fait vid@ipérerez
votre fille aprés le temps de la surveillance apital, des examens biologiques. ». Et le traldklc’était a neuf
heures du matin.

A onze heures, le pére arrive et défonce ma pbltéj'étais dans le bureau des internes. Il me ditVous étes
une pute, vous ne m’'avez rien dit. Ma fille, ilsmtone prendre ma fille. »

En fait il y avait un placement provisoire qui éfait. Directement. Alors que mon chef, c’estdui avait fait la
lettre au juge sans avoir interrogé les parenssnd les avaient jamais vus. Moi j'étais trop niy. suis
retournée avec un autre chef, qui lui ne les casa&nt pas non plus. Mais 'autre était parti cher son gosse
a la créeche. On s’est posés et on a discuté avepaendant plus de deux heures. Moi j'étais a denigtd de
pleurer parce que je me faisais insultée de tausdens. J'avais été rassurante le matin, et la daup, il n'a
plus la garde de sa fille. Il était a deux doigésfichpper tout le monde. Heureusement que mon it un
peu arabe, il a essayé de communiquer un peu plusng@i. On a un peu apaisé les choses, on a dihqlfait
tout faire, dire la vérité. Que I'enquéte allaitdsouler et que c¢a allait aller.

Le chef qui avait écrit au juge est revenu le lendi@. Il a été convoqué par la chef de service,ngai aussi
convoquée. Elle me dit: « C'est de sa faute ailuiaurait jamais di écrire la lettre sans vas Iparents
d’'abord. » Elle m'a dit que c’était a lui d’'annamcaux parents, déja. Pas a moi. Que ce n’est gaiaine
interne d’annoncer des trucs comme ¢a ou en t@jsagac lui, mais pas toute seule.

Moi je n'ai pas dormi de la nuit. Enfin, je me s@atune sous-merde. Je me disais : « J'ai ruinéféenille, ils
ne vont jamais récupérer leur fille. » C’était ashkerrible. J'ai mis deux semaines a m’en remeitr& la fin de
la semaine ils ont récupéré leur fille. De toutgofaelle est restée toute la semaine a I'hdpitacdmux ils ont
dormi a I'h6pital. »

Investigatrice: « Pendant I'entretien avec ta chef de servide ehef en question, tu as échangé avec ce chef ? »

FG7Int4: « Lui il s’est caché toute la semaine en fa@nbje n’en ai jamais reparlé avec lui. »
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FG7Int2: « C'est hyper difficile d’'aller voir le chef dai disant... »
FG7Int4: « Il n’a pas du tout assumé en fait. »
Investigatrice: « Méme pendant I'entretien, il n'y a pas eu dsedssion ? »

FG7Int4: « Non, lui je le revoyais dans le service. Maisi je n'ai pas 0sé lui dire : « Ca ne se fait fas,
n'aurais pas di m’'envoyer ». Lui quand il m'a dit Vas les voir », je ne savais pas que ce n'gastca la
regle, je navais jamais fait d’'ordonnance de plaest. »

Investigatrice: « Quand la chef de service lui a dit que camdypas di se passer comme ¢a, en ta présence, ¢a
n'a pas permis de discussion ? »

FG7Intd: « Je n'étais pas la, les entretiens étaient faitséparé. Donc je le recroisais mais on n’a jamai
parlé. »

Investigatrice: « Tu parles de ton ressenti, que tu n'as pabiété est-ce que ¢a tu as pu en parler ? »

FG7Int4: « Le médecin qui est venu avec moi voir la féeribpres midi pour essayer d’arranger les chdses,
toute la semaine, il est venu me voir me demandefa va ? Ca va ? » Lui non plus il n'avait pasw de la
semaine. Donc c’était lourd de se dire que la @etitait finir dans une famille en foyer. Au findd ont été
acquittés, ils ont rien eu. C'était le petit fréna I'avait poussée sur la table. C'était un acetde»

FG7Int2: « C'est déja vachement bien que tu ais un chet'ait soutenue ! Parce que moi dans mes années
d’internat ou d’externat, je me souviens trés ramethgue n’importe qui du service, a part un coritgene me
demande si ¢ca va. Ca n’arrive pas. lls ne fontqo@é. Tu es censé aller bien, tu es censé voiruouas de trucs
trash et aller super bien! En ce moment, je fais WG, des aspirations, des expulsions de faussgshes.
Personne ne me demande si ¢a va, c’est normal>guoi.

FG7Int4 « C’est parce que tu es en gynéco, c’'est un mitad... »

FG7Int2: « Oui mais tout est comme ¢a je trouve ! »

FG7Int4: « Mais tu es censé étre froid aussi ! »

FG7Int2: « Oui mais le SAMU aussi c’est comme ¢a. MoEAMU on ne m’'a jamais demandé : « Cava ? »

Investigatrice: « Toi, dans ce service, est-ce que tu saig/siileu des discussions ou des mesures prises pour
éviter que cela ne se reproduise ? »

FG7Int4: « Oui, la chef de service a redit a tout le m@gde c’était hors de question qu’une annoncefaité
par une interne etc. Sans la présence au moinssgmior. Mais ce chef qui a fait la lettre, il yagvplusieurs
trucs contre lui déja. Il est parti du service. »

Investigatrice: « Suite a cela ? »

FG7Int4: « Pas a cause de ¢a mais une accumulation. aiflgFes de la retraite, il en avait marre, il dcl
trop... Voila. »

Investigatrice: « Merci beaucoup. A toi, oui, on t'écoute. »

FG7Int5: « C'est une patiente qui était adressée parlsomatologue, qui I'adressait en hopital de jouai
comme c'était les vacances, I'hdpital de jour é&itné donc elle a été installée en hospitalisai@était pour
une injection intra-thécale de corticoides. En, fait a tout prescrit, on a mis que c’était intréeile dans la
prescription qui était informatisée. Et puis ledemain matin, I'infirmiére I'a injecté en intraveinx... C’était
une nouvelle infirmiére, elle n'a pas vu... En fdi&ést aussi un probléme informatique. Il faut metaesouris
sur la prescription pour voir qu'il y a écrit «ratthécale ».

Donc au début, on n'a rien dit a la patiente. Tlasschefs disaient : « Non on ne dit rien a laguaé, on la
surveille juste. » Mais elle a vu qu’il se passgitlque chose, elle a demandé. On a attendu qhersatologue
vienne avec un autre rhumatologue. lls I'ont péggart et lui ont expliqué qu’on allait la surveillvingt-quatre
heures. Alors qu'au départ c’'était en ambulatdyenc elle est restée deux jours en tout pour laesilance.
Aprés niveau personnel, nous il y a la cadre gpris toute I'équipe (internes, médecins, infirre®r aprés
avoir pris l'infirmiére toute seule. Tout le monsgfest couvert, il n'y a rien eu a coté. Aprés jesaés pas si elle
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a porté plainte mais je sais qu’'a la fin elle ad#igu’elle voulait porter plainte. Elle a dit glie ne voulait plus
jamais revenir dans cet hopital. »

Investigatrice: « Quand tu dis « Tout le monde s’est couvert’esiice que ¢a signifie ? »

FG7Int5: « La cadre a couvert l'infirmiére. Pendant lanién on disait que rien ne devait fuiter. Le chef d
service a écrit un mot comme quoi il n'y avait pdigmpact sur la patiente, qu'elle n'avait eu aucune
complication. On I'a surveillée. On a appelé lapphacien pour la pharmacovigilance et compagniefainls
ont tout géré comme c¢a. »

Investigatrice: « Par contre la patiente, vous lui avez dit@d g'était passé au final ? »

FG7Int5: « On lui a dit, on lui a expliqué. Mais dans képital 14, il y a eu plusieurs histoires comnae lglais
il y a toujours quelqu’un qui a couvert quelqu’liny a une fois une patiente... Ca nous a un peu wesgnes
co-internes et moi. Il y a une dame qui est décéldés notre service pendant une garde parce auertie de
garde ne s’est pas déplacé. Il a écrit un mot cooumog elle saturait a 100%. Par téléphone il aldimettre du
sérum physiologique, alors qu’elle était en OARIé Est décédée. Et tout ne va pas en fait, 'mdeat mis un
mot a 23 heures avec écrit « appel a 23 heuresrs qli'il a été appelé a 20h30. Et c’'était un tnocrible. Le
stage a vraiment été... »

Investigatrice: « Mais finalement, vous I'avez su tout ¢a ?cBajue lorsqu’on trompe, ou que I'on modifie les
dossiers c’est dans le but que ¢a ne se sache pkss.|a vous le saviez tous apparemment... ? »

FG7Int5: « Le chef de service était parti en vacancesagndonc on lui en a parlé a son retour. |l a tepis.

Il a bien dit que ce n’était pas de la faute defifimier de notre service, qu’il avait tout bient@éoC’était un
infirmier, un ancien. Il a bien noté « 20h30 apgell'interne, faire ECG, mettre NACL etc. Il a tauarqué. »

Et le seul mot marqué sur le logiciel c'est : «me de garde 23h, patiente décédée, appel serlioa. juste
écrit ¢a et il a écrit saturation 100%. C’est un pearre »

Investigatrice: « Dans quel but ? »

FG7Int5: « Pour faire croire qu'il était venu...Mais il stejamais venu. Mais quand ils ont appelé pour la
masser, c’est I'infirmier qui est venu cherchentéirne dans le service des urgences pour la malss@&tait pas

la non plus. C’était un peu tendu. »

Investigatrice: « Et tu sais ce qui a été entrepris apres ? »

FG7Int5 : «La famille a porté plainte. C'est pour ca aqu’a revu tout le dossier. Ce qu’avait marqué
linfirmier... C'était sur une feuille de transmissig, le chef de service I'a remis sur le logiciel. »

FG7Int2: « C’est horrible comme message je trouve, pous\qui étes des internes en formation. »
Investigatrice: « Est-ce que quelqu’un est allé parler avedntetne ? »

FG7Int5: « Il a été pris en entretien, mais cet intert@&ad un fils de ... On va dire. Donc il a été tiess
protégé depuis le début du stage. Il avait faisiglurs erreurs durant son stage et a chaque fois... »

FG7Int2: « En fait, c’est Hippocrate en vrai quoi ! »

FG7Int5: « D’ailleurs on a vu Hippocrate juste aprés.t@itun peu horrible ! Et cet interne a été tré&s tr
protégé. Et il y a méme eu certaines gardes aprds ohef ne le laissait pas voir les patientsnteline allait
dormir du coup et le chef faisait sa garde seul. »

FG7Int3: « Oui il y a deux choses la. Il y a un problédtiaterne, mais il y a aussi un probleme de cheatce
gue quand tu montes dans un étage, personne rendeigs dossiers. Tes patients peuvent crever rggnces
tout le monde s’en fout ! »

FG7Int5: « Bah nous quand on est interne, on est toliesefait, alors que lui il est payé et il dort ! »

Investigatrice: « Mais pourquoi les chefs agissaient comme g @et interne finalement, pour éviter qu’il
fasse des erreurs ? »

FG7Int5: « Oui pour gu’il ne fasse pas de connerie. Pgueependant une garde ils ne peuvent pas étrermderr
lui tout le temps. Il y a eu aussi une jeune filper douloureuse aux urgences, il I'a faite partidisant qu’elle
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était psy. Il lui a clairement dit qu’elle étaitlifg et il lui a dit de partir. Elle, elle est résten salle d’attente
hyper douloureuse, finalement une infirmiére a &pfeechef et elle était en occlusion. »

FG7Int3: « Nous on en a eu deux qui ont été interditgatele ! Il y en a un qui avait contentionné un guati
qui était en crise d'épilepsie, qui a vomit, quest’noyé dans son vomi. Il avait dit : « Oh il betpp, attachez
le. » Bah oui mais il bouge parce qu’il convulsefa@n! Et du coup les infirmiers 'ont attaché. |[Eutre il avait
laissé sortir un patient avec une insuffisance leéa@ue avec une créatinine a 500. Il avait &itAllez voir
votre médecin traitant demain. » Avec une kaliénje ne sais plus combien. »

Investigatrice: « Est-ce qu'il y avait des retours la-dessus ? »

FG7Int3: « Oui ils ont été interdits de garde. Et convexjw

Investigatrice: « Oui mais au final, vous pensez que le problésteésolu comme ¢a ? »

FG7Int4: « C'est trés tres compliqué de faire virer ueline. »

FG7Int2: « Mais si tu fais ca... Enfin je pense qu'il n'gests véritablement sadique celui qui a fait attadber
patient, ou sinon dans ce cas, c'est un vrai problpsy. Mais en fait il ne sait pas faire quoi. »

FG7Int3: « Non, il s’en foutait. Il ne voulait pas faide garde aux urgences. »

FG7Int4: « Oui mais ce n'est pas juste l'interdire dedgaqu'il faut faire. Il faut qu’il soit exclu, etujl n'ait
plus de patient en charge. »

FG7Int2: « Tu vois je ne suis pas d'accord. Peut-étrejquiéait plein d’erreurs mais que je ne le saés et les
erreurs souvent ne sont pas intentionnelles, cast »

FG7Int4: « Oui mais il y a erreur et erreur. »

FG7Int2: « Oui mais ¢a veut dire que tu ne savais pas. »

FG7Int4: « Oui mais la, eux, ils sont en sixieme semegbEaremment ! »

FG7Int2: « Ah oui ? »

FG7Int3: « Oui cinquiéme ou sixieme. »

FG7Int4: « Oui cinquiéme semestre et tu ne sais paCgart’est pas possible ! »

FG7Int3: « Oui mais il y en a, c’est comme ¢a, ils s’entént. lls ne veulent pas faire de garde, ils \amnt
coucher. Il y en a une, elle s’est couchée dartsour Elle me dit : « Je vais voir un patient. »ebé était partie
se coucher dans un box ! Moi je me suis retrouvétetseule ! »

FG7Int2: « Ah oui ! Toi t'es la reine pour les attires !

FG7Int3: « Ah mais moi, je me les attrape tous ! »

FG7Int5: « Oui c'est comme dans le cas de l'interne dams ristoire, ce n'est peut étre pas qu'il est
complétement incompétent, c’est juste qu’il s’entfoll n’a pas envie d’étre la. Il n’a pas enviefdire de garde
et il s’en fout. Il a fait ce stage la parce queythme était un peu cool. »

FG7Int3: « Et son pére est dans le service c'estca ? »

FG7Int5: « Non mais il est le fils d'un grand ponte aittosa famille sont tous des grands pontes... »
FG7Int2: « Enfin, moi je trouve ca fou de faire passermmssage comme c¢a. Pour quelqu’un qui est dans le
service de couvrir quelqu’'un comme ¢a... C'est fou. »

FG7Int5: « Enfin, nous on ne I'a pas couvert parce queenchef de service I'a plus enfoncé qu'autre chose
Mais dans son service, les infirmiéres ont faitsignalement a leur cadre, ont fait un signalementteef de

service des urgences. Mais finalement il a toujébésla et puis aprés il a eu un arrét de travailielux mois. Il
s’est mis en arrét de travail parce qu'il trouwpitil avait trop de pression. Il a fait un malaigejour, et voila. »
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FG7Int4: « Je connais un chef de service qui a réus®rmaetire une interne de ses fonctions et elle a été
orientée en santé publique. Ca a pris deux animfelthe a continué ses stages pendant deux ans. »

FG7Int3: « Au moins il y a eu quelque chose au bout. »

FG7Int4: « Oui mais deux ans ! Tu te rends compte du merdb personnes que tu tues en deux ans, elle était
psychotique !»

FG7Int3: « Nous, il y en a un a la fac, qui a été direciadré. Il avait pris neurologie et ils lui ont due ce
n'était pas possible. lls lui ont dit de faire @d»

FG7Int4: « Radio ? Mais c’est encore pire.»

FG7Int3: « Non il avait un syndrome d’Asperger donc dtétal niveau de la communication que ¢a posait
probleme. »

Investigatrice: « Globalement, qu’est ce que vous avez pu pafs@un de vous, concernant la communication
autour de ces erreurs ? Comment vous aimerieza&laese passe si ¢a doit étre amélioré ? »

FG7Int5: « Ca dépend des stages et surtout des chefs gulby en a avec qui on sent qu’on peut discsders

probléme, parce qu'on sent qu'il n’y a pas de jugetnqu’on est dans I'échange. Voila : on peut deeu’on

ne sait pas. Alors que montrer des signes de &sbJeavec certains chefs, c’est tout de suite mn quelque
chose d’extrémement négatif. On ne peut absolumentrer aucune faiblesse et il ne faut pas dirde re sais
pas. » ou « Qu'est-ce que je fais ? » Et souverdt alans ces cas la qu’on fait trées mal parce quo'arpas

confiance en soi et on sait qu’'on ne sait pas,’aserpas en parler. C'est trés personne dépendant.

FG7Int3: « Nous on a déja eu des réponses, quand on dentégst : « T'es en DESC ? Bah tu connais la
réponse ! » Et voila on ne te répond pas. »

FG7Int2: « |l faut qu'on arréte de prendre l'interne pome machine a faire du boulot et qu'on se podeste
étre disponible aussi dans un but psychologique. »

FG7Int5: « Parce que la, nous on arrive a la fin du auetye me dis que c’est peut étre pas normal gune |
sache pas. Et j'ai I'impression que plus ¢a vales pai une confiance qui pfff... »

FG7Int2: « Oui mais c’est normal de faire des erreurs wel ty ne saches pas. J'avais une chef qui me disait
« C’est normal que tu ne saches pas, moi je sutdademps dans le Vidal. » Avoir une chef quiliteca, ca fait
un bien fou ! Mais la plupart du temps, ce n'ess pamme c¢a. Un bon interne, c’est un interne qunéesa
gueule et qui fait son taf, que tu n'entends patepat qui est efficace. C’est ¢a un bon internarda plupart
des chefs.

Le chef qui va pouvoir se poser pour discuter...eJasbir des gens disponibles pour ¢a. Moi je rdaigis eu
personne ou presque qui soit disponible pour car, parler des erreurs ou de mon vécu de certainegisns.
Ou méme des réunions de services. La par exenmpley une réunion de service au planning familisaun
psychologue pour parler de son vécu par rappori\&@x Et bah moi je ne suis pas conviée. J'ai deddgoour
y aller, j'ai dit : « Ah trop bien, je peux venin?0n m'a répondu : « Ah non, parce qu’'on a midedaps pour
gue la dynamique se mette en place alors... ». Bbrokaécoute, moi je vais aller parler des aspinata mon
copain, le soir, qui est trop content. C’est haflaat, tu arrives comme interne dans un servicé g quand
méme des prises en charges lourdes... Et toi t'exéadine que tout va bien. »

Investigatrice: « Qu’est ce qui pourrait étre fait concrétememtir vous, pour améliorer cela ? Est-ce que vous
pensez que quelque chose peut étre fait via I'usitée? »

FG7Int3: « Tout dépend des problémes. Moi j'ai traversg skervices, ou le probléme était qu'il n'y avasp
assez d’internes. Et donc en néonatologie, j'@t&isD4. Il y avait une interne de pédiatrie en sunbre, la
seule. Et sinon il y avait trois FFl roumaines ou@ parlaient pas toutes francais et une FFI coiggpla
insupportable parce qu’elle ne venait pas et neusrévenait pas. C'était un cauchemar parce qule aqai était
enceinte a fait une grossesse pathologique & ciusa. Elle a été obligée de s'arréter et je me irouvée
seule avec quatre FFI. Il y en a deux qui étai@st bien, trés consciencieuses, et qui parlaiéatitien francais.
Elles avaient déja fait pédiatrie dans leur paysurie qui ne parlait pas du tout francais et tassjburs elle
recopiait les prescriptions, etc. Elle ne comprigpas ce qu’'elle faisait. Déja s'il y avait suffisenent d’internes
ce genre de chose ca n’existerait pas. »
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FG7Int2: « Je pense qu'il y a, a I'hopital, un probléeme moyens qui nous met tous en danger. Mais les
groupes de parole type Balint, je trouve ca vrainteen. Méme ce qu’on fait Ia, de parler et deéddfir aux
situations. De pouvoir parler. Parce que vous jeais pas mais moi dés qu’on se retrouve entrenegeon est
toujours en train de parler de ¢a. Des connerigndfait ou des patients Et d’avoir des endroitsipen parler
type Balint c’est bien. Mais il faudrait qu’il ytaaussi ¢a dans le service ou on bosse. Ce n'sstigs ca, je
trouve ¢a bien ces groupes parce que ¢a nous appoem plus tard. Parce que peut-étre qu’un jouauna des
internes. Et on pourra se dire qu'ils ont été aemnptace méme si je pense que c’est peut-étre tgpert qu'on
sera peut étre exactement comme nos chefs. Maisesqu’on peut discuter ou étre plus dans I'écleadais
c’est vrai qu’on oublie et on n’a pas envie tomygiement, on n’a pas envie de voir, on se met dégres. »

FG7Int3: « Mais je pense qu'un peu plus de personnalecait confortable. Il y a plein de situations ates
tout seul et tu essayes d’en parler a des gens,presonne ne t'‘écoute parce gu’ils n'ont pasrete »

Investigatrice: « D'accord, vous parlez la de la fagcon de retelsggens plus disponibles a la communication ou
d’avoir plus de personnel pour éviter la survenieerdur, en amont.

Mais une fois I'erreur survenue, qu'est ce que vesBmez nécessaire ou approprié pour gérer ute tel
situation ? »

FG7Int2: « C'est peut étre a nous de faire la démarchsiad’aller voir un chef et de lui dire : « J'adwin de
te parler. J'ai fait une erreur, méme si c’étajt & deux mois, ¢a me reste dans la téte, j'aiibeBen parler. »

FG7Int3: « Oui mais il faut qu'il ait le temps de t'édeu »
Investigatrice: « Vous avez déja essayé ? »
FG7Intl: « Non. »

FG7Int2: « Non, moi je n'ai pas essayé. Justement c'est pa que je dis que si javais essayé peut-étee q
j'aurais pu en parlé, que ¢a n'aurait pas été sixdu

FG7Int4: « Non, mais dans mon stage la, je ne me voisipasut en parler ! Je ne me vois par faire ¢a. »
Investigatrice: « Pourquoi ? »

FG7Int2: « Parce qu'on est en DESC d’urgences, il yoa tte jugement ! On en peut pas ne pas savoir ou
avoir des faiblesses. Ce n’est pas possible.»

Investigatrice: « Et pour celles qui ne sont pas en DESC, vessentez cela differemment ? »

FG7Int2: « C’est surtout I'ambiance du service... Ou orsegose pas pour parler, ou on a I'impression gue ¢
qgu’on ressent, ca ne compte pas. Aprés c’est geaitude impression. C'est peut-étre a nous de lgigniaa
plupart des chefs nous donnent l'impression gailtfqu’on soit capables, qu’on soit forts. Et oa pas envie
de montrer ce qui ne va pas.

Moi j'ai fait six mois de stage en gériatrie et gant le stage c’était galere. On avait des chgfersabsents. J'ai
galéré, galéré et a la fin, pour mon observatiofirdde stage, c’est la seule fois ou j'ai parlégdelque chose.
J'ai dit que j'avais fait I'annonce d'un déces eeq;a avait été super difficile et Ia, ils m’oiitt:ck Ah mais tu

es sensible en fait ? Tu es quelqu’'un de sensiblls. m’avaient vuecomme quelqu’un de super forsugter
froid parce que je disais aux gens que je géramietie me débrouillais. Mais a la fin ils m'ont dik Ah mais

ce n'était pas toi, tu es une autre personne eémnfddais bon au bout du sixieme mois quoi ! »

FG7Int4: « Et que chacun ait un tuteur ou tutrice darasjak stage ? »

FG7Int3: « Oui ¢a c’est bien ca. Il y avait un stage atawait chacun son tuteur. Ca permet de pouvar All
parler. »

Investigatrice: « Et il y a les tuteurs a la fac.»

FG7Int5: « Oui mais moi jai un tuteur avec qui je ne mtends pas. C'est une horreur. Je n'ose pas le
contacter. Je ne lui envoie pas mes traces, jaisgas aller lui parler de mes problémes. »

Investigatrice: « Et la formation/cours a la fac ? »

FG7Int4: « Un cours médico-légal, un cours médico-lédgah!se n'est fait nulle part pour apprendre a fiise
observations. »
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Investigatrice: « Tu préferes cela, qu’un cours sur la commuitne? »

FG7Int4: « Oui parce que la communication c’est au cascps. L'erreur, tu ne peux pas la prévoir d’'avance
Tu ne peux pas faire un listing d’erreurs et préeoiamont. C’est au jour le jour que tu vois les@s. »

FG7Int3: « La fac ne peut pas imposer les choses auxehdpiEnfin si elle pourrait dire : « On vous reties
internes si vous ne faites pas ces cours la. »$emes bilans de mi parcours. »

Investigatrice: « Pour ceux d’entre vous qui ont assisté au cdarta fac « Erreur médicale analyse, impact,
gestion » qu’en avez-vous pensé ? »

FG7Int2: «Le fait d’avoir ces cours sur I'erreur médicajee les gens en parlent je trouve que c’est vaehe
bien. Parce que nous, une fois qu'on a été a ags et on se dit qu'il faut et qu’on peut enl@ar>

FG7Int5: « Ca démocratise un peu. »

FG7Int2: « Oui c’'est ca. On démocratise, on banalisecantillemets, pas en mal.

C’est moins la fin du monde quand ca arrive parterga vu qu’on n’était pas les seuls. C'est conttiaeoir
des enseignants qui parlent de leurs erreurs,ugésdes facs faisaient ¢a, je pense que touselsscss le
feraient aussi. Parce que ce sont les mémes legiPfEnt les cours et qui sont en stage. »

FG7Int4: « C'est quoi votre intérét ? C'est de vous ressipar rapport a I'erreur ou de ne plus en f&ire.
FG7Int2: « C'est & la fois de la prévention, dire quéilif en parler et qu’on peut parler de ce qu’orsaeeti. »

FG7Int4: « Moi je ne suis pas convaincue de I'intérétaddiscussion pour tout.

J'ai I'impression que c’est du blabla. C’est biéext€rioriser, pour te soulager toi-méme. Mais’gpporte quoi
d’entendre les histoires des autres. Tu es capkblavoir ce que tu aurais di faire et ce que waddaire la
prochaine fois. Tu vois il te suffit de regardendlde Vidal, tu as la réponse. Donc pour moi toes aours la
c’est superflu, je n'ai pas I'impression d’en avio@soin. »

Investigatrice: « Tu penses qu'ils devraient étre faits autrerme®u pour toi ce n'est pas a la fac que tu vas
chercher quelque chose ? »

FG7Int4: « Je ne vois pas trés bien l'intérét... a la @est bien d’entendre les histoires des uns etadé®s
mais souvent ¢a se répéte... C'est souvent les mémags, on les fait tous. Je n'ai pas I'impressjae dans
ma pratique ¢ca m'aide beaucoup. Aprés les coursLesi cours objectifs comme tenir une observatiédioo-
Iégal, ¢a oui, ca m'intéresse, mais il n'y en a. pas

Investigatrice: « Ca ne t'intéresse pas de parler de ton rasaent

FG7Int4: « Pour ¢a, tu peux trouver sur ton lieu de tilagraelqu’un pour en parler. Aprés ce n'est pas tré
compliqué d’aller voir la personne qui peut charigerchoses : le chef de service, la cadre, @essIfonctions.
Je ne trouve pas ¢a trés compliqué. Sauf si oit arfa gaffe et qu'on veut le cacher. Ca c’estuésdSauf si ¢ca
n'a pas eu d'impact sur le patient. »

FG7Intl: « Je vois ce que tu veux dire. Ca a un cotéte tlécharges d’un poids. A la fin c’est un peu mgéa
tout le monde a raconté et tu sors : « Ah ¢a vapioou. »

FG7Int4: « Oui voila, ¢a c’est ce que tu fais avec uncpsjogue. Ca te soulage mais ¢a ne t'apprends rien.
C’est pour te lacher. »

FG7Intl: « Mais c’est déja ca. »

Investigatrice: « Est-ce que vous pensez que le fait d’avoiradess comme cela, pour dire qu’on doit parler de
I'erreur médicale, ¢ca ne permet pas de lever unlgéabou ? Ca ne permet pas d'inciter les inteenesn parler
sur le lieu du stage, poser leurs questions ?risilsiéiser les internes qui sont des futurs chefs ?

FG7Intl: « Si moi je pense que c’est bien ¢a. »
FG7Int4: « C'est bien mais c’est chef dépendant. »

FG7Int3: « Mais justement, comme on aura été formé, oa egins de problemes. Alors que nos chefs n'ont
pas été formés. On voit la différence entre lesgsuchefs et les vieux chefs. Les jeunes chefspeunt
davantage parler avec eux. Quand on fait une eiteeviennent nous demander si ¢a va. »

212



FG7Int4: « Oui, moi je n'ai pas vécu ca en stage, c’esit{#tre pour ¢a... »
*Fin du temps imparti*

FOCUS GROUPE 8
Enseignement mutualisé d’lle De France : « Dedl@rmédicale a la sécurité du patient. »
Le 29 janvier 2015, Faculté Bichat, DMG Paris Dater

Réalisation d'un entretien par focus groupe aveatrguinternes de semestres et de facultés dif@etnlie Dr
Galam.
Durée du focus groupe : 54 minutes

FG8Intl: « L'alcoologue était avec le patient dans lanchiee. Le senior arrive d'un cété et moi jarrive de
l'autre co6té. Donc on entre tous les deux danshiambre. Le patient était en train de faire uneedét
respiratoire, comme il faisait d’habitude. On ditacoologue : « Ne vous inquiétez pas, il estran de faire
une détresse respiratoire. On va le mettre eniposit Donc la, I'alcoologue commence a s’affoléétait 9
heures du matin, on venait de mettre les serindit&gpnovel, 24 mg. Je ne sais pas ce qu'il s’esspall était
d’'un coté du lit. Nous on était de I'autre c6téy Hvait I'infirmiere avec nous. Et il a poussé sesingues. »

FG8Int2: « Ooooh ! Le psychiatre 1a ??? »

FG8Intl: « Oui. 24 mg d’Hypnovel en trente secondes. ploassé la seringue et 1a, il nous dit : « C'est,bo
c’est bon. Maintenant il se repose. » Nous on pejusde : « Non tu viens de le tuer la ! ». Devaatss. En fait,
l'infirmiére, le senior et moi, on était... On étaiaralysés. On ne savait pas... On ne savait pas’ite’'§tait
passé !

Du coup, on a réalisé qu'il l'avait tué et tout. £&té trés bien caché dans le service d’ailleurs.

Le réseau de soins palliatifs de I'ndpital, c’esdige notre médecin de soins palliatifs qui étaitange, il est
venu parler avec I'équipe. lls ont organisé uneiguavec I'équipe, etc. Une réunion dans la sigleoins. Moi
je me trouvais la par hasard. Parce que personnéavait informée de la réunion. »

FG8Int2: « Personne ne t'avait invitée ? »

FG8Intl: « Personne ! Ni le chef de service, ni le ches doins palliatifs. Personne. Donc je me troupais
hasard dans la salle. J'étais en train de faireaimpte-rendu, un truc comme ¢a. Et du coup, j'etgen< Bon,
bah on va dire que c’est une erreur de l'infirmiéZa ne te dérange pas Machin truc ? » Linfirmiélte était
jeune diplémée, moi personne ne m'avait demandé an@.. ! C'était quand méme... Personne n'avait parlé
de ca! Du coup c'était entre les chefs de sentee chefs de soins palliatifs qui se sont organseur faire
ca. »

FG8Int2: « Il était la I'alcoologue ? »

FG8Intl: « Non. »

FGS8Int2: « Ah... »

FG8Intl: « Il ne voulait pas parler de ¢a. Donc il n'éfadis la. Et personne n’est venu parler avec maied\[a
réunion, je suis allée parler avec mes chefs déte ai dit: « Mais j'étais la, oh ! J'étais prége J'ai vu
comment il a poussé la seringue et je n'ai rieh.fab

Et 1a mon chef de service a dit : « Oh bah de téagen ce n'est pas grave. Il allait mourir de éof#con.» Et il
se casse ! On a parlé l'infirmiére et moi... [« Exeusnoi »FG8Intls’absente quelques minutes.]

Dr Galam: « Que pensez-vous déja de ce qu’elle a dit ?g@ueez-vous en dire ? »

FG8Int3: « C’est une histoire particuliére parce quegesais méme pas si c’est vraiment une erreur... »
FG8Int2: « Bah si c’est une erreur du psychiatre hein ! »

Dr Galam: « Il y a une erreur quand méme ? »

FG8Int2: « Oui, oui, oui, oui. »

FG8Int3: « Oui mais c’est une « erreur » vraiment comgeievolontaire quoi ! »

Dr Galam: « Non, il n’a pas fait exprés ! »
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FG8Int3: « Comment ¢a il n'a pas fait exprées ? »

Dr Galam: « Je n'ai pas compris. J'ai loupé le début. »
FG8Intd: « Ah si, il a fait exprés ! »

Dr Galam: « Il ne s’est pas trompé de seringue ? »

FG8Int3: « Non, mais pris de panique, du fait de sonnmaétence, il a cru qu'il fallait administrer la sgue
entiére. »

FG8Int2: « Ah moi je pensais gu'il avait fait exprés pawréter ses souffrances. »

FG8Int3: « Bah non, je pense qu'il a été pris de panigue.

FG8Int2: « Ah ? il voulait juste arréter la détresse ? »

FG8Int3: « Non mais est-ce que tu vois les psychiatt@rment ils sont en clinique ? lls sont nuls ! »
FG8Int2: « Ah oui ils sont nuls ! »

FG8Int3: « Je pense que c’est plus de la panique. »

Dr Galam: « Il n'a pas voulu le tuer, d’accord... »

FG8Int2: « C’était une erreur. »

Dr Galam: « Il ne pensait pas le tuer, je ne pense pabgjest dit : « Je vais le tuer, vite vite ! »
FG8Int3: « C’est plus une panique devant la détresseatiant. »

FG8Int2: « C’est étrange parce que d’habitude ils sautdpldu genre « hauts les mains, on ne fait rien ».
FG8Int4: « Oui c'est clair ! »

FG8Int2: « C’est marrant cette organisation du servieamgttre la faute sur I'infirmiére... Enfin, je ne sgias.
Ils ont peut étre voulu faire une RMM sans... »

FG8Int3: « Sans appeler les protagonistes ! »

FG8Int2: « Sans vraiment faire une RMM... »

FG8Int3: « C’est vraiment de la dissimulation, sans geg ¢§ens impliqués soient la. Pour recouvrir le
truc ! Sans faire de bruit. L'interne, on ne s'@tape pas. Comme ¢a on se dit gu’elle va passetré ehose !
Par contre essayer de remettre la faute sur Fiméire c'est assez dégueulasse. »

Dr Galam: « Alors, j'ai loupé le début. Quel age il a ktipnt ? »

FG8Int4: « C’était un patient en soins palliatifs. »

FG8Int2: « Tres connu de I'alcoologue. Il faisait desrégses respiratoires a répétition. »

FG8Int3: « Sur un cancer laryngé en phase terminale. »

FG8Int2: « Vraiment palliatif, palliatif... Il faisait unerééme détresse respiratoire. »

Dr Galam: « D'accord. »
[FG8Intlrevient dans le groupe.]

Dr Galam: « Qu’est ce que tu en retiens toi ? »
FG8Intl: « Bah j'en retiens... que dans les services las g&n fichent de l'interne ! »
[Rires]
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FG8Intl: « C'est ¢ca que je retiens. »

Dr Galam: « D’accord ¢a c’est intéressant, et sinon autrgri? »
FG8Int2: « Et ils se fichent du patient. »

FG8Intl: « Oui aussi ! »

FG8Int4: « C'est la premiere chose d’ailleurs... »

FG8Int2: « Mais la je me posais des questions sur ce fgitd'alcoologue. Il a paniqué et a voulu arréker
détresse c'est tout ? »

FG8Intl: « Bah, c¢a c'est la conclusion que l'infirmiérereoi on a eu... On est arrivées a cette conclusion
la... »

FG8Int2: « Il ne savait pas ce qu'il avait dans les m&im3e I'Hypnovel.. ! »

FG8Intl: «Je pense qu'il a paniqué... Et du coup il s'estavec un patient qu’il connaissait depuis
longtemps... En souffrance... »

FG8Int3: « Alors que, vous, vous étiez la ! »

FG8Intl: « Nous on était |14, on lui a dit : « Ne t'ingte pas. » Je pense qu'il a paniqué. C'est poguibne
voulait pas parler. »

FG8Int3: « Mais il est vraiment mort le patient apréespas ? »
FG8Intl: « Oui, il est mort... »

FG8Int4: « Aprés on peut étre endormi avec 24 mg d’'HyphoMais c'est vrai que s'il était en détresse
respiratoire... »

FG8Int3: « Sur une détresse respiratoire, la tu ne tes gas... »

FG8Int4: « Il est parti de la chambre comme ¢a, il néardit ? Il ne s’est rien passé ? »
FG8Intl: « Ah non non ! Je n'ai pas eu de contact duaeet I'alcoologue aprés. »
FG8Int2: « Mais il est parti immédiatement ? »

FG8Int3: « Il I'a regardé mourir et il est parti ? »

FG8Intl: « Bah oui, on lui a dit : « Ah non mais la il @sort. » Et il s’est cassé. Il est parti | »
FG8Int4: « Et ton chef qu'est-ce qu'il a dit ? »

FG8Intl: « En fait, quand il a quitté la chambre, il @issi choqué que moi... »
FG8Int2: « Et lui était la pendant la discussion.. « efitggomité » la ? »

FG8Intl: « Non il n'était pas la parce qu'il avait uneinén dans un autre service. »
FG8Int3: « Mais il n'y avait personne. »

FG8Intl: « Ah non non. Des trois personnes concernéeégtigms sur place, il n'y a eu personne. »
FG8Int2: « C’était entre chefs de service quoi ! »

FG8Intl: « C'était limite de niveau administratif quoio@ment cacher ¢ca ? Qu’est ce qu'on va dire a la
famille ? Comment maquiller I'histoire ? »

FG8Int2: « Justement, c’est comme si pour ceux qui étdéefdonc toi, le chef, I'alcoologue et I'infirmig),
tant qu'on ne met pas des mots, il ne s’est riess@auoi. »
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FG8Intl: « Oui voila. Il ne s’est rien passé. Et dansdatinuité de la vie des services, il ne s'est passé.
Aprés ils n'ont plus jamais parlé de ca. L'alcoaleg continué sa vie, tout le monde a continuéesale pense
qu’a la limite, il n'y avait que l'infirmiére quitéit jeune dipldmée et moi... On n’était vraiment pa&n ! »
FG8Int2: « Oui je comprends ! »

FG8Intl: « On a passé une semaine vraiment... L'infirmieedisait : « Je ne dors pas. »

Moi non plus je ne dormais pas. Parce gu’on n’aveit fait, on n’a pas dit stop. On I'a vu pousseon n’a rien
fait. »

FG8Int2: « Vous ne pouviez rien faire... C’est rapide hein.

FGS8Intl: « Oui je sais. »

FG8Int2: « Vous n’alliez pas vous jeter sur lui... »

FG8Intl: « Oui mais a ce moment |3, il y avait beaucougulpabilité. Alors que dans le service, c’est pass
Tout était normal. « C’était une petite erreursundosage, il était trop faible, voila. C'est tdat.de toute facon,
comme ¢a, il n'a pas souffert. » C’est comme cagpua été présenté a la famille. »

Dr Galam: « Et quand vous vous avez dit : « Eh ! J'éais A qui I'avez-vous dit, au chef de service ? »
FG8Intl: « Oui, a mon chef de service. Et au chef deisemdes soins palliatifs. »

Dr Galam: « Qu’est ce qu'ils t'ont répondu ? « Toi petite, viens pas nous embéter » ?

FG8Intl: « Non, il m’a dit que de toute facgon, il allaiourir. Donc il n'a pas souffert... »

FG8Int2: « C'est tout ? »

FG8Intl: « Oui c’est tout. Il n’a pas analysé comment jfaviais vécu ca. »

FG8Int2: « Et surtout il ne voulait pas admettre aussigai s'était passé. »

FG8Intl: « Oui, je pense que c'était trop gros pour realtes mots. »

FG8Int2: « Trop gros pour dire que c'était une catasteofit s'il disait que c’était une catastrophe, aaat
dans d’autres choses... qui auraient peut-étre ateifonction, ou je ne sais pas. »

FG8Intl: « Je pense que le chef de service avait peucalesquences. Du coup il n'a pas mis de mot sur ce
qui s’est passé. »

Dr Galam: « Ca s’est passé il y a combien de temps ¢ca ? »

FG8Intl: « Ca s’est passé il y a 8-9 mois. »

Dr Galam: « Comment étes-vous aujourd’hui par rapport @ ¥aus en retirez quoi ? »

FG8Intl: « Bah en fait j'ai fait une trace la-dessusRirés)

Dr Galam: « Ah oui c’est bien. Et alors qu’est-ce que vendirez finalement ? »

FG8Intl: « La je me dis que j'analyserai d’'une autreofagjue j'essaierai de mettre des mots et de m's@po
un peu plus. A I'époque, j'étais en premier seneestid’ai dit que j'étais la, mais je n'ai pas nonpexigé étre
vue par la psychologue ou autre. Je me suis dAh kon, ca se fait comme ca. Ca se fait comme da& ne
savais méme pas la rancceur que j'avais. Je peesmagutenant je dirai : « Ah non, il faut faire udnion, il
faut en parler. Il faut qu’on parle tous de ¢a.eniander a étre vue par les psychologues du sedaqeense que
je m'imposerai un peu plus. Pour mes colleguest pmi et pour les patients. Je pense que j'essalinaalyser
un peu plus. A I'époque, je n'y avais méme pas @ens

Dr Galam: « D’autres commentaires ? C’est trés fort cbistoire ! Qu’est ce que vous en pensez vous ? Que

peut-on en tirer comme enseignement ? Qu’est cengauirait pu faire ou qu’est-ce qu’'on pourraitdagi les
choses étaient idéales ? »
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FG8Int2: «La c'était quand méme un évenement difficiledvater. C'est plutdt au médecin alcoologue
de...Enfin soit il se remet au point sur la médesiomatique, soit ... »

FG8Int3: « Non, mais faire la RMM avec lui. Refaire leimtcsur le rdle de chacun dans le cas d'une sidoati
d'urgence dans le service. »

FG8Int4: « Oui, les RMM, pour en avoir vécues, je trogaebien. C'est assez collégial. On est tous enpaghi
envers le médecin qui a fait une erreur, et onlua gans la discussion. On n’est pas la pour lerjug’ailleurs,
on est tous pareils. La on dit qu'il a été prigpdaique, on ne juge pas mais il faut en parler. »

FG8Int2: « Oui mais la c’est gros quand méme. Méme dapsahique... »

FG8Int4: « Oui... »

FG8Int2: « Surtout qu'il n'était pas seul ! »

FG8Intl: « Non, il a appelé a l'aide. On est venus. »

FG8Int2: « Il aurait été seul au milieu de nulle part..e§€'ca qui est un petit peu bizarre. »

FG8Intl: « Il n'avait qu'a le faire tout seul, caché... »

FG8Int4: (Rires) « Oui c’est vrai. »

FG8Int2: « Mais non, parce que ce n’était pas volontaire.

FG8Intl: « Aprés, vraisemblablement... Le malade avaitaditmédecin que s'il lui arrivait quelque chose il
fallait I'euthanasier ou un truc comme c¢a. Vrais&ahlement... »

FG8Int4: « lls se connaissaient depuis trés longtemgaien»

Dr Galam: « Pourquoi vous dites ¢a ? »

FG8Intl: « Parce que tout ca on me I'a dit aprés. Jepautse du service, mais j'ai gardé un peu de airgeec
l'infirmiére. Ca nous avait rapprochées un peudsues deux. Et peu de temps aprés elle m'a enuayé
message en me disant: « J'ai entendu une conigrsantre l'alcoologue et je ne sais pas qui dans |
couloir... »

FG8Int3: (Rires) « Des bruits de couloirs... »

FG8Intl: « Le patient lui aurait demandé, des années aupat, d’en finir si jamais il arrivait a ce stdde»
FG8Int3: « lls se connaissaient depuis des années alors.

FG8Intl: « Voila. Je ne sais pas si c’est vrai ou pas. »

FG8Int3: « Ou il se couvre... »

FG8Intl: « Voila, c'est ca. Il se justifie. Parce quegense que c'est dur pour lui de se dire «Jai tué
quelgu’un. »

FG8Int3: « Et puis un patient qui n’est pas n’'importe loquetient pour lui en plus, visiblement. Il le spibur
I'alcool depuis des années. »

Dr Galam: « En tous cas, il n’en a pas parlé. Ce psydhiaa parlé a personne ? »
FG8Intl: « Ohlala non. On ne I'a jamais vu. En plus iug@vitait hein ! »
FG8Int2: « Bah oui ! Ca se comprend. »

(Rires)
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FG8Intl: « Je suis restée trois mois dans le service gardsnous évitait. Ca m’est arrivé d’avoir besde lui
pour d’'autres patients. Auparavant, on se parkaitsdes couloirs et tout. La non, il me disaitTuxm’envoies
un avis écrit. » Il nous évitait beaucoup, les pengs qui avaient été la. »

Dr Galam: « Bien c’est trés trés riche. Alors les autileigut que vous puissiez raconter également. Ajles

FG8Int3: « C'était en médecine interne, samedi d’asteeibbnc soixante patients a voir. Avec deux inteete
un nouveau chef, donc assez dur. Moi javais fiminnsecteur donc je vais aider ma chef qui fait utrea
secteur. Elle me dit : « Va voir ce monsieur Idexprends les transmissions de ma co-interne. iQgtsamedi
matin, donc le patient était arrivé la veille. Lars Sur une contre-visite. C'était un patient @t®it la pour

mauvais état général aprés une chimiothérapieaswec du pancréas et qui avait 76 ans. Il n’é&stgncore en
aplasie mais presque et on craignait une aplasidegéDonc je vais le voir, je vois ses constantapyrétique,
37°3, une tension correcte. Mais effectivementgrasrés bon état général, comme en post-chimigifeevec

des nausées, quelques vomissements.

Je I'examine, pas de signe de choc. Je me disan« B». Je vais mettre un mot et je fais I'erreurnfirepas

I'erreur, mais j'ai regardé la pancarte de la miita 22 heures, il y a eu un pic fébrile. 38°1 dpas grand-
chose. »

FG8Int4: « Une fois ? »

FG8Int3: « Une fois ! »

FG8Int4: « Ce n'est pas encore officiellement de la fevr»
FG8Int3: « Non mais... »

FG8Int4: « A noter quoi. »

FG8Int3: « Voila, a noter. Donc je I'ai noté. Mais tudés : « Est-ce que je le mets sous antibiotiquastét
donné qu'il est neutropénique ? Est-ce que je nmdés pas sous antibiotique ? Qu'est-ce que je?faigja
pourquoi linfirmiére n'a pas appelé l'interne darde pour venir le voir ? » Donc déja, je me poss d
guestions. Je commence mon petit mot, a mettrdpy«étique, bons parametres vitaux ce jour la, ramter
une petite fébricule a 38°3 dans la nuit, sansggpisonne ne soit appelé. » Je m'arréte la, paregegdevais
aller voir ma chef pour savoir justement ce qum@itais. Je vais voir ma chef qui était aussi déboet qui me
dit : « Non mais ne t'inquiéte pas, ce patientsil géré. » Je lui dis tout. Je lui raconte toutestdire, et je lui
demande si on lui met des antibiotiques et je s lesquels. Elle me dit : « Non, ne t'inquigés. C'est un
patient d'oncologie. Donc le onco-gastro est pats@ le prendre dans son secteur maintenant. 'as plus
rien & faire. »

Ok. Je n’ai plus rien a faire. Donc je vais vois Eutres patients et je me dis que c’est tres biest pris en
charge nickel. Sachant que le gastro était effeatant bien passé le voir.

Et en fait, on me convoque quinze jours plus tamasde bureau de ma PH. Elle me dit : « Bon, soteviens de
Monsieur Untel ? » Je dis : « Oui, je m’en souviens

« Bah la prochaine fois, quand tu as une fievranéts les antibiotiques. » La méme PH hein, quie éebui
j'avais demandé... Et elle m'explique : « Quand il @sscendu au quatrieme étage en onco, il n'y asitin
interne... » Donc en gros, il n'y avait aucun médepiand il est arrivé, donc aucun interne ne l'alvala pas
été mis sous antibiotiques. Le gastro entérologadt dit « Oui. » Mais sans faire de prescriptiartjguliére.
La nuit, il a fait le sepsis sévere. On a appefdine de garde qui a enfin mis les antibios etilpassé en réa
et trois ou quatre jours plus tard il est décédd.qu

Donc voila... Et comme en effet le seul mot qui exdtstet bah c’était le mien, donc c’est revenursoi quoi.
Et Ia j'étais un peu... Enfin super énervée. Parama PH qui était |a, avec qui j'étais et avecj@uidiscuté
m’a dit : « Ah non c’est de ta faute. » Donc j'étaraiment... Elle n’a pas dit que c’était QUE de fanate. Mais
j'étais trés génée et trés en colére parce quaigalemandé de 'aide et on ne m’avait pas écodtée.ai parlé
avec mon chef de clinique qui m'a dit : « Ecougefgis un rapport parce que je dois le faire. Heseenent la
famille ne porte pas plainte. Mais c’est obligatois

Et voila, c'est exactement le schéma dont vousigzarlil y a eu une fébricule. L'infirmiere n'a pappelé,
l'interne n'est pas venu, moi je le vois, ma PH diterien ou juste : « C'est bon le gastro prencckarge », le
gastro qui n'est pas la et pas d'interne pour Uadtr... Et la conséquence... Enfin toutes ces egdont qu'il
arrive en réa et que ¢a s’est mal passé. Don@j'ééduit que, enfin ce que ¢a m’a appris c’estijdurs mettre
des mots dans les dossiers et écrire « Avis adjorébef : me dit ca ». Ca c’est la premiére chese.

Dr Galam: « Oui, trés important. »
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FG8Int3: « Et puis aprés quand j'ai raconté ¢a a mesires, ils sont plutdt empathiques. Mes co-igrn
m’ont beaucoup aidée a ce moment la, en me disamt:sais j'aurais peut-étre fait la méme erreug wi. » Je
reproche beaucoup aux gastro et a mes PH de ma'gesir aidée dans cette petite erreur. »

Dr Galam: « Oui, s'il y a des questions allez-y. »

FG8Intl: « C'est surtout qu’elle ne veut pas prendre sspansabilités. TU as demandé de l'aide, un avis.
L'avis a été mal donné, il n'y avait pas de commation. Il y a quelqu’'un qui devait le prendre mqis
finalement ne I'a pas vraiment pris. Il y a un maagle communication et de prise de responsahlitégense
que pour les PH c’est beaucoup plus simple de:dir®h c’est I'interne qui s’est trompé. » Plutategde se
dire : « Ah non, c’est vrai il m'a demandé. Et gloi ai pas répondu. »

Dr Galam: « Parce que vous étes convoquée par le chefrdies, en présence... »

FG8Int3: « Non, la PH en question. »

Dr Galam: « C’est elle qui vous convoque en vous disant ...

FG8Int3: « Non elle me convoquait pour autre chose nisee parle de mon patient. »

Dr Galam: « Et alors, elle vous dit : « Mais il fallait the des antibiotiques. »

FGS8Int3: « Oui. »

Dr Galam: « Et vous dites quoi vous ? « Tu m’as dit nerMous dites quoi ? »

FG8Int3: « Non je lui dis : « Bah... ! ». Enfin jai buggué,n’ai rien répondu du tout. »

FG8Int2: « T'as pas réussi... »

FG8Int3: « Non, je n'ai pas réussi, c'est une PH. Orast Je me suis dit : « Bon, ok, d'accord.. ! »

Dr Galam: « Aprés vous en avez reparlé avec elle ou nen ?

FG8Int3: « Non. J'en ai reparlé avec mon chef de clinique

Dr Galam: « Mais elle, vous n’étes pas du tout allé luedi« Non mais attendez, je ne comprends pas bien.
Vous me dites ¢a alors que ... »

FG8Int3: « Non. »
Dr Galam: « Mais, elle, a votre avis elle se rappelaintf#eOu elle a oublié et... »

FG8Int3: « Je ne sais pas. Mais j'ai dit a mon chef deiglie : « Ecoute j'ai prévenu ma PH justement rjais
crois qu’elle était trop débordée pour penser... >frldo comme ¢a. »

Dr Galam: «Et quand elle vous dit: «Il fallait mettresl antibiotiques. » Elle est castratrice ? Plutbt
culpabilisante ? »

FG8Int3: « Oui, culpabilisante. En me disant: « Tout mement une neutropénie fébrile, tu mets des
antibiotiques. » Mais forcément ! Dis comme cast&ir. »

FG8Int4: « Oui a posteriori, tu les aurais mis. »
FG8Int3: « Voila ! Mais 38°1. Dans le contexte... Et puie gui me dit : « Non ne t'inquiéte pas. »
Dr Galam: « Donc vous avez parlé de colere... »

FG8Int3: « Oui, colére oui ! »
Dr Galam: « Vous avez parlé avec les internes, le chelideue ? D’autres gens ? »

FG8Int3: « Colére oui vraiment. Et surtout on se retroseegle en fait. »

Dr Galam: « Il y a aussi la colére de dire : « On ne &g en parler ». C'est assez injuste. »
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FG8Int3: « Exactement, l'injustice. Mais du coup j'ai pie temps d’en parler a mon chef de service. & me
co-internes, avec qui on en a discuté. lls étai@st empathiques et ca m’a vraiment fait du bieaisMoila.
Maintenant je mets toujours « Avis » sur les dassie(Rires)

Dr Galam: « Oui c’est bien. Donc la aussi, une histoiéss triche. Alors qui peut raconter maintenant ? »

FG8Int2: « Moi jai une histoire, d’ailleurs c’est un pdea méme genre. C'était un weekend aussi. J'étais
d’astreinte aux lits-portes des urgences. J'avaishef que je ne connaissais pas trés bien etrgpius était
occupé sur un patient qui était plus ou moins dmesma.

Ce qu'il se passe c’est qu'on fait I'astreinte latim. On est censés partir I'aprés-midi mais ort age ne sais
pas quelle heure. Par contre les chefs, a une Ipgéose, ils vont aider & I'avant, enfin aiderb®x. Et lui,
méme s'il n'avait pas vraiment fini, il est parg dautre coté. Et il ne m'a pas aidée sur les idossionc j'en
avais vraiment beaucoup. Notamment, une patienteejejui était la depuis plusieurs jours. Elle awaie
douleur abdominale, peut étre une toute petitelgseohépatique mais rien de plus. Elle avait étélém parce
qgu’il y avait une petite cytolyse. Il y avait eu @awis gastro la veille par téléphone seulemenavdit dit :
« Faites des sérologies. Si c’est négatif et qei\edl mieux, elle sort le lendemain. »

Donc moi la transmission c’était ; « Elle peut Bost Au final, il n'y avait pas eu de nouveau bildDonc je
redemande un bilan, mais qu’elle a eu du coup ¥8rkeures. Moi elle ne m’inquiétait pas mais jeta%®dit
gu’il n’y avait pas eu d'autre bilan. Mon chef... bpas trop. Elle me dit qu’elle est un peu plus g@ague
d’habitude mais bon voila... Il y avait juste cettetife cytolyse. Finalement, je prends la décisien d
I'hospitaliser. Parce qu'il fallait faire de la pka Je lui prescris son bilan et elle monte errgaSeulement dans
le bilan j'avais juste mis un bilan hépatique ASASLT, PAL, GGT, Bili et c’est tout. Donc en partart 17
heures, je transmets a l'interne qui est de gaaies des étages : « Faut que tu récupéres un bidan yne
entrante, cliniquement bien, je I'ai hospitaliséai)a. »

Il se trouve qu'il récupére le bilan ou il y avaiie cytolyse a dix fois la normale, un truc tegjbé bilan tout en
rouge ! Horrible quoi ! Et... en fait, il ne fait nell ne prescrit toujours pas ce que j'avais aubli ne prescrit
toujours pas un TP. En fait depuis son arrivée angences, elle n'avait pas eu de TP. Il remet Uanblie
lendemain matin, ou il lui met un TP mais pourdademain matin. Et I'équipe de gastro arrive, démla
patiente car du coup elle était dans leur serv&¥% de TP. En fait elle faisait une hépatite fulamte, elle a été
transférée dans un centre de transplantation lyggatEn fait cette histoire, c’est vraiment un einbment sur
quatre jours. Elle n’a jamais été vue par le ménddenin. Le premier médecin, bon, a mis un bilaratigpe
sans mettre de TP. A la limite, ¢a peut arriveramaila. Ensuite ¢a n'a pas été rattrapé derriglle.a été vue
par 4 ou 5 médecins différents, un avis de spé&tégfiar téléphone... Et résultat... Bon elle a surveais... »

FG8Intl: « Etvous avez parlé apres avec les autresiggeou chefs ? »

FG8Int2: « Bah en fait, ce qui est terrible c’est que icgli a un peu repris le dossier aprés que les@astnt
hurlé évidemment, c’était le chef qui I'avait vue gremier. Donc aux urgences. Qui s’en voulait beap de ne
pas avoir mis de TP. Lui a soumis le dossier en RdMMen fait je n’ai pas été invitée, pour laquédeinternes
n'ont pas été prévenus. Parce que pour faire la RMlait qu'’il y ait des gens aux urgences ptrawvailler...

Donc nous on était aux urgences, donc je n'ai jamai.. On n'a pas été conviés pour la discussion. »

Dr Galam: « Vous n'avez pas eu d'écho aprés ? Enfin... »

FG8Int2: « Bah bizarrement... Enfin, la RMM c’était vrainteén la fin du stage. Semestre d'été, vacances, et
tout... Et bizarrement je n'ai jamais... Peut-étre fiaerais pu récupérer le compte-rendu de la RMMhdesais

pas peut-étre que j'étais vexée mais je n'ai pas.sulk un peu... J'ai essayé de passer a autre diose que
j'aurais d( essayer de récupérer le compte-renatioiB j'y pense... A récupérer le compte-rendu. Mais

FG8Intl: « Et toi, comment I'as-tu vécu ? Parce que déisédans la chaine. »
FG8Int2: « Oui, j'étais un des maillons de la chaine. »
FG8Intl: « Voila, parce que tu dis que le premier médst&n voulait beaucoup. Mais toi ? »

FG8Int3: « Bah on s’en est tous voulu de ne pas avoirdmi§P. Tous, chacun notre tour... (Rires) Mais a la
fois... J'en ai parlé a pas mal de co-internes. Balim : « Bon, au moins je I'ai hospitalisée. Jasipu la faire
sortir. » C'est ce que je me suis dit pour un peu.nvoila ! »

FG8Int2: « Aprés le dossier, effectivement, personne’est penché dessus. Moi je ne me suis pas du tout
penchée dessus. Je I'ai vue. Elle m’a dit : « Jermeve plus jaune que d’habitude. ». Moi je nerayais pas.
C’est vrai, je ne la trouvais pas jaune. Je neal®ayamais vue en méme temps. Mais je ne la traupas
ictérique direct ! Elle a juste dit : « Oh je m@&s&in peu plus jaune heu... ».

FG8Int4: « Oui voila. »
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FG8Int3: « Un petite douleur abdo mais sans plus, c'ast tte ne la prenais pas trop au sérieux. Aviggast
elle sort si elle va bien. Je ne me suis pas penstiéson dossier, je n'avais pas le temps. »

FG8Intl: « Surtout, tu dis que tu devais finir a midi.iMaprés tu parles de 17 heures. Donc... Jimagieetgu
avais envie aussi de... »

FG8Int2: « Ah oui, bah jai aussi un peu refilé le bébd’iaterne de garde. Et puis il y a des pertes
d'informations a chaque fois que I'on transmet quelchose. C’est vrai que je pense que la plusgregeur
de la chaine, c'est le dernier interne qui aurit simplement da appeler un chef quoi. Et lui prascrit une
ammoniémie ou un truc euh.. un peu trop intelldgtoerr moi. Enfin bon ! Et il attendait le lendemaMais je

ne l'avais pas non plus alerté. Enfin je me suisépdes questions : « Qu'est-ce que je lui ai diindue lui ai
transmis ? Qu’est-ce que j'aurais di lui dire ?aidvelle ne m'inquiétait pas. Donc je ne I'ai paguiété. »
FG8Int3: « Tu n'avais pas le bilan aussi. »

FG8Int2: « Je n'avais pas le bilan non. »

FG8Int3: « Aprés c’est comme moi. Tu n'étais pas la saule pas avoir fait le TP. »

FG8Int2: « Oui, oui. Je n'étais pas toute seule danstbirie. »

FG8Int3: « Ca peut étre rassurant. »

FG8Int2: « Je me disais que c’est hallucinant que pelsarait réussi a rattraper. Pourtant aux urgents c
hallucinant le nombre de maillons. »

Dr Galam: « Apres, vous en avez rediscuté ? »
FG8Int2: « Juste avec mes co-internes. »
Dr Galam: « C'est-a-dire ? »

FG8Int2: « Jen ai parlé, un tout petit peu, au débavec le chef qui I'a vue en premier. Un petit peaiam
c’est tout. C'était juste sur les faits mais cestt. Ca n’allait pas tres loin dans la discussion.

Dr Galam: « Comment ¢a s’est passée cette discussionl@ebef ? »

FG8Int2: « Par contre je n'ai pas eu de reproche quoisia ne m’'a rien dit non plus ! Donc c’était vraint
de A aZ... On ne ma pas dit: « Bon, quand mémd;akihospitalisée. » Ni: « Bon ce n’est pas graee
tinquiéte pas. » Ni : « Bon, quand méme, tu aupaidaire ca. » On ne m'a rien dit et je n'ai pt&s@nviée a la
discussion a la fin.

C’était un peu dur parce que, du coup, de A & Atad@mme si je n'avais pas existé. Comme toi dans t
histoire. F'adresse a FG8Inj{3Ca fait un peu bizarre quoi. »

Dr Galam: « Comment ¢a s’est passé ? C'est vous qui 8&swair le chef pour en parler ? Ou c’est lui ? »
FG8Int2: « Non c’est lui qui m’a dit : « Tu te souviens BMladame... ? »

Dr Galam: « Ah voila. Donc lui il vous a dit... »

FG8Int2: « Atable ! »

Dr Galam: « Entre deux... »

FG8Int2: « En fait non. Il ne savait pas forcément qu&tait moi... Enfin je ne sais plus. Il a dit : « J&t&
appelé pour une dame. Quelgu'un se souvient ? Tiuisétait la ce weekend ? Quelqu’'un se souvient d

Madame Untel ? Parce que j'ai eu les gastros &pliéhe. Moi je 'ai vue a son arrivée... Hop. »

Dr Galam: « D’accord, donc la vous avez dit : « Oui, Olg@st moi. » Vous en avez rediscuté. Point ? C’est
tout ? »

FG8Int2: « Et aprés on n’en a plus reparlé. Lui il a &idtpetite recherche. Il a récupéré les biologesn’est
pas lui qui a fait la RMM parce que du coup il fauie ce soit quelqu’un d’extérieur a I'histoire.rAp je nai
plus trop su. »
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Dr Galam: « Donc aprés, vous dites en avoir parlé a déstemes, des amis ? »
FG8Int2: « Notamment & une co-interne qui avait été uiiona»
Dr Galam: « Ah d’accord, oui. Et alors comment ¢ca s'estgga? »

FG8Int2: « Nous on en a parlé. On s’en parlait souverinduon se croisait. On se demandait comment elle
allait. Parce qu’on ne savait pas. J'ai su des semsalus tard gu’elle avait survécu. Donc on saitlgue quand
méme, on aimerait bien savoir. »

Dr Galam: « Et les échanges avec cette co-interne, quireshaillon comme vous, étaient plutdt : rassurants
inquiétants, sécurisants ? »

FG8Int2: « Non, c’était plutbt... Oui c'était plutt rasamt je pense. Enfin, on essayait de se rassurieesjR
Enfin ca dépend parce que quand on se disait ¢a Sé trouve elle est morte. », on se stressgitunMais du
coup oui, on était toutes les deux dans la méroatsin. On avait a peu prés réagi pareil. On aaite méme
réle dans I'histoire. »

Dr Galam: « Et elle n’en a parlé a personne ? Vous savez ?

FG8Int2: « Je crois que c'est elle qui a fini par posegliestion au chef... Enfin c’est elle qui a entedile
gu’elle était vivante et qui me I'a dit. Mais eli& pas non plus été invitée a la RMM. »

Dr Galam: « Qu'est-ce que vous en retirez sur la commuioicda ? L’histoire est dure. »
FG8Int3: « Oui. »

FG8Int2: « Ce qui est bizarre c’est qu'il y avait quandnmeétrois internes dans I'histoire. Moi, elle etwiejui

était un interne des étages qui n'a pas... Qui apé&réule bilan. Et je ne sais pas, on n'a jamaisséli&ités
directement. Juste au tout début de I'histoire duam a découvert que les gastros 'avaient traésf@our la
transplantation. Mais... »

FG8Intl: « C'est dommage. Oon est les acteurs entreeguiits principaux de ce qui se passe dans les bgpita
On dit tout le temps qu’on est seuls avec les petiet que les PH se baladent et qu'on n'arrivetpaipurs a
les attraper. (Rires) Et on ne nous prend pas et Moi j'ai cette sensation la. Pas qu’avececsitiuation, il

y a d’autres situations, d’autres erreurs beaucoains graves ou l'infirmiére te dit : « Ah mais njeine suis
pas médecin. », quand tu demandes un avis parcéuquies pas trés sir. Du coup 13, l'infirmiére st'@as
médecin, mais les médecins chefs s’en foutent. Dores au milieu. Tu as envie de dire : « Moi ndusp ».
(Rires)

FG8Int2: « J'avais oublié dans mon histoire que l'infiem@ qui était avec moi ce jour la aux lits-portes|

était en burn-out total... enfin bon, elle, elle &=ijours en burn-out. La souffrance au travail pelle c’est
difficile. Je lui avais demandé plein de trucs dinsnatinée, parce que j'avais trop de patientquet c'était
n’'importe quoi. Donc elle commengait un petit penedplus me supporter. En plus je lui ai demandsldm en
fin de matinée. Qu’elle a fait une heure et denhiss pard. C'est aussi ¢a qui a contribué au faét gune le vois
pas. C'était une jeune infirmiére qui n'avait pasrltrés épanouie aux urgences. Et elle aussis daistoire,

elle n'était pas bien. Elle avait fait le bilandar C’était compliqué... »

Dr Galam: « Ce qui est intéressant c’est que vous avdg paec le chef qui était trés factuel finalemegiest
comme s'il regardait sur I'ordinateur un élémenp@t c’est tout. Il n'y avait aucun échange. »

FG87Int2: « En fait, pas avec nous. Je pense qu'il alditéaffecté et que du coup il était centré sur Rarce
que c’est vrai que les seniors des urgences, liecest... C'est vrai gu'ils sont trés exposés. Ceifficile
pour eux. Je crois qu'il est vraiment resté ceatrélui. Je I'entendais en parler a des chefs glusifois, j'ai
entendu : « Je n'ai pas mis le TP... »

Dr Galam: « D’accord. Comment ¢a se fait que vous ayeemntendre ces discussions ? »

FG8Int2: « Comme ¢a, de loin. Au bout de la table, gawuer. Et souvent il parlait de ce TP qu'il n’avaas
mis a l'arrivée et que maintenant il en mettaibattle monde. Lui n'a pas réussi a s'intéressepuésrdans
I'histoire. »

Dr Galam: « Oui, trés intéressant. Merci c’est trés richauissi. A vous alors, racontez nous. »
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FG8Int4: « Oh je ne sais pas si c'est tres intéressant.

Dr Galam: « C’est toujours intéressant. Allez-y. »

FG8Int4: « Oui mais vraiment je n'ai pas de... »

Dr Galam: « Mais vous avez une histoire a raconter. Pqoite... »

FG8Int4: « Oui bah celle que j'ai racontée ce matin... »

Dr Galam: « Et bien, redites la. »

FG8Int4: « Mais c’est tout sauf intéressant. C'était atignt en gériatrie qui était hydraté . Quand gaété le
Lasilix, j'ai oublié d’arréter le potassium et jailretrouvé avec un potassium un tout petit pep #levé. Voila.
Fin de I'histoire. »

Dr Galam: « Il n'y a pas eu de conséquence ? »

FG8Int4: « Aucune conséquence ! C'était moi et moi-mémrecdien d'intéressant. »

FG8Int2: « Ah si c'est intéressant ! »

FG8Intl et 3: « Ah si. »

FG8Int4: « Mais il n'y arien a dire. »

FG8Intl: « Je ne sais plus qui avait parlé des pharmscore quand tu fais trop d’erreurs de prescrigtiem
tant qu’interne et que les patients vont toujouls déme pharmacie et que le pharmacien dit « Alls o@ui la
il est nul. Il s’est encore trompé. » Moi ¢ca m’'aisge tellement. » (Rires).

FG8Int4: « Au moins ils sont la pour t'appeler les phaciaas. »

FG8Intl: « Moi ils m'ont appelée deux fois. Et je me diliis: « Voila c’est bon, ils se disent que je suidle. »
Alors que pas du tout, mais j'ai peur de ¢a. Dejugnt. »

FG8Int3: « Au moins ils t'appellent. Aprés on a tous pkein. Je ne sais pas comment les gens sont sirs. d’
Parce que c’est vraiment impossible. »

FG8Int2 : « Mais sur ton histoire, effectivemend keistoires informatiques c’est fréquent. Et ménw dans
mon histoire, normalement quand le patient arrive @rgences et que je demande un bilan hépatiqugigue
selon « mon petit chemin de clics » habituels @aair un bilan hépatique complet avec TP alorslgyeur ou
jai prescrit le bilan de ma patient sans mettré Ry c’était sur des ordonnances écrites des dittep ou je
devais détailler moi-méme. J'étais pressée etgeais plus mon « truc » de d’habitude. On fait eit®n ne voit
pas ce qu’on fait. Donc c’est vrai que 'outil deegcription peut parfois étre source d’erreur. »

Dr Galam: « Donc c’est quoi ? Une aide et une source elgr? Parce qu’on s’habitue a ces aides ? »

FG8Int2: « Oui, on ne voit pas le contenu de sa perfusiatause d’'un clic a faire en plus... C'est source
d’erreur. »

Dr Galam: « Tous les outils ont leurs difficultés, leuradilités et ce ne sont pas les mémes. »
FG8Int2: « Oui voila. »

Dr Galam: « Si on essaye de répondre un peu a l'analyseodeerreurs, dans les grilles qu'on vous a
présentées, il y en a qui seraient pertinentes damsas ? »

FG8Intl: « Dans mon cas ce serait plutot les grillesatepb, avec le tempo des médecins, le tempo de la
maladie. Enfin un événement aigu dans une maladigue, avec un médecin qui ne contrdle pas vraimeent
somatique et la panique. »

Dr Galam: « Donc I'erreur dans votre situation c’est qaoi

FG8Intl: « Peut-étre, je dirai, ce n'est pas sympa, tagsser rentrer un médecin qui n’est pas dans &lende
médecin. En fait je pense que quand le psychiatresatré dans cette chambre 13, il n’était plusesé. 1l était
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plus ami que médecin. Du coup, il avait quelquemeagssances, pas toutes. Mais une personne feamile@ces
traitements n'aurait jamais poussé la seringue pitdyel. Mais lui a cru qu’en faisant ¢a, il allé#tpaiser. Je
pense qu'il n’était pas dans le bon role quandtiladié voir ce patient. Il faut savoir ou sont iostes en tant
que médecin. Je me projette un peu dans cettdisitude médecin généraliste qui connait ses patidapuis
trente ans. Puis on passe a I'hépital parce quailune formation ou quelque chose et hop | Madamehih est
hospitalisée. Je vais aller faire un petit coucaugaelque chose comme ca. Je pense que ca reusrelghs
quelque chose de personnel. Méme si je me voaira. fle ne sais pas ce que je ferai. Mais je rizebien dans
I'hdpital de campagne, passer voir mes patientss Mé&udra que je me mette beaucoup de barrigoes rester
le médecin. »

Dr Galam: « Donc la on voit qu'il y a I'erreur, I'analysgi’on en fait et I'enseignement que vous en tirearp
vous en tant que personne. C’est trés intéresSaan fait la méme démarche pour les autres hestdir»

FG8Int3: « Il y a le tempo du médecin, le tempo du systé@nle tempo du patient. Je pense que c'est un
probléme de communication et I'erreur c’est de a& gvoir cru en moi.
Je ne sais pas trés bien. »

FG8Int2: « Avoir attendu I'assentiment du chef. Parce uge seule tu aurais mis les antibiotiques. »
FG8Int3: « Oui, apres javais besoin de savoir quelshastiques donc jaurais demandé quoi qu'il arrike.
d'attendre I'aval d’un chef qui était Iégitime male s’imposer cela. Il aurait fallu que je le prerm charge de
suite mais c’est trop facile a dire aprés. Un dédeucommunication, beaucoup de problémes de cotgation
dans mon histoire. Que ce soit avec le gastro, Ithant®i, I'infirmiére qui n'appelle pas I'interne dgarde alors
gu'il est fébrile. Plein de problemes de communaraje pense. »

Dr Galam: « D’accord, de systéme, d’organisation. Et quitirez-vous pour vous ? S’affirmer plus ? »

FG8Int3: « S'affirmer plus oui mais dés qu’on prend dadg en tant qu’interne ¢a va mieux. Mais avoir plus
confiance en moi et... »

Dr Galam: « Vous parliez d’écrire dans les dossiers.. . »

FG8Int3: « Ah oui ! Ecrire le nom du chef qui m'a donfevls ! »

Dr Galam: « Se protéger alors. »

FG8Int3: « Ah oui se protéger ! Ca j'ai appris & me pgeté »

Dr Galam: « Mais bravo, c’est important. »

FG8Int3: « Et d’ailleurs je le dis a tous mes co-intermegintenant. Cette histoire a fait le tour du servic
(Rires) Parce que la je le vois encore en semdstfgdiatrie, on est vraiment seuls. Des qu'ilunasouci, les
pédiatres ne sont pas la pour nous protéger. Dotroyive qu’'on est trés seuls dans notre métielest ce qui
est dommage parce qu’on devrait étre encadrésstianeore en formation. »

Dr Galam: « C’est dommage pour les patients. Et pour veus.

FG8Int3: « Oui pour nous. Parce que quand on a une ecognme ¢a on prend un coup. Dans notre formation,
on n'est pas... C'est bien de faire ce cours d'ailquarce que quand on est médecin on n’est pas n,Endist
le summum. On ne fait jamais d’erreur. Au contraieen’est pas du tout le cas. Et je pense qu’il ¥aaiment
plus prendre en compte ces erreurs médicales. dsemé en tant que médecin... Alors il y a la victire
patient mais il y a aussi le médecin qui est degriit la deuxiéme victime c’est nous. On est sausalle sans
PH, et quand il y a un souci c’est pour nous guoi.

Dr Galam: « Et vous votre histoire, si on essaye de faire analyse ? »

FG8Int2: « Il y a le systéme, sur le theme trop de motmp, de surmenage, trop de personnes impliquées su
le méme patient. Il y a le tempo maladie un peegaue c’est une jeune fille qui a fait une hépdtitminante
alors que toutes les sérologies étaient négatives d s’est passé un truc qui n’est pas habitbeltempo
médecin oui. On n'a pas pensé au TP aussi. Jevoispas d’autre. »

Dr Galam: « Quels enseignements vous en tirez alors ? »

FG8Int2: « Aprés j'ai d{ prescrire un petit peu trop d& b (Rires)
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FG8Int2: « J'aurais voulu avoir plus le courage d'alléscdter avec les chefs, oser davantage, demander...
Demander aux chefs ce qu'ils en pensaient, mémeecoant ce que moi javais fait. Peut-étre essalger
m’inviter a la RMM. J'aurais peut-étre plus di all®ir mes chefs si eux ne venaient pas me voirplgn ils
étaient gentils. J'aurais pu y aller mais je n'aswsé. Ca c’est un peu dommage. Je pense quactzapre fois,
enfin jespére qu'il N’y en aura pas mais j'essaii@e plus aller discuter avec eux. Parce que afitsfait une
RMM c’est qu'il n’y avait pas un tabou énorme. Jaig pu le faire. Je n'ai pas fais I'effort. »

Dr Galam: « Et vous ? »

FG8Int4: « Et bien je pense que c’est un probléme d’oggitn. »

Dr Galam : « D’organisation de ? »

FG8Int4 : « D’organisation et puis de logiciel eig.. Voila ! »

FG8Intl: « C'est comme dans les renouvellements de médicts en cabinet. Avec vingt personnes qui
attendent derriére, une suspicion de phlébite emartémps. On fait vite et aprés on se dit qu'oeat@tre mal
fait quelque chose. Ton cerveau continue a travradll coté et c'est aprés que tu te dis : « Lap&it-étre fait

une erreur. »

Dr Galam: « Qu’est-ce qui pourrait-vous aider dans ce typesituation ? Que les chefs fassent leur bowdot d
chefs et qu'ils soient vraiment corrects. Quoi t'ayour améliorer un peu votre vie professionnelie

FG8Intl: « Moi je pense qu’on devrait étre vus par deglpslogues. Au moins une fois par semestre. »
FG8Int2: « On ne nous I'a jamais proposé. »

Dr Galam: « Systématiquement ? »

FG8Intl: « Oui, oui ! Systématiquement. »

FG8Int3: « On ne nous a jamais proposé depuis I'extet@air un psychologue. Jamais. »

Dr Galam: « Mais a titre systématique, pas que en entstud’erreur ? »

FG8Intl1, 3 et 2 « Ah oui, en général. »

Dr Galam: « Pourquoi ? »

FG8Intl: « Parce qu'on se sent seul, on est face a bepumresponsabilités. On est jeune. Je pense’egte ¢
quand méme super dur, il y a beaucoup de choseseqassent. On est laissé seul avec nous ménpdugsrau
niveau familial, je ne sais pas comment c’est afmrs mais c’est quand méme assez difficile d’eepabDe
dire « Ouf je nen plus. » Parce que dans ce cagaeents te disent : « Mais tu es médecin ! sdig super fiers
de toi. Du coup tu ne peux pas dire : « J'ai mesdBu ne peux pas le dire. Ca ne rentre pas dans... »
FG8Int3: « C’est ce que je disais. Ca ne rentre pasniédecins sont infaillibles ! »

FG8Int2: « Ca leur fait trop peur ! On ne peut pas leantgr des erreurs, ¢a leur fait trop peur. »

FG8Intl: « Du coup, parler avec quelqu’un, avec un pshgh@ qui nous donne des techniques. Je n’en sais
rien. Mais systématiquement. Parce que sinon da fexa pas parce qu'on n’a jamais le temps ! Pgeedéja
la visite médicale on ne I'a jamais eue. »

Dr Galam: « Vous aimeriez avoir ¢a tous les combien ? »

Ensemble des internex Une fois par semestre. »

Dr Galam: « Ca vous semble bien a tous ? »

FG8Intl et 3 « Ah oui! »

Dr Galam: « Vous iriez ? »

FG8Int2: « Ah oui ! Moi jirai ! » (Rires) Ca devrait liite étre obligatoire. »
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Dr Galam: « Ah oui ? »

FG8Int3: « Oui ! Obligatoire. »

FG8Int4: « Non moi je ne dirai pas obligatoire. Moi janpas d’histoire ... Enfin... »
Dr Galam: « Mais on sait tous trés bien que vous les gapdeir vous. » (Rires)
FG8Int4: « Non pas du tout. »

Dr Galam: « Alors c’est que vous étes trop forte. » (Rires

FG8Int4: « Non c’est que je n'ai eu que des stages sepeadrés. Je n'ai jamais été seule, jai toujotds é
encadrée. Je n'ai jamais eu de merde. »

FG8Int3: « Oui mais tu as déja di avoir des périodescilgf ou tu es surmenée ? »

FG8Int4: « Ah oui ! Mais pas avec une erreur médicale s@us conséquence. Parce que j'ai toujours ét& hype
encadrée. Il ne s'est jamais rien passé puisgn&iais jamais seule. »

FG8Intl: « Mais quand tu fais deux gardes par semaine.jdIsuis a bout au bout d’'un moment. Et je pense
que ca serait bien d’en parler avec quelqu’un éestr. »

FG8Int2: « Je pense que ¢a serait bien aussi pour l@&n{matParce que méme ceux qui n‘ont pas envie de
parler. Ne serait-ce que juste faire I'effort d’avau moins un début de quelque chose avec un pgile. Je
veux dire qu’un chirurgien voit un psychologue dmps en temps ¢a serait super bien pour les patient

(Rires)

FG8Int4: « Moi je ne suis pas contre. »

FG8Int2: « Je pense que ce serait bien mais il faudrmis rhabituer dés le début. Parce que tout d'un,coup
nous dire d'y aller, ¢a serait un peu difficile. Blaous habituer dés le début. »

FG8Intl: « Se dévoiler c’est assez difficile. »

FG8Int3: « On éviterait comme c¢a des burn-out. Je vopigele que les burn-out chez les internes ca existe
FG8Intl: « Oui, pour un dépistage. »

FG8Int3: « Oui quand on voit ce qu’il se passe... »

FG8Intl: « Il y a un suicide par semestre. On n’est ggBstes. On est laissés dans la merde. »

FG8Int2 : « Déja les gardes, juste le fait de repenser gades et au téléphone qui sonne, tu sais cette
angoisse... »

FG8Int4: « Mais moi dans mes stages en hdpitaux, je rmeqde j'ai de la chance, je ne me suis jamais
retrouvée seule. Ou alors si une fois oui. »

FG8Int3: « Ah mais moi je n’étais pas seule dans moroiest’erreur tu sais. »
FG8In42: « Tu peux étre stressée méme quand tu n'espds >

FG8Int3: « Je n'ai pas stressée, j'ai juste demandé isedvu vois le résultat. »
FG8Intl: « Moi j'ai voulu étre aidée, parler, mais jeirpas eu de réponse. »

FG8Int2: « Et quand la réponse ne te satisfait pas ?dsipas sdre de toi et tu demandes. Et 1a tu teusts
obligée d’appliquer un truc qui te dérange. Cagsep? »

FG8Int4: « Oui mais si tu as demandé... »

FG8Int2: « Oui d’accord tu le fais. Mais c’est quand métressant. »
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FG8Int4: « Oui mais si tu n'es pas sdre de toi, tu deraand quelqu’un de plus expérimenté. Donc tu emstie
compte. Sinon tu es s(re de toi et tu n'as pasifeso

FG8Int3: « Regarde pour I'alcoologue. |l était censé ptus expérimenté. »

FG8Int4: « Oui mais est-ce que c'est une erreur. OQu@sfue c’est une erreur volontaire ? »

FG8Int3: « Moi j'ai demandé un avis a une chef plus expéntée. Mais c’est malhonnéte dans I'histoire. »
FG8Int2: « Oui c’est malhonnéte ! Mais est-ce qu’elleun&t pas oublié, honnétement ? »

FG8Int3: « Non. »

FG8Int2: « Non c’est impossible ? »

FG8Int3: « C'était il y a deux semaines. Et c’est la fage faire. Elle était trés... séche. »

FG8Int2: « Ah oui je vois. »

FG8Int3: « C’était une chef antipathique par excellemsce.

FG8Intl: « On veut aussi que le senior... On met beaucoegpdir dans les seniors. Mais on oublie que les
seniors aussi ont leurs problémes personnels. »

FG8Int3: « Oui, c'est vrai. Mais ils sont seniors. »

FG8Int2: « Mais il y a beaucoup de chefs, par exempleajde des urgences, tu leur présentes ton patietd,
dis : « Il ne m'a pas écoutée ». Il te dit de fgiaeet apres te dit : « Aaah mais pourquoi tudai® » Parce qu'il
a oublié que tu lui as dit tel ou tel antécédent.

Mine de rien, il ne peuvent pas étre a 100% ®teips, et enregistrer tout ce que tu leur dis. »

FG8Intl: « Pour en revenir au psychologue, je pense it que ce soit obligatoire. Comme les rendezsvou
chez le tuteur. »

FG8Int3: « Exactement. »

FG8Intl: « Une journée faite pour voir le psychologuesEiu veux tu lui dis : « Je n'ai pas besoin dasio»
Les gens qui ne veulent pas y aller c’est commeeildent. »

FG8Int2: « Une visite systématique dans I'année. Comnmeddecine du travail. La blague ! »

FG8Int3: « Comme la fameuse visite du travail que legiants doivent avoir mais qui n’existe pas. »
FG8Intl: « C'est drble. Moi je suis espagnole. En Espagonand on commence l'internat on a une vraieevisit
avec médecin du travail, psychologue. Ce n'esti@®H que tu as connu en stage qui te signe lepdpns le

couloir. Tu as vraiment une visite. »

FG8Int3: « On ne vérifie méme pas nos vaccins. Je teetkpoguand méme il y a 1% de schizophrénes dans
chaque promo. »

FGS8Intl: « Oui! »

FG8Int3: « Il ne faut pas 'oublier. Et moi je peux tealgue j'en connais. »
FG8Intl: « Il faudrait faire un test psy, vérifier lescems. »

FG8Int3: « Mais voir un psy surtout. Il y en a des inerr psy ». Qui sont pathologiques. »
FG8Intl: « Attends, quelgu’un qui passe la P1. Il n'ext pormal par définition. » (Rires)
FGS8Int3: « Tu te souviens de l'interne « psy » qu’on adans notre promo ? »

FG8Int2: « Oui. Et ce n'est pas dépisté. »
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FG8Intl: « En médecine, il y en a beaucoup qui ont desblpmes psy. Des hypochondriaques, des
narcissiques. Moi je connais au moins deux persogneen Espagne se sont fait rejetés. »

FG8Int2: « Je trouve que c’est une tres bonne solutianle® orienter vers une spécialité médicale adaptée
FG8Int4: « Une spécialité ou ils ne voient pas de patients

FG8Int3: « L’éventail est quand méme assez large powapleur proposer quelque chose. »

FG8Intl: « Eux ils sont passés en biologie. »

FG8Int3 et 2 « Voila. »

FG8Intl: « lIs leur ont dit qu’il ne pouvaient pas voig gatients. Ce n’était pas possible. Il y en a uinétpit
Apserger. On le savait tous. Mais il avait une etimpaa zéro. On le savait et c’était un des meitleula fac. Il
aurait pu étre cardiologue ce mec la. Mais a ldevide pré-travail non. »

FG8Int2: « C'est difficile je trouve de décider de ca slam entretien. »
FG8Int3: « Oui mais si c’est une journée dédiée, tu asrfgs de faire plusieurs entretiens. »

FG8Intl: « Tu n'es pas vu que par une personne. Il yisi@lirs personnes qui en discutent. »
*Fin du temps imparti*

Entretien individuel 1. Durée : 41 minutes.

Indl: «Je ne sais pas si j'ai fait une vraie erreurpas. C'était mon précédent stage, donc en deexiem
semestre aux urgences. C’'était en plein été, ilupe patiente qui arrive. Elle vient pour des aelgies trés
importantes. Donc elle avait trés mal : « Aaah il ! J'ai mal ! » Trés expressive. Elle m'expkgqu’elle a
eu un accident de voiture un an auparavant. Efle ane sorte de coup du lapin. Sur le momentnidait des
radios, tout ca. Il n'y avait pas de souci, maigudg elle a toujours mal. Donc ¢a fait a peu présmois qu’elle
a toujours mal au cou. Quand elle tourne ¢a faitanticolis un peu chronique. Donc elle a vu sordewn
traitant qui lui donne des médicaments, de la Kimét, ca... Mais ¢a ne disparait pas. Des fois ciagbeu plus
aigu, des fois ca se calme un petit peu. Doncléadit : « J'ai trés mal ! Je ne peux plus bougecdu ! Je suis
bloquée ! » Donc elle avait mis sa minerve. Ellaiairés mal, elle en pleurait.

Je I'examine, je vois que, vraiment, elle a malfale un examen neurologique pour voir si elle p&s de
probléme au niveau du cou. Elle n'avait pas decdé&fioteur, elle pouvait bouger les bras compléetgmiglle
n'avait pas de paresthésie. Elle ne pouvait pagdrde cou mais c'était strictement localisé la.déacendait un
petit peu sur le c6té, donc je me dis que ¢a faisapeu névralgie cervico-brachiale un peu troequé

Je la soulage avec des anti-inflammatoires, desigaques, etc. Je retourne la voir quelques terppésa ¢a
allait un petit peu mieux mais elle avait encorepen mal. Je lui explique que ca dure longtemp4, faut du
repos, que ca va passer mais qu’elle retournesarirmédecin traitant, parce qu’'en effet ¢ca n'est m@mal
gu’elle ait toujours mal au bout de huit mois. Qtéudra peut-étre faire des clichés dynamiquessaamner,
quelque chose... qu'il N’y a pas d'urgence absolus il faudra peut-étre pousser les exploratidanc elle
n'était pas trés contente, elle dit: « Je veuspate scanner maintenant! Il est hors de questienje sorte
sans ! » Je lui explique : « Non, on ne peut pae fan scanner maintenant, il n’y a pas de raisanvotre cou
est bloqué, vous étes toute tendue. Il faut desrdiactants, des anti-inflammatoires, etc. Maisaae calmer.
La phase aigiie va se calmer, mais il faut voirevatédecin traitant pendant la phase chroniquelesnBgst pas
contente du tout : « Je veux passer mon scanneitenant ! Je le veux ! J'exige ! » Je lui expliqueici c’'est
les urgences. « Vous ne pouvez pas. » Et je lucldisement : « Non, il n'y a pas de scanner. »x Hfle dit :
« Donnez moi une ordonnance pour faire le scanner !

Je lui dis : « Moi je ne connais pas votre histaiteniveau du cou. Je ne sais pas ce qui a défaiemme
radio. Voyez ca avec votre médecin traitant, diaistjui vous suit depuis 'accident, il vous cortriaien. C’est
lui qui verra s’il faut faire un scanner, et si pguel type. Ou s'il faut plutdt faire une IRM ouelque chose
comme ¢a. » Donc, pas contente du tout, elle repe elle.

Deux mois apres, j'étais aux urgences encore. teét@re des urgences vient me voir et me ditl:yd une
ancienne patiente que tu as vue, il y a deux mogueveut te revoir. » Je dis: « Ah bon... c’esbijoette
histoire ? » Elle me dit : « Oui, tu I'as vue ibydeux mois. Elle n’est pas contente de la prischange que tu as
faite. Donc elle veut te voir pour en discuter.onB. Je regarde vite fait son nom sur I'ordinatderregarde
mon observation. Je me souviens de la dame qui étapeu «relou » quand méme, parce quelle ralait
beaucoup, elle s’exprimait vraiment tres fort, &onc je retourne la voir dans le bureau de laétate et 13, a
peine jouvre la porte, elle me dit: « Oui, c'ésadmissible ! Vous étes une incompétente ! Vousz afait
n'importe quoi quand on s’est vues ! » Je me seiigis agressée, elle ne m'a méme pas dit bonjedui dis
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bonjour, jessaie de calmer un peu les choses.eJsuis pas du genre a m'énerver donc je lui pddép
calmement. Elle m'explique la suite : « Le lendemdii jour ou je vous ai vue aux urgences, je diée aoir
mon médecin traitant qui a trouvé que c’était inedible ce que vous aviez fait. Il m'a prescrit UR¥. Je I'ai
faite le jour méme, en urgence qui a montré unapcession médullaire cervicale ! » Moi je n'avaiasp
I'examen, pas de compte-rendu donc j'étais obldgda croire. « J'ai été opérée en urgence. » cifement,
elle avait la grosse cicatrice de laminectomie @ung¢ sais pas ce qu'ils avaient fait. En tous isgvaient
décompressé, elle devait avoir un début de compress C'est inadmissible, vous étes passée a ddté
diagnostic, vous avez refusé de me faire un scaemerrgence, vous avez refusé de m’'en prescritellaurai
pu rester paralysée a cause de vous ! C'est inadil@d Vous étes incompétente ! » Enfin, vraimentne suis
sentie terriblement agressée.

Moi dans ma téte, pendant qu’elle me disait ¢aspgais de repenser a quand je I'avais vue et jelisaés :
« Mais non, elle pouvait bouger, elle n'avait pascompression médullaire, moi quand je I'ai vueue@u’un
qui a un début de compression, il a forcément dasusignes que la douleur : des paresthésies ragses
moteurs... enfin, d’autres choses... donc je me disais non ! Je ne me suis pas trompée. Mais si fawee
je I'ai mal examinée, je suis peut-étre passéd@dan signe que je n'ai pas vu. »

Le ton montait parce que moi j'essayais de me diéern disant : « Regardez votre compte-renduQys \ai
examinée, il ne parle pas de compression, je rsapais d’anomalie qui disait qu’il pouvait y avoineu
compression. » ; « Oui mais quand-méme, vous m’'atiegment mal examinée : C’est n'importe quoi ! joi
vais porter plainte ! Ca ne va pas se passer cogame Le ton montait vraiment, elle était assezsgjve avec
moi. Moi j'étais trées mal a I'aise parce que jesawais pas si j'avais fait une erreur, j'essayaiséléchir a si
j'en avais fait une... Je commencgais a culpabilisem® disant que si j'avais fait une erreur, ¢ca paudtre
grave, gu'elle allait porter plainte, jimaginaissl conséquences. Mais de l'autre c6té, je me disaldon, tu
n'as pas fait d'erreur. Regarde ton observatiomngutu I'as vue, il n’y avait pas de compressiordufiéire.
Objectivement, il n'y en avait pas donc je n'ai pasme tromper. » C'était vraiment I'ambiguité entrj'ai fait
une erreur » et « non, je n'en ai pas fait ». gigase qu’elle a da le sentir, elle a di en pnofiele a di voir
que je n'étais pas moi-méme et que je doutais denmdme et du coup elle a commencé a m'asséner)etai
disais : « Il n’y avait pas de signe de gravit&telle me répondait : « Mais si c'était grave g¢m’imaginez
pas ! Ca ne va pas se passer comme ca ! C'estarienquoi ! De toute fagon, je ne veux plus vous V€a ne
va pas se passer comme ¢a, je vais en parler supésieurs ! » Elle devenait limite insultanteeetpmmencais
a sortir de mes gonds, ce que je ne fais pas ledlbituent. A la fin, elle m'a dit : « Partez ! Jevaux plus vous
voir | » Et j’'ai répondu : « Je m’en vais ! Et j'elaqué la porte ! » Ce qui n'est pas du tout lergele réaction
gue je peux avoir, je suis plutdt calme. J'ai ckatpiporte, je suis sortie dans le couloir etgiaé « Conasse ! »
Il 'y avait personne, mais ¢a m'a soulagée derke garce que vraiment je I'ai sentie malpolie awesm. Et en
plus je sentais qu’elle profitait de la situatian «lfaiblesse » que je pouvais avoir.

Dans le bureau d'a c6té, il y avait un médecineniendait ce qui se passait mais qui n'a pas viotduférer
parce qu'il ne savait pas ce qu'il se passait,l qu€iconnaissait pas la patiente. Donc je saiames, il est allé
revoir la patiente, essayer de calmer les chosgisedt beaucoup plus agé, donc beaucoup plus diexgé, il
sait parler. Il a calmé les choses, rassuré lampati Aprés il est venu me voir pour me dire : «'guiéte pas,
elle est «folle », enfin elle exagére vraimentq€elle raconte. Toi si tu as dit qu'il n'y avaitap de
compression médullaire, tu ne pouvais pas le sa@ara pu s’aggraver pendant les jours suivantsndu
pouvais pas le prédire au moment des urgence&uais pas du tout a lui faire le scanner en urgeiia as eu
raison. Maintenant, tu aurais peut-étre di0 donremddnnance pour aller faire un scanner en urgence.
Maintenant c’est la seule chose qu’on aurait preegntillemets te reprocher. » Je I'ai mal véculsunoment, et
j'ai mal réagi. Je n'aurais pas dQ, je pense, ré&agnme ¢a. Mais quand on est sr d’avoir fait @emeur, on sait
s’excuser. J'ai essayé de m'excuser aupres d'ddlis ga n'était pas des excuses... naturelles. Pareepgur
moi, je n'avais pas fait d’erreur donc je lui ai dic Je suis désolée de ce qui vous arrive. » gaisétait pas
des excuses comme « Désolée, je me suis trompé®one c'était vraiment I'ambiguité. Et puis ca m'a
travaillée les jours suivants de me dire que jes@asctté d'une compression médullaire qui estnpietiement
grave.

J'en ai parlé avec mes co-internes qui n'avaiestgssisté a la scéne mais qui m'ont tous dit ; ike@el a I'air
folle. » Donc c¢a n’est pas ¢a non plus qui mauweiss ! J'aurai voulu qu’on me rassure a ce momeantmn
examen. Parce qu'aucun senior n'avait examiné fi@nga, ils me faisaient confiance et je ne perezque je
me sois trompée. Mais... Voila. »

Investigatrice: « Tu dis que tu aurais plutdt voulu étre rassstéegon examen clinique ? »

Ind1: « Oui parce que quand je I'ai vue, elle pouvmritiger les bras dans tous les sens. Il n'y avatdea
paresthésie. Donc je me suis dit: « Est-ce quargia dii examiner centimétre par centimetre, leas,bes
cOtés, examiner les jambes aussi. Est-ce que is&déiafaire un examen neurologique beaucoup plusg® est-
ce que j'aurai d( appeler le neurologue ?

Est-ce que j'aurais d( faire plus pour recherclae? @ Mais quelqu’un qui bouge quand-méme le cau pwi

¢a fait... ca fait vraiment post-traumatique. En gfé#le devait avoir une hernie apparue un peu @ Mais
c’est plus sur mon examen clinique que j'auraiséa@tre rassurée rétrospectivement. Méme si je ngepgas
avoir fait d’erreur... Mais s'il y avait un seniorigiavait examinée en méme temps que moi et quitame un
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mot dans le dossier genre « pas de signe de grgvjgépense que j'aurai été plus a l'aise avee slIr le
moment. J'aurais pu lui dire : « On est deux a \engr examinée, on ne s’est pas trompés. »

Mais la c’est le rythme des urgences, il y a du deor-orcément on se dit qu’on peut faire des esrayar arrive
a tout le monde. »

Investigatrice: « Il y a eu des suites aprés ¢a ? Tu as repatlante ? »

Ind1: « Non, je me suis dis qu'il y allait avoir ugmbt de plainte. Mais non, la ¢a fait six moisy'{l a rien eu
donc je ne pense pas... Elle a été opérée, j'espeedieqa oublié. Mais j'avais peur qu'il y ait desursuites
guand méme. S'il y avait eu des poursuites, jeams@ pas forcément que ¢a aurait mené a quelqse plhoce
gue j'avais bien marqué clairement « pas de défioteur ou sensitif ». Je n'avais pas marqué cleereg « pas
de signe de compression médullaire », pour mot &g®u preés la méme chose. »

Investigatrice: « Tu dis bien que cela fait six mois, est-ce guappréhendes encore d’en entendre reparler ? »
Ind1: « Je ne pense pas a la situation en elle-méngejenme dis que je dois faire plus attention nexant a
mes examens cliniques. Que je ne me dise pasest Bon, elle peut bouger, il n'y a pas de problenque je
fasse plus attention. Quelques semaines aprésy’an papi, qui venait pour fievre, toux, enfinttée tableau
de la pneumopathie. Il est arrivé sur son brandatdussait, il crachait donc je n’ai pas fait ausgences un
examen hyper détaillé, javais un foyer a la raditt. Et je le monte dans un service, et dansndacse ils
m’appellent : « Il ne peut plus bouger les jamlugBest-ce qui passe ? Tu I'as vu aux urgences Pla JE me
dis : C'est une blague ! Moi il ne m’avait pas dil'il ne pouvait pas bouger les jambes. Je nep&s mis
debout parce que je n'avais pas de raison. Luigtdlit question qu'il avait peut-étre une comprassio
médullaire... Sur quoi, je n’en sais rien. J'ai unu@eivi I'histoire donc je crois que ca s'est amkdi dans le
temps. Du coup, ca fait deux fois ! Deux fois, istoire de compression médullaire ! Du coup, je feeut-étre
plus gaffe a cette situation en particulier. Edegégnérale, mon examen clinique maintenant, jemétre sdre
de bien le marquer dans mon observation pour mericaentre guillemets. Qu'aprés je sois rassuréenpan
observation plus tard, si jamais il y a des sougis.

Investigatrice: « Qu'as-tu pensé de la facon dont tu en as padé tes seniors, tes co-internes ? Comment ca
s'est passé ? »

Ind1l: « Mol j'étais contente que ce soit le senior\janne m’en parler. Aprés j'avais autre chosaigefdonc

je ne suis pas retournée le voir pour en parlelis Masuis contente que ce soit lui qui soit veriamparler
parce que je n'y serais peut-étre pas allée spémtant un autre jour. Et dans ce genre de situatiest
difficile d'aller voir un senior, de lui en parlarmoins que ce soit quelque chose de vraiment graivait eu des
conséquences. La je savais que ¢a allait mieux danoe faisait relativiser. Du coup, parler auxirgefnes,
gu’on voit tous les jours, plus accessibles patcermdéjeune avec eux, ¢a a été un moyen de mereassn
premier. Et puis le senior, en plus, qu’il me rasswu’il me dise : « Tu n'as pas fait d’'erreudleetxagére
beaucoup, ne t'inquiéte pas. » Ca a été quand rbé@meyu’il m’en parle. »

Investigatrice: « S’il n'était pas venu vers toi, penses-tu dueserais allée de toi-méme vers un de tes
seniors ? »

Ind1l: « Je pense que je serais quand méme allée eoiutrice. On avait un systéme de tuteur dansagest
J'en aurais parlé un jour ou l'autre, comme ¢daesroisant. Elle nous demandait de temps en tesings allait,

si on voyait des choses intéressantes. Je pengeq@irais débriefé avec elle, surtout pour nesweer et pour
gu'elle me donne éventuellement des conseils pawerir. Qu'elle me dise : « Dans certaines sitrej
n’hésite pas a consulter un senior. » Ce que jlayvaut-étre di faire parce que c'est vrai qu'éltait trés
symptomatique mais on n’allait pas faire grand-eh@part la soulager. On n’allait pas I'opérer. »

Investigatrice: « Pourquoi tu trouves difficile d'aller en parf? »

Indl: « Déja, les urgences en elles-mémes : manqtenges, pas forcément d’occasion. Les seniors sfmtu
souvent des cas trés graves, nous un peu moinesgr@e n’est pas forcément le moment d’aller lés qugand

ca arrive. De deux, ils ne sont peut-étre pas agasssibles. La ou j'étais ils étaient trés bien’yl avait pas de
probléme pour en parler. Et puis, la question deis&’ils allaient étre totalement objectifs audsur but c’est
de nous rassurer, c’est ce que je recherchaisusuridétre rassurée ! Mais est-ce qu'ils sont t@ussi

partiaux, ? Est-ce qu'ils auraient été totaleméapectifs ? Mais en tous cas, je pense que s'iait'@as venu me
voir, je serai allée voir quelqu’un. »

Investigatrice: « Tu ne souhaitais pas seulement étre rassuj@éscomprends ? »

Indl: «Je n'attendais pas completement qu'on me :disdlon, mais c'est trés bien. Tu as bien fait, ne
tinquiéte pas. Elle est complétement dingo, tieagaison, regarde, tu as marqué ca... N'y pense! pluke
n'avais pas qu’envie de ¢a, j'avais envie d’ernrtites enseignements, quelque chose, quitte a eatkendérité,
entre guillemets. La je n'avais pas fait de vraie@ mais je préférais qu'on me dise, comme #it:f« La tu
aurais da lui dire ¢a, donner un scanner » ou @drais di demander & un chef un avis. » Voilar¢ééperais
gu’'on me dise clairement les choses et peut-éeg@us les seniors ne sont pas comme ¢a, ou gh&lichent a
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rassurer et pas forcement a en tirer des enseigriiende pense que c’est mieux quand ils nous dis@nément
les erreurs qu’on a faites et pas seulement nessirar. »

Investigatrice: « Et avec tes co-internes ? »

Indl: « J’en ai parlé sur le moment, je ne suis pas tentrée dans les détails. Je leur ai surtowintéda facon
dont elle avait été agressive avec moi et la fatgort ca m’avait blessée et mise mal a l'aise. dlatiscuté avec
mon copain qui est aussi en médecine. Donc c’atadvis aussi extérieur qui a compris I'histoiregat m'a

rassurée. Les co-internes, c’était plus... Je ne passdire que ¢a les amuse mais on aime bien sateace
genre d’anecdotes, apres ils rassurent. Eux pdre;cquour le coup, je ne pense pas qu'ils aidesn &irer des
enseignements positifs. C'est plutdt : « Ne t'ifgeipas, ¢a va. » On en rigole, mais a la différates seniors,
on n’en tire pas de conséquences pratiques, dgmeaent. »

Investigatrice: « Est-ce que quelque chose t'as manqué darécbasges » ?

Indl: « Je pense que j'aurais peut-étre aimé, commiail dans la piece d'a coté, qu'il interviennenaament

ou le ton montait, qu’elle commencait a devenireagive et insultante envers moi. Peut-étre quéegtesdait,

je ne sais pas. Mais moi je me voyais de I'extériggoer mal a l'aise et pas sereine dans mon discéi peut-
étre que, |3, j'aurais aimé qu'il intervienne. Rasme défendant, parce que je voulais y arrivaeteaule, mais
en disant de baisser le ton, remettre les choptat.ale pense que c’est la principale chose. @t-gtee qu'il y

ait quelgu’un qui réexamine la patiente le prerjoer. Mais ¢a c’est généralement quand, nous, omadee ou
quand il y a un cas trés grave, mais les chefepassaient pas toujours derniére nous. Trop denpgtipas
assez de chefs, pas assez de temps. »

Investigatrice: « Aurais-tu eu besoin de parler davantage degements personnels ? »

Ind1: « Je ne me serais peut-étre pas livrée compégtegnmon chef ou mes co-internes, a moins quaiea

vrais amis parmi eux. Mais je I'ai peut-étre plaig ivec mon copain qui lui, en plus, est danséaexine et qui
comprend. Mais dire : « La, j'ai fait n'importe quf@ ne me sens pas bien. » Parler profondémeot dgr’il y a

au fond de soi, ce n'est pas évident devant unnimeaju’est le chef. Méme s'il est trés a I'écolés, vrais
sentiments, je pense que c'est que avec les vnais, 4 copain, la famille... Ce n’est pas facile @aum

« étranger ».

Investigatrice: « Est-ce que tu as des idées, des améliorations la communication dans ces cas d’erreurs
médicales avérées ou supposées ? »

Indl: « Je pense que dans mon service, le systemgtale était bien. En tous cas, ma tutrice étas tsien
parce qu’elle nous demandait régulierement, 2-8 diains le stage, comment ¢a allait, si on ava@iesusoucis.
Donc je pense que ¢a c'est bien parce que c'égietsonne privilégiée a qui parler en cas de prodl Elle
n'avait que 3-4 internes sous sa responsabilitéic)@ pense que c’était bien ce systéme. Aprégy idvait pas
les RMM ou de moment pour débriefer mais peut-étre ca vaut le coup. Pour mon histoire, je ne ppase
Mais on a tous eu des cas un peu difficiles, on tous parlé avec les autres internes, on a tdpalilisé pour
¢a. Tous les matins, il y avait un staff donc p&ue- demander : « Est-ce que hier vous avez eaaless ? Oui
/ Non. Si oui, lesquels ? » Méme devant plusieersgnnes, les infirmiéres, les cadres et tout agpeZmettrait
d'avoir un avis plus objectif et peut-étre de cldit@stoire. Ensuite ¢ca dépend des chefs. Au niveau
I'engagement auprés des internes, ¢a change ssaefvices, les hopitaux. Ceux qui n'en ont ridaire des
internes, c’est sdr qu’ils ne vont pas s'intéresseos erreurs. Sauf si c’est une grosse erreutogahe a la
réputation du service. S'ils ne sont pas déja efgagpres des internes, on ne peut pas les smesibinsuite
c’est tout béte mais ceux qui mangent avec lesriagesont forcément plus proches que ceux qui mgemd pas
avec les internes le midi. Ceux qui font le plusrBurs c’'est peut-étre nous, parce qu’'on est jeluses, on
manque d’expérience. Et ils devraient peut-étres glavoir qu'il ne faut pas vraiment nous « surgeil mais
étre attentifs et réceptifs en cas de problémélsquiissent écouter et répondre a nos questions. »

Investigatrice: « Quand tu parles de I'idée de débriefer auf,spefnses-tu que si les chefs parlaient de leurs
erreurs, ¢a aiderait les internes ? »

Ind1: « Ah oui ! Ca arrive des fois. On entend forcatrgarler d’erreur. Mais de savoir qu’on est togaué
devant I'erreur méme si peut-étre qu'avec le tempen fait moins. C'est béte mais peut-étre quatdigre le
chef de service dire : « Je n'aurais pas di fare>¢Ca va peut-étre plus I'humaniser déja et massurer quand
on fait des erreurs. Mais on peut se dire que ¢h @eiver a tout le monde et relativiser un ppét. Ca peut
étre bien de savoir que les plus vieux que sott des erreurs quand méme. Et puis apres, je trqueedéja, le
cours qui est fait a la fac est bien. Parce qu’tmua raconté, en petits groupes, I'histoire airae de la raconter
c’est bien d’avoir un regard extérieur, des criéisiunégatives ou positives. Et on devait aussi faietrace. Ca
aussi, le fait de faire une trace, je ne veux pes abligatoire, mais ¢a peut étre une idée. Pqteel'erreur
médicale, on y est tous confrontés a des degrésadité différents. Mais on a tous une anecdoteroa douté
de soi, ou ou on a fait une faute. Je pense qLéoh ¢n tirer des enseignements parce que rieredfaé b'écrire
la trace...I'histoire, c’est bien... mais d'écrire @apier les sentiments qu’'on a eu et de se renwitopiestion,
de se poser des questions, de regarder d'autresgiéages d’internes... Parce que j'ai regardé sermet, j'ai
regardé la thése qui a été faite la...je ne me snsykus du non de l'interne. »
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Investigatrice: « Emily Vénus ? »
Ind1: « Oui ! Ce que les internes ont écrit, les mot¥e. me suis dit : « Ah oui, ¢ca c’est moi. ». Donéali¢ de
I'écrire ¢a a été pas mal je pense. »

Investigatrice: « C'est ce cours Ia, qui t'a amenée a cherclaitiees traces et la these d’Emily Vénus ? »

Indl: «Oui, parce que on devait faire une trace ®rdur et javais du mal a mettre des mots sur mes
sentiments, a parler de ma géne, d’avoir été nfiaise... Et en lisant d’autres traces d’erreur, je suis dit :

« Ah oui, c’est ¢a ! lls ont bien dégagé ce quegsentais avec des mots plus adaptés. »

Investigatrice: « Tu penses donc que ce cours peut apportequpiehose ? »

Ind1: « Oui, tant sur le plan théorique, sur le trheai groupe, d’entendre les erreurs des autresutEe plan
« papier » ou on doit faire un travail personnell®ureur qui fait aussi réfléchir, se poser degsstions. Et étre
tout seul chez soi, ressasser, se dire ; « Estieg’aj bien fait ? Qu'est-ce que j'ai ressenti&-Ee que j'aurais
di en parler a quelgu'un d'autre ? » Et j'ai retwg les cours sur la compression médullaire, laahge
cervico-brachiale, les hernies discales, etc. Buaet & mesure ou je I'écrivais, ¢ca me rassyraite que je me
disais qu’elle n’avait pas tous les signes de ¢gawetc. Donc ¢ca m’a rassurée positivement, magsiau
négativement parce que je me disais que jaurais-§tee plus di pousser mon examen pour voir ei alhit
tout ca. Le fait d’écrire une trace la-dessus cfesjours positif parce qu'on remet I'histoire afplOn essaie
d'étre neutre et puis quand on est tout seul danéte on ne peut pas se mentir, on ne peut pdisese« J'ai
fait une erreur mais je ne le dis a personne. oriLaait la vérité. J'avais hésité a faire cettedrparce qu'apres
avoir relu tous les cours, j'allais presque en amecqu’au final je n'avais pas fait d’erreur. J'avais parlé avec
Dr Galam qui m'a dit: « Non, justement tu as che@ndans ton esprit, tu t'es interrogée la-dessiest @
chemin de l'erreur, qu’elle soit présente ou pag’ds posé la question. Tu as été dans la sial'erreur
médicale donc tu peux conclure que médicalemenamatu n'as pas l'impression d’en avoir fait, agpler
pourquoi, mais que tu I'as vécu comme tel. »

Investigatrice: « Qu’as-tu pensé de lire les traces en groupes ?

Ind1l: « Ca a été bien. Je n'avais pas fait une egpuant que tel. Donc je pense que c’est peutpdtiefacile

d’en parler que quand on est vraiment responsabfedjrave erreur. Mais c’est toujours bien d’ergrygparce
qu’'on entend les commentaires des autres, queicpasitif ou négatif. Comme : La patiente n'aunaéts dd
parler comme ¢a ; j'aurais réagi comme toi. » Cj@as souvent des messages de soutien, il y a eatetdes
critiques. Ce n'est pas un enseignement médicabk reatendre des témoignages comme ¢a...On est tous
confrontés & 100%, c’est évident, que ce soit wtiéeperreur de prescription ou une grosse erredraitement.
Entendre d’autres erreurs, on relativise car ilspavent pire que soi et plus grave. Et on sed«ite n’aurais pas
aimeé étre a sa place ! » et on relativise un pales@ur, je pense. »

Investigatrice: « Penses-tu que ce cours permettrait aux irdedee parler plus facilement en cas d'erreur
ultérieurement ? »

Ind1l: « Oui, si je fais... enfin si je suis amenée a dxutres erreurs, ce qui arrivera srement, gspere pas
mais probablement... Je pense que, vraiment, ledfait parler peut-étre tout de suite, a chaud, ¢aétee
bénéfique parce que méme si on n'a pas eu le tdmpéfléchir, s'il faut étre rassuré sur le momeatpeut étre
bien parce que ca permet de calmer. S'il y a umessgr erreur, éventuellement la réparer ou en tiner
enseignement tout de suite. Mais je pense que &i§ une erreur ou si jai un doute, j'en parilgubus
rapidement a un chef. La je n'étais pas allée sp@mhent vers un chef mais je sais que mainteriaai,geut-
étre spontanément vers un chef. J'en parlerai fadodement et plus franchement. Et également desspe
d’éventuelles... pas « poursuites », mais conséqeemgd peut y avoir a plus long terme comme darmsm
histoire. Le cours permet de relativiser, parceoquést tous pareils, on fait tous des erreurs ailtgujours pire
que nous. »

Investigatrice: « Dans ce cas, tu penses qu’un cours plus t& ldacursus serait utile ? »

Ind1l: « Quand on est externe, on fait rarement desuesy on est plus confronté aux erreurs des a(thess,
internes). C'est peut-étre un petit peu tdét. Mohjai pas le souvenir d’avoir fait d’erreur en tant'externe.
Non, je pense que l'internat c’est le bon momergstda qu’on est le plus actif et le plus a risqgigefaire des
erreurs. Et puis on a des responsabilités, qu'anpa’s en tant qu’externe. Ce serait intéressantatidre les
anecdotes, mais tant qu’on n'a pas fait d’erreulpm ne s’est pas posé la question : « Qu’est eej'qurais dd
faire ? Qu'est-ce que je n'aurais pas di faireTamt qu’'on n'a pas vécu la situation, on ne se Ea&lcompte.
C'est peut-étre un petit peu tot. Aprés, est-ce d@g le premier semestre ? C'est pareil on n'aqueore
I'expérience, on fait aussi des erreurs mais amnté un peu... Voila ».

Investigatrice: « Merci. Veux-tu ajouter quelque chose ? »

Indl: « Non, enfin moi du coup ce n'était pas vraimene erreur. Enfin, c’est différent de I'erreur du
chirurgien qui coupe et la on se dit : « Oui l¥3éfait, il 'y a pas de doute. » Alors que dansn cas, se dire
est-ce que j'en ai fait une ou pas... je pense gest presque plus dur parce qu’on ne sait pas. Aleesquand
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on est sOr on est obligé de dire : « La, oui, jev@ie pas mentir. » Et puis dans ce cas, on sajutkne faut
plus faire a I'avenir. Alors que la on se dit ; stf€e que j'ai bien fait ? Est-ce que je n'ai penbait ? Je ne me
souviens plus... Je n'ai peut-étre pas bien noté... »

Investigatrice: « Finalement cette question 1&, méme en enmaalzec tes seniors, tu n'y répondras pas ? »
Ind1: « Non, personne ne connait la réponse. Parc@es®nne d’'autre n'a examiné le patient. Et caddp
des chefs mais tout le monde n’est peut-étre pasiksksé, n'a peut-étre pas l'oreille pour entemtlrs plaintes
des internes. On fait tous des petites bétises toassles chefs ne sont pas disponibles. Si ondi#ur« Est-ce
que j'ai fait une erreur ? », est-ce qu'ils vontigcétre réceptifs ou nous donner des conseils @pand des
équipes. La ou j'étais, ils étaient vraiment tréanbJ'aurais été ailleurs, avec un autre chefrgume plaisait
pas, il m'aurait peut-étre dit : « Oh mais ne tfais pas ! Ce n'est pas grave. Elle était viellémente, on s’en
fiche I »

Investigatrice: « Et tu disais avoir trouvé utile le cours serreur. Tu penses qu'il serait nécessaire d’eriravo
plusieurs ? »

Indl: « J'ai trouvé que d’en parler une fois ¢a pedfirsupour faire cheminer I'erreur. Aprés si on éép ces
séances, je pense que ¢a devient un peu commmolgseg Balint. Ca devient peut-étre un peu redunaaec
ces groupes qui existent déja. Débriefer, en tleey enseignements, voir comment les autres réagisaeeut
étre bien. Refaire aprés encore d'autres courgdatds, ca serait peut-étre un peu redondant ayeenger et
avec les groupes Balint. C’est un cours qui faiediaux sentiments profonds, on parle d’histoirespnnelles.
C’est un peu raconter sa vie. Donc je pense quemargqué un peu tous les internes ce cours. Dondais je
pense que c’est bien. Si certains veulent recomenepour peut-étre approfondir les choses, je pgnseca
peut étre bien les groupes Balint. Enfin I'idée ¢jee ai. »

Investigatrice: « Je te remercie. »
*Fin *

Entretien individuel 2. Durée : 59 minutes.

Ind2: Il y a plusieurs personnes qui sont en cause am histoire. J'étais dans un service de médéciame,
ou il y avait deux étages. Et, au moment de cefitoihre, on changeait d'étage entre les internasc din
s’échangeait les patients.

Une patiente venait pour suspicion d’embolie pulai@n Aux urgences, elle avait eu le scanner mais'avait
pas de compte-rendu définitif. On avait le comgtediu papier manuscrit du radiologue qui disaitlquéavait
bien une EP distale. Donc ¢a faisait 3-4 jours lipi'&tait hospitalisée, le traitement anticoagulait instauré.
Moi j'ai récupéré la patiente quelques jours espen fait elle a di voir plusieurs médecins, il guaplusieurs
visites. Elle a d0 voir 3-4 internes, parce qu'alscrepos de garde, on change...

On a récupéré le compte-rendu définitif de I'angganner qui a été directement mis dans le dodda@rje ne
'ai pas eu entre les mains. La patiente voulagoflbment sortir donc le relais AVK-héparine s’eait fa
domicile. La patiente avait demandé si elle pouvajtager, elle devait partir en Thailande. On Iditague non,
gue ce n'était pas recommandé. On lui a dit pourcalie avait rendez-vous avec les pneumologuesnBtit,
on s’est rendu compte que dans le compte-renduitiéfie 'angio-scanner, il n'y avait pas d’EP.u8aue dans
le compte-rendu écrit et au téléphone le radioladjsait : « Oui, oui il y a une embolie pulmonaiseAu début,
on ne retrouvait pas le compte-rendu papier, dang’est dit : « Ce ne sont que des on-dit, on Uapar
téléphone, personne n’a pris le temps de vérifies ...

Il'y a eu une grosse réunion avec tous les inte@est slr que moi, le jour ou j'ai récupéré ldigre, je n'ai
pas pris le temps de vérifier tous les trucs. Léshation était déja faite, la patiente était dégétdée. Donc c’est
vrai qu'il faut toujours vérifier. C'est de la fautle tout le monde. Mais du coup, c’était bient teunonde a
pris sa part de responsabilité. Les chefs n'onttpatrejeté ni sur la premiére interne qui I'avaie ni sur les
autres chefs. Parce que les visites ont été faites les chefs. Et c’étaient & eux aussi de regarde

Donc au final la chef a appelé la patiente enilsamnt qu’elle était désolée. Que si elle voulaitigoplainte elle
comprendrait mais que c’est une erreur qui arrsefinalement on a retrouvé le compte-rendu papiit
quelques jours aprés. Du radiologue ! Ca, ca naaugé ca ! Avec le compte-rendu écrit qui dis&itdistale,
etc. Et le compte-rendu tapé qui disait apreés t@lec. etc. Sauf que la radiologie, ils ne nous jantais
rappelés pour nous dire qu’apres relecture, ilEeatahangé d'interprétation et qu’il n'y avait dPE
Finalement, bon, elle a été traitée sous hépariktle.a quand méme raté son voyage, elle n’étaittygestres
contente, ce que je peux comprendre. Mais ellgpa%seu d'accident hémorragique ni rien. Ca auraiinpl se
terminer... »

Investigatrice: « Qui a pris l'initiative de faire cette réuni@n»
Ind2: « Ma chef. »
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Investigatrice: « Il y avait les internes et les chefs... Est-08l ¢ avait I'équipe paramédicale ou le service de
radiologie ? »
Ind2: « Non, du tout. »

Investigatrice: « Et comment s’est passée cette réunion ? Qeéegtie tu en as penseé ? »

Ind2: « C'est vrai que ¢a aurait pu mal se passer,touiele monde dise : « Ce n’est pas moi, c’esfjtoil’a
vue en premier. » Mais la chef de service a ditmm@tait tous passés a cbté et c'était trés iemense qu'on a
tous notre part de responsabilité. Surtout que djlnéunion a eu lieu, on n'avait pas retrouvédmpte-rendu
écrit & la main. On pensait que personne n'avdi¢ lcompte-rendu. Mais la premiére interne, quitaegu la
patiente, avait dit qu’elle était sGre d’avoir vt compte-rendu écrit mais comme on ne le retroypastelle a
commencé a douter... Elle s'est dit qu'elle confohg&ut-étre avec une autre patiente. Donc, nouseon
parlait pas trop. Mais du coup, maintenant, caangé dans le service, on nous a dit que chaqueteenepdu
vu doit étre signé.Ca prouve que vous l'avez Iuaets I'avez signé. Ce ne sont pas juste des pagigrs/ous
prenez et que vous rangez dans le dossier. C'eshph ¢a change, on est plus vigilants du coup. »

Investigatrice: « Donc tu as été satisfaite de la réunion ? »

Ind2: « Oui, moi j'ai bien aimé. Je trouvais que ciétme bonne prise en charge. Parce que j'ai é@€Hld et
je sais gu’ils peuvent trés facilement remettréalate sur l'interne, dire : « lIs ne sont pas corapts, ce n'est
pas de notre faute, c’est de la leur. » Alors gyeas du tout. C'était bien. Tout le monde s’estis en cause,
ils ont dit que ¢a aurait pu arriver a tout le menghiéme a eux. »

Investigatrice: « C'était apparemment une réunion pour compemrtdmment I'erreur avait pu arriver et non
pas pour trouver un coupable. C'est ¢ca que tu pag ? »

Ind2 : « Oui, exactement. Tout le monde était respdasam n'accusait personne. Tout le monde s’estgem
cause. »

Investigatrice: « D’autres choses ont été décidées suite arttgon ? »

Ind2 : « Bah, aprés, elle a appelé le radiologue. Qualeda vu que c’était de leur faute ! Alors ¢ca pas
changé notre décision de signer les comptes-remdais. au final, ce n’était pas de notre faute. Nausaurait
pu s’en rendre compte plus tét si on avait biele loompte-rendu définitif au lieu de le ranger dieenent dans
le dossier. Mais les radiologues auraient d0 nquler pour dire qu’il n'y avait pas d’EP. Mais await

I'habitude. Quand on envoyait un patient au scamtegu’il y avait des AVC, des trucs graves, ils mais

appelaient pas. Le patient remontait, on atterdaiompte-rendu. Enfin voila, quand c’est graveni@imum

c’est d'appeler. »

Investigatrice: « Tu sais s'il y a eu une réunion avec les adiaoes ? »

Ind2: « Non. Enfin je sais que ma chef leur en aéoatlen a discuté. Mais c’était entre eux, nous’prétait
pas. Ca n'était pas la premiére fois que c¢a atrivadis c'était un hépital de périph, ils étaiemtjburs a deux
doigts de fermer-pas fermer donc bon... »

Investigatrice: « C’est a partir de ¢a que tu as rédigé ta tPase

Ind2: « Qui. Et ma collegue m’'avait raconté I'histodeine patiente qu’elle suivait qui avait été opédte
colon je crois, pour sigmoidites a répétition e®R0Elle a été opérée et continuait d’étre sui@&tait une
patiente treés obése qui avait des douleurs pardoutos et aux genoux en particulier. Et depuiS28 se
plaignait du dos, mais pas plus que d’habitudee E¥t donc opérée en 2005. En 2008, elle a fait une
insuffisance rénale, donc elle a eu une échographienontrait que le rein gauche ou droit était petement
atrophié. Le chirurgien avait clippé l'uretére sdase exprés pendant la chirurgie du colon. Elleuaune
néphrectomie. Au début, elle a commencé a por@ntel mais ca s’était tellement bien passé au debed le
chirurgien qu’elle a eu une longue conversationcdue et du coup elle a finalement dit : « Il étallement
gentil, je n'ai pas envie de lui causer de torsges que c’est un bon chirurgien, donc j'enlévephainte. »

Elle a quand méme perdu un rein quoi ! Et du caugdiscutant de cela, je me suis rendu compte qupdgents
ne portent pas plainte en fonction de la graviteeleu'il leur est arrivé mais plus par rapportnaanque de
communication avec le chirurgien ou le médecint Bainédecin ne veut pas avouer sa faute et du itogjette
tout sur le patient, soit il N’y a pas du tout dencnunication et il ne veut pas du tout dire celgiést passé. Et
en général ils portent plainte plus pour savoircexaent ce qu'il s'est passé et pour avoir desrinéions
claires. Quand ils les ont, ils sont plus soulagés.

Investigatrice: « En quel semestre es-tu ? »
Ind2: « Je passe en quatrieme semestre. »

Investigatrice: « Et qu’as-tu pensé de la facon dont était ddes les situations d’erreurs avérées ou d’erreurs
possibles avec les autres soignants pendant tgssgtasqu’a maintenant ? »

Ind2: « Je me souviens d’'un patient qui venait poypomatrémie sévére qui avait été prise en chargeaurkt
matin, il fait un malaise mais en fait il faisait bloc sino-auriculaire et il a fait un arrét caqlie. On était trop
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choqués. On appelle les urgences, mais apres it#flek avait 92 ans, il était grabataire, Alzheime on
n'aurait pas di appeler les urgences, moi je k& 84ais, sur le coup, tu te dis : « Ce n'est passitde il ne va
pas mourir pour ca, il y a quelque chose... je sass@e a cbté. Alors que c'était comme ca... Ca adi\g2
ans. »

Investigatrice: « Il aurait fait ¢a chez lui, tu n’aurais panpé de la méme fagon. »

Ind2: « Voila c’est ¢a. En plus, premier semestre, glétement en panique : « Il va mourir, il va mouis
Apres, quand on y réfléchit, on a parlé a la feemjli disait que grabataire, Alzheimer... Ce n'gtais une vie.
Mais ¢ca on n'y pense pas sur le coup, je me sgig jdit : « Je ne comprends pas : le matin iltadleper bien
quoi. » Beaucoup plus lucide que d’habitude, ebgan’a dit que c’était souvent, un regain... Et vraimnle
matin je m'étais étonnée, il était top. » Du comes, j'ai regardé dans son dossier, voir sigeais pas raté un
antécédent cardiague ou quelque chose. J'ai red&@e, il avait un BAV 1 mais bon, juste un BAV an
n'en fait rien. La j'étais en flippe. Je me demandze que j'avais raté. Pour moi c’'était forcémeéatma faute
un moment. »

Investigatrice: « Vous en avez parlé entre collegues ? »

Ind2: « L'urgentiste m’a demandé s'il avait quelquest Quand je I'ai revu apres, celui qui était veour
masser, il m'a dit: « Tu sais ¢a arrive. » Maiest'vrai que c’est difficile a accepter quand tueespremier
semestre et que tu penses que tu as tout faitemiehéorie, mais qu'il meurt quand méme... Tu ne cems
pas. »

Investigatrice: « Comment ¢a s’est passé avec les urgentiste®guvenus pour la réanimation ? »
Ind2: « Moi je suis partie, parce que je savais au dewcing minutes... Je me suis rendu compte quait’'ét
¢a ne servait a rien. »

Investigatrice: « Tu te souviens comment tu en as reparlé aweyehtiste ensuite ? »

Ind2: « En fait, c’est lui qui m’en a reparlé. Jestas une garde et c’est lui qui m’a dit : « Aloesv@ ? Tu sais
¢a arrive. » Aprés c’était un service ou il y ayaas mal de vieux, donc tu sais, les décés il g en pas mal
pendant mon stage, et petit a petit... Le premiestd®rrible : on pleure toute la journée, on niarpas a
parler a la famille. Le deuxiéme : ¢a va un peuuxieers la mi-journée (rires) et aprés on commensavoir
comment gérer... A ces ages la, c’'est normal... »

Investigatrice: « Donc c’est le médecin qui est revenu te vourrpsavoir comment tu allais alors ? »

Ind2: « Oui c’est lui qui est venu, et I'équipe parainéle était vraiment top ! Elles ont vu que calaiaipas,

elles sont venues. C'est important d’avoir une leoéquipe paramédicale, ¢a change tout je trouvein@mt on

vit le stage, les situations avec les patients..mient dit que ¢a arrivait. Le chef m’a dit qu’ierfallait pas que
je me mette dans des états comme ¢a a chaquefieissinon je n'allais pas tenir. Il a vu que cdlaiapas.

J'étais décomposée de toute facon. Je me disais'éaét de ma faute. »

Investigatrice: « Est-ce que tu as réussi a lui formuler cettestion qui te revenait: « Est-ce que je suis
responsable ? »
Ind2: « Non lui je ne lui ai pas demandé, bof... |l €ta peu bourrin, ce n'était pas a lui que jaurzslé... »

Investigatrice: « A quelqu’un d’autre alors ? Parce que c’&tafte question la qui te monopolisait non ? »
Ind2: « Oui ! Du coup j'ai vérifié dans le dossierj'en ai parlé avec mes co-internes, pas a un atgé C'est
I'habitude, on en parle aux co-internes. »

Investigatrice: « Tu n'as pas eu envie d’en parler aux chefs ? »
Ind2: « Je ne suis pas allée les voir et, si tu ngpaades voir, eux ne viennent pas... Donc j'ai pg#n parler
a mes amis plutét qu'a mes chefs. »

Investigatrice: « Comment ¢a s’est passé avec tes co-internes ?

Ind2: « Bah ils ont vu que je n'allais pas bien. Il®nt demandé ce qui s'était passé. Je leur allgitn’ont dit
que, non, il n'y avait rien a faire, que je n'avaen fait de mal... C’est surtout la réaction déalmille... qui s’y
attendait plus que moi. Il n'était pas bien depue semaine. Quand le fils est arrivé, il m'a ditMerci
beaucoup. » Il sy attendait, donc avec ¢a aussigesuis dit : « Bon, finalement...c’est normal tdieagé. »

Investigatrice: « Concernant ta crainte d'avoir fait une erréurn’en as finalement pas parlé ? Tu ne I'as pas
formulée ? »

Ind2: « Non, parce qu’en y réfléchissant, en parlastanes co-internes aprés, je me suis dit queagjears pas
fait d’erreur. Il a fait son bloc a I'nGpital. C'earrivé c’est tout, il l'aurait fait chez lui s'dvait été chez lui. Il
serait mort chez lui. Donc la je pense qu'il n’pas besoin de réunion ou d’en parler avec les daefEsi on le

vit mal et que ca dure plusieurs jours. Par comfuend c’est une erreur qui aurait pu étre évitépieest due a
une faute d’'inattention, la je pense que c’eseutle remettre les choses en place. Dans morecas,jense pas
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que j'aurais dd en parler & un chef. J'en ai paviec mes amis, c’est du réconfort dont on a besoim’a rien
fait de mal en soi. Il faut bien mourir un jour. »

Investigatrice: « J'insiste un peu sur cette question la, masepla question de ta responsabilité finalement tu
ne l'as pas fait... méme avant d’avoir été rassugtend elle te revenait souvent... c’était par peurdade
réponse ? »

Ind2: « Je pense que je n'ai jamais 0sé en fait. Jénaié étre rassurée par mes co-internes. C'estgimupar
lacheté ... Il faut du courage pour poser cette fquest

Investigatrice: « Tu penses que tes chefs ne sont pas les rplacés pour te réconforter alors ? Ce n'est pas
vers eux que tu vas quand tu as besoin d’'étrenésSuC’est plutdt intéressant. »

Ind2: « Quand on sait qu’on n'a pas fait d’erreur, twie qu'on est convaincu de ¢a, non je pense qo'en a
pas besoin. Peut-étre, au début, quand on n'est(pa®©n se demande si ¢a aurait pu étre évité, lmesoin de
leur avis. Mais a partir du moment ol on ne noitsafecun reproche, non je ne pense pas. »

Investigatrice: « Pour toi, en parler aux chefs, ce serait phug gnalyser ? »
Ind2: « Oui, avoir un retour sur l'erreur qu’'on a &itPour éviter que ¢a recommence. Mais quand ilan’y
finalement pas d’erreur, on se rapproche plus das dont on est le plus proche. »

Investigatricee « Tu as finalement plus été réconfortée par ms$nternes et rassurée par la famille qui
relativisait pas mal que par le senior des urgegoesa dit : « Ca arrive » ? »
Ind2: « Ah oui ! »

Investigatrice: « Mais il t'a pourtant dit la méme chose etst venu vers toi. »
Ind2: « Oui mais... il était un peu bourrin, ca me taitimoins. »

Investigatrice: « Sais-tu pourquoi ? »

Ind2: « Bah déja c’était plusieurs jours aprés. Jawai le temps de digérer. Mais je ne sais paspté c
urgentiste qui dit : « Ca arrive. » Je ne sais p&arce que les chefs, a un moment, pas tous maicdep, ils
ont cette réflexion de : « Il est vieux, ca ne seren... ». En gros... Ca m’'avait choquée pendant premier
stage. Il a 90 ans. Avant méme de savoir ce q&tl@ qu’'on demande, ils demandent I'age et disei@pu’est-
ce que tu veux que je fasse ? » Alors qu'il y agiass a 90 ans qui vont beaucoup mieux que desdger@ ! »

Investigatrice: « Tu trouves que ces paroles sont un peu auitquest? »
Ind2: « Oui. Le discours : « Il est vieux, il allaibrEément mourir d’'un truc.» Bof... c’est vrai. |l aison
mais... »

Investigatrice: « Méme s'il te rassure quasiment de la mémerfaizoas I'impression que la réponse de tes co-
internes est plus personnelle ? Qu'ils ont davanémuté ? »

Ind2: « Déja avec mes amis co-internes, je ne Ipasiconnus dans le stage, on est tous dans la galére.
On était amis avant le stage, on vit tous un pau@me chose en méme temps. Ce n’est pas pareit |€'tout
premier déces qui n'est pas bien passé. C'étgiatient, j'arrivais le matin, il était en choc. hfirmiére me dit
gu’il avait 9/5 de tension. lls avaient appelétéime de garde, ils avaient passé deux voluverhauées du
matin. J'arrive a 9 heures, il en avait déja eistrde vais voir ma chef. Elle me fait : « Ah basge en un autre,
on verra. La, je suis a la visite, je n'ai pasdmps. » Non mais il avait déja eu trois voluvera!ténsion était a
8/5, elle ne se rendait pas compte ! J'étais teetde elle n’en avait rien & foutre quoi. Je me die n’est pas
possible. Il est en choc cardiogénique, la diast@le@emonte pas... Il avait un cedéme aigu du pounies,
cedémes importants. Du coup je suis descenduedeule en cardiologie, on a décidé qu'il fallaitéaiine écho.
On le descend a I'écho en urgence. La aussi leatagdie vraiment pas... « Tu sais il a 90 ans, gttestjue tu
veux que je fasse ? » Non mais attends, la il esthec ! On ne va pas le laisser comme ¢a, je iepas le
regarder mourir ! On le descend. Le cardio ditOuk c’est ¢a... euh... C’est un choc cardiogénique... @8 v
mettre de la dobu et de la noradré. Premier seejgaimais fait de réa... Il me fait : « Je te doresedoses, note
les sur un post-it. » Moi je suis trop en panigltais pauvre patient! Ma chef n’en a rien a foutiee,
cardiologue pareil, il est dans ses consultations !

Investigatrice: « Ta chef a su que tu étais allée de toi-méneeaardio ? »

Ind2: « Oui ! Elle m'a fait : « Alors, comment ¢a $gmssé ? » J'avais envie de la tuer ! Ce n'estgasrole.
Il y a un choc dans le service, on ne va pas sjmecde l'ulcére de Mme Je-ne-sais-pas-quoi ! Dupciau
remonte voir l'infirmiére qui n'a jamais fait de o, c’est un truc de réa ou d’USIC quoi ! Elle nie: &k Ne
tinquiéte pas. On va trouver le protocole, on ggarder, on va le faire ensemble. Du coup, on aremeé la
dobu ensemble. Au début, ca allait mieux. Aprés fhit la pneumopathie d’inhalation, aprés l'if@#ince
rénale aigue. Il a été récusé de réa, on a attgueligues jours mais il a fini par mourir. La nogadii faisait
super mal aux membres inférieurs parce qu'il adéjg une AOMI. Bref, lui c’était super dur, c'étaiton
premier... Il y avait un truc pour lequel je n’étpias d’accord aussi : ils ont mis des corticoidessaju’il était
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en sepsis sévere. « Mais si un petit peu de cidésoca va le rebooster ». Nan, c’est I'hydrocontts qui

rebooste, les corticoides, sur sont infection,aflamber. lls lui ont fait deux fois 120 mg de ticoides... ! Et

moi j'étais contre les chefs. lls me disaient qufaisait ca « a leur époque ». J'ai dit : « Voutefacomme vous
voulez mais moi je ne prescris pas, je ne mettaai mon nom dessus. » Bon de toute facon il n'aflag

survivre mais ¢a au début on ne s’en rend pas @mpt

Investigatrice: « Se rendre compte de quoi ? »
Ind2: « Qu'il ne va pas survivre, qu'il a 87 ans, ¢j@'ifait la pneumopathie d’inhalation, I'insuffisanrénale. Il
avait une FEVG a 20%. C’était sar qu'il allait mouBSauf que moi, non, j'étais dans mon truc... »

Investigatrice: « Tu ne savais pas jusqu’ou aller.. ? »

Ind2: « C'est ¢a. C'était mon premier patient. Onasten téte les cas cliniques sur papier. On dioé &, ca,
ca et le patient guérit. Il était trop mignon censieur, il avait acheté des fleurs a toutes lesrfemdu service.
Il les avait achetées avant de mourir. Il les agaihmandées et du coup, il est mort le lundi etdedi matin on
a recu des fleurs. Il y en avait partout. Et dupcpai encore pleuré ! (rires) »

Investigatrice: « Ca a été difficile pour toi cette situation ?

Ind2: « Plus que la difficulté de ne pas savoir jusgualler, c’est surtout la prise en charge... Etlgoh d'étre
vraiment seule quoi ! Ca je I'avais mal vécu. Jeetuavais voulu a ma chef ! Parce qu’apres elietawulu que
j'aille parler a la famille. Elle m’avait dit : «&h mais c’est bon tu es interne, c’est toi qui domoncer la mort
aux enfants. » Ca s’est vraiment mal passé. »

Investigatrice: « Tu as assisté au cours de la fac sur I'erguuen as-tu pensé ? »

Ind2: «Je trouve que ¢a n'a pas apporté grand-ch@kebalement, a la fac je ne trouve pas les cours
tellement... Parce que obliger les gens a racontereureur... Je pense que c’est bien de faire desssde
séances avec des personnes volontaires qui sargierde vivre une erreur médicale et qui ont dui angérer.
Pour en discuter. Mais de venir et de forcer amtgo.. Déja le premier cours, je ne suis pas rertedes le jeu.

Le deuxiéme, j'ai trouvé ¢ca pas mal que chacunmi&con peu, mais ¢a n'a pas apporté non plus gchage. Je
pense que c'est utile quand on a quelque chose seeur et qu'on n’en a pas vraiment parlé a quehguPour

le coup c’est pas mal. »

Investigatrice: « Toi, tu n'avais pas une situation qui te te@atoeur ? »
Ind2 : « C'était digéré. Pour moi, il n’y avait plugni ou je culpabilisais. Ou rien que je n'avaisadfiersonne.
Javais extériorisé déja. »

Investigatrice: « Tu estimes plus bénéfiques les séances baséksvolontariat ? »

Ind2: « Oui mais j'ai I'impression que les cours seathement infantilisants. On n’a plus douze ans.s Le
cours ol on doit signer, auxquels on est obligésedir... Si on considére que ce n’est pas un sujehqus
intéresse, ou qu’on est déja au point la dessudradee ca dommage et du coup, ¢a ne donne pas @allier

en cours. »

Investigatrice: « Et s'il y avait cette forme de cours, basédewolontariat, tu penses que tu irais ? »

Ind2: « Le jour ou j'aurai un probléme je pense qui jitai. Discuter c’est super intéressant.

Aprés si j'en parle avec des colléegues que je dsneaqu’on fait finalement la méme chose, sansiravo
forcement a s'inscrire etc. Je n’en ressentirat4@¢re pas le besoin. Mais, sinon oui, c’est bgannous fait se
remettre en question. Et entendre les autres,senitéir, une fois de temps en temps, je pense gathien. »

Investigatrice: « Et pour toi, le cours auquel tu as assistépa®apporté cela ? »

Ind2: « Non, et c’est vraiment ce coOté obligatoirepdryscolaire, des cours qui m'ennuie surtout. Ldiga
théorique sur I'erreur médicale, c’est du déjaciast enfoncer des portes ouvertes, ¢a ne seenaltes cours
théoriques sur I'erreur médicale, sur la relatiobdecin-patient, pour moi, c’'est du blabla. On dwgau nous
dire ce qu'on veut, tant qu'on n'aura pas vécu fatique, ¢ca ne sert a rien. Il faut davantage tleatons

concrétes. Du coup, pour I'erreur médicale, sigeais choisir entre le premier et le deuxieme cgerpréféere

le deuxiéme. »

Investigatrice: « Qu’est ce qu'il t'apportait davantage ? »

Ind2: « Je trouve rassurant d’entendre tous les aptidsr, de se dire qu’on fait tous la méme chospid y a
parfois pire que nous. Moi jai plutét eu la chartavoir des stages ou les chefs étaient plutdtpagret
compréhensifs. Alors qu’en entendant les histalesautres, je me rends compte qu'il y a des chéfmettent
tout, sans remord, sur la téte de l'interne. Cd sar qui sont en premiére ligne du coup, c’estadécheté je
pense. lls ne veulent tellement pas se remettreewause. C’est bien plus simple comme ca. »

Investigatrice: « Penses-tu que cette partie l1a du cours pemgttre d'oser parler plus facilement dans les
services d’une situation d’erreur ? »
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Ind2 : « Ca déculpabilise vachement déja. Mais aprepaéer facilement je ne sais pas. Tant que jgenai pas
confrontée a une autre erreur je ne saurai pasiépand du chef, et de I'approche du chef, surtatdngest
hyper vulnérable dans ces situations. Il suffitn@uéponse hyper cassante et la c’est la fin. &Soolip j'ai du
mal a en parler aux chefs, je dois attendre quslgues. »

Investigatrice: « Tu appréhendes leurs réactions ? »
Ind2: « On se sent tellement coupable que le moindie Mméme sans vouloir étre méchant ca peut nous...
anéantir. »

Investigatrice: « Merci. As-tu quelque chose a ajouter ? Tugisrtles discussions en petits groupes, vois-tu
d’'autres choses intéressantes a faire ? »

Ind2: « Nous, nous sommes vachement sensibilisés. @osaces cours... Je pense que pour que ¢a marche
vraiment, il faudrait que ce soit dans les deusska plupart des problémes ne viennent pas foregédeenous.

Je pense que nous, on est assez ouverts a laieriiq cherche a s’améliorer, sauf que dans legesron n'a
jamais vraiment de retour. Quand on fait un trug lpan, en général, ils ne viennent pas nous ¢edtirface, ils

en discutent entre eux derriere. Méme si on fgioliat a la fin du stage ou méme en mi-stage,alaous disent
pas ce qui va ou ce qui ne va pas. lls nous demaadeous ce qu’on considére de bien dans le semiais on

n'a jamais de retour des chefs, donc au final, élarer c’est un peu difficile. Voila, je trouvedn de nous
sensibiliser, mais je pense qu’'on I'est déja pak wmeles cours pendant I'externat, puis I'interndliors que les
chefs, je pense gu’ils ne le sont pas du tout. »

Investigatrice: « Tu as des idées concretes de la fagon doaipeelrrait étre fait ? »

Ind2: « Moi si j'ai des idées... On n'est pas les s@alscernés donc si nous, on a des cours, je perseu
¢a ne serait pas mal gu’ils en aient aussi. Onen pas les obliger, mais c’est aux chefs de seicrganiser
¢a. Nous, de notre c6té, on ne peut pas faire grhase. »

Investigatrice: « Tu trouves que c’est suffisamment abordéfade »

Ind2: « Je trouve qu'on est vraiment les promos ouskbEsnces humaines et sociales ont été développées.
Depuis la P2-D1, on a des cours sur la relationetiéepatient, sur I'erreur, I'approche d’un patieétiter le
paternalisme, la balance bénéfice-risque... Je trquee nous, par rapport a I'ancienne génératioméeecins,

on est beaucoup plus sensibilisés a ca.

Je pense que c’est suffisamment abordé oui. »

*Fin*

Entretien individuel 3. Durée : 37 minutes

Ind3: « J'étais en pédiatrie en deuxiéme semestre stest retrouvés dans une situation ou on a airé ine

réanimation pédiatrique. C'était un enfant quiasivé aux urgences, qui est passé assez rapidgaerd que
l'infirmiére d’accueil a assez vite cerné qu'il taé pas bien. Donc il est assez rapidement pamse ld salle de
soins intensifs de I'hospitalisation. Et puis Ielpeme, c’est qu'il n'y a pas eu vraiment de senigrorchestrait
la prise en charge donc je me suis retrouvée rfintieine de salle, a devoir commencer a manager
infirmiéres, qui n'appréciaient pas tellement, paemple, que je leur dise qu'il fallait mettre ueuxiéme voie.
Du coup, a ce niveau la, déja c'était un peu délidaec des réponses qui étaient inadaptées dartade

I'équipe paramédicale. Un chef qui était... 1a, déghone en méme temps, c’était un peu compliqué. o
fait un petit moment maintenant donc ce n’est padld. Mais ce qui était compliqué, c’est que pendaut le

temps de la prise en charge, on a eu I'impressiofin il y avait deux autres internes qui étaiees drgences
qui étaient 1a, et une interne qui était restéealip, on a eu un peu lI'impression pendant toupgis® en charge
de devoir tirer a chaque fois... C'est nous qui desipousser, c’est nous qui suggérions... C'étaitnfarg: qui

avait des troubles de la conscience et qui resgieamoins en moins fréquemment, pas de signeslogigues

focaux. Mais c’est nous qui avons dit que ca s@@itt-étre bien de mettre de I'aciclovir aussimraiveineux.

Le chef n'y avait pas pensé, il n'avait pensé gu'amtibiotiques en intraveineux. Enfin, voila... Otaié

toujours un petit peu en train de tirer. C'est parkétait tres hypertendu il avait quasiment 1d@ tension
artérielle systolique. »

es

Investigatrice: « Quel était son age ? »

Ind3: « Six ans, quelque chose comme c¢a. Le chefeaat\dit qu'il faudrait peut-étre un autre chefluCqui
devait gérer, c'était le chef de I'hospitalisatid®elui qui gérait plus ou moins le cas, c'étaitsknior des
urgences au final. Donc il dit que ¢a serait perg-Bien de gérer sa tension mais bon au final..n®savait pas
du tout ce qu'il se passait. Donc avant de faire imagerie cérébrale, nous on n'avait pas du touieede
toucher a sa tension si c’était une tension neotepirice. Tout était un peu comme c¢a.

Pour le scanner, évidemment I'enfant est arrivéidi, donc il n'y avait plus aucun radiologue enitadonc
ma collegue y est allée, une premiere fois, posay= de négocier le scan. Les manips radio, déjaes a
dérangés en train de déjeuner donc ¢a les falsait. dls nous ont un peu envoyées péter. Moi i setournée
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quinze minutes aprés en disant : « La il ne vameat pas bien, est-ce que vous pourriez le prehers me
disent : « Ok mais on le passe aprés les deuxsantagades programmés. » Sachant que je n'avaisuiGupas
eu le radiologue, qui n’était pas revenu d'étré atlanger. 1l était quelque chose comme 14 heurne'gtait pas
Ia. Donc je me débrouille pour aller au secrétatademander son numéro de portable. Je raconmstolite au
mec qui me dit : « Ecoute, je finis de manger atrive, mais je finis de manger, on voit ¢a tollhaure quoi. »
Sachant que dans l'intervalle le gosse était déjaéaau scan, qu'ils avaient fait la séquence $ajestion mais
que du coup pour injecter, ils avaient besoin dadiologue. Donc la je fais tous les bureaux duiserde radio
et je finis par trouver un radiologue qui était sne autre vacation et qui accepte de se déplacgramner pour
gu’on injecte le truc. La en fait, la manip au stanse plante dans I'acquisition, et coupe. Enefiégt centre mal
les rayons donc il avait le crane coupé. On ne iv@gs la partie occipitale. Donc elle commencéagueuler
avec la radiologue en essayant de faire des reaeotiens. Enfin & moi je suis partie, surtout diemfant il
faisait de plus en plus de pauses respiratoirésaill instable. On est retournés dans le serwice.

Investigatrice: « Tu étais avec un senior au scanner ? »

Ind3: « Alors, moi, j'étais avec le radiologue. Etijlane de mes collégues qui était avec I'enfant @ayge
depuis il était scopé. Et le truc c’est que depuigtemps, enfin avant qu'il aille au scanner, @rmétait pas de
dire : « Ca serait bien de lintuber, ca serainbite Iintuber. » Parce qu'il faisait de plus emgplde pauses
respiratoires. Alors, certes, quand on le stimut@aucoup, il répondait un peu par des grognenmntdes
« OUi » OU « noN » mais c'est tout. Avec une frémeerespiratoire qui est méme allée jusqu'a 4 pauis, donc
vraiment pas beaucoup. Le chef ne se sentait plisitider parce que apparemment pour ce qui estgdands
enfants, ils ne sont pas du tout a I'aise aveaucest une intubation plutdt type adulte en fabnb ¢a a été tout
un cirque apres, parce qu'il ne se sentait pae fire. Donc il a essayé d’appeler les anestleSsiqui certes au
bloc intubent assez souvent les enfants, sauf’'gnedthésiste d’astreinte ne répondait pas a gonlbj a un
anesthésiste qui a fini par répondre et qui auttce n'était pas son réle. Donc il nous a renvagés un autre.
Un troisiéme anesthésiste nous a dit la méme clisalement celui d’astreinte finit par rappelarfie bon...
en nous disant : « Ce n’est pas mon réle. » Domgs,non était la, a ne pas savoir quoi faire. Damsrvalle il
y a une de mes co-internes qui était allée auxneegeadultes en stage avant, qui avait dit : «goauffit. Je
vais aller chercher une de mes seniors des urgexdtes qui va l'intuber quoi. » Sachant que lelLSBMétait
sorti aussi, donc on avait essayé de I'appeler ihaesrépondait pas. Le temps que ma co-intermiemee avec
son chef des urgences, il y a une anesthésistétgiti descendue avec son infirmier et qui a un et
I'urgentiste en disant : « Je m'en occupe. » Sgufen fait elle est restée a cété de lui, ils I'ont peu pseudo
0Xygéné avec son masque a haute concentrationusndigant : « Ah bah vous voyez, quand on le sgribla
un peu mieux. » Dans l'intervalle, mon chef avaiagd méme appelé le SMUR. Du coup 'anesthésislié :a
« Le SMUR arrive, je leur laisse prendre leur décigl’intuber. » C'était un peu la cata. Le SMUR agivé.
En voyant la situation il a juste dit : « Ok, c’@stmporte quoi. » lIs I'ont intubé tout de suité aprés ils sont
partis en réa dans un autre hdpital.

Bon, la suite des nouvelles, c’est que cet enfamtst probablement mort mais je n'ai pas eu lerfiat de
I'histoire. Il avait probablement une rhomboencédpdall a eu une IRM cérébrale mais il n'a pas guoir
d'IRM médullaire parce qu'il était trop instable|eEtroencéphalogramme normal. Il a probablemeintuiaé
rhombencéphalite mais ils ne savent pas trop a quoand il est arrivé il avait 100 de capnie. Erfiest une
catastrophe tu vois! C'était une catastrophe et bertes il était mal barré mais... le fait qu'alars’il
hypoventilait trés clairement, on mette autant eis a l'intuber... pfff, c’était tout foireux. Il y’avait
personne qui dirigeait vraiment. Clairement lesap#&dicaux étaient assez énervés, trés perdus., Erétait
assez bizarre. Quand nous, les trois internes;esh dit qu'il allait falloir intuber ce gosse, acommencé a
préparer le chariot d’'intubation. On a dit & unse dembres du personnel, je crois qu’elle était-aaignante,
de nous aider a préparer le chariot parce qu’'csameit pas du tout ou était le matos. Elle nous a«<dAh mais
Moi je suis occupée, je ne peux pas vous aidennedn a essayé de se démerder un peu comme orOa Bu
cherché dans tous les placards, on a sorti des.truenfin, voila. On a demandé ce que voulaientchefs
comme drogues. Il y en a un qui nous a sorti ug, @lu diprivan. L'autre qui voulait du « sufentabw quelque
chose comme ca. Enfin, on avait vraiment I'impr@ssju’ils ne savaient pas trop quoi faire en veaidhefs, et
du coup c’était un peu le bordel quoi. Nous, oragas de lutter derriere pour faire ce qu’on potivAiors
I'autre gros souci c’était que, derriere déja lesamédicales en ont beaucoup parlé entre elles, taute la
sauce que tu peux imaginer, elles ne s’en prenp@&trop a nous, mais disaient que c’était enobneporte
guoi. Sachant qu’a priori ce n'était pas la premi@a qui se passaient mal avec ces deux chédste. c'est un
peu mal tombé. On a dit a notre chef de servic&cautez, nous on aimerait bien qu’on en redispatee
gu’on ne comprend pas que ¢a se soit passé comnzeilciaut faire des points. » Le chef de serviceis a dit :
« Ah bon, je suis trés surpris. Je ne comprendsppasquoi je n'ai pas été prévenu, surtout queaigéen
consultation juste a c6té. » Mais bon, quand ilvgitales deux chefs qui s’en occupaient, on neai’'d§ias
tellement sentis de I'appeler lui. Mais les chafs a’ont pas appelé. Et puis, il nous a dit : ®Jis trés surpris,
parce que X (un des chefs) m'a dit qu’il y avaitume réa mais il m'a dit que tout s’était trés hassé. »
L’'autre chose qui s’est passée aussi, c'est quadgieaSAMU est arrivé, moi je suis restée avec &ugst plus
ou moins parti je ne sais pas ou. Et puis, il mtacdAh, t'as suivi la prise en charge de I'enf@ntu veux bien
faire le compte-rendu ? » Parce qu'il ne voulad fare le compte-rendu alors que c’était le botdelois. Donc
je lui ai dit que non, vu la complexité du truc,vjaulais bien que ce soit un chef qui le fassaétait pas trés
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content, mais moi je ne I'ai pas fait. Donc il @and méme fait et il a raconté n'importe quoi ded&’est-a-
dire qu'il a présenté les choses comme si tout @@iextrémement bien coordonné, fluide, comniegdit fait
tout ce qu'il fallait, comme s’il avait tout antp@, tout bien organisé. On avait préparé le chaeotéa, il était
prét quand I'anesthésiste est arrivé, alors queeggest pas du tout passé comme ca. C'était vraitadazar.
Il'y a quand méme une RMM qui a été organisée gagifca a été organisé un peu n'importe comments Nou
avait un peu suggéré des idées au chef de seeviaisant que : « ¢a serait pas mal de faire letpdienvisager
une procédure, si vous n'étes pas a l'aise avetubation ou la réanimation des grands enfanfaull essayer
de voir sur I'hépital pour faire un protocole, gueus vous mettiez d’accord, qu'on sache au moiris qu
appeler. » Parce que 13, avec les anesthésistas:téatellement le bordel que ce n’est pas p@&sdiblpasser une
heure & chercher un correspondant quand ¢a nesvgupa Il avait dit : « Oui, c’est vrai. » Il vait aussi faire
le point sur les drogues anesthésiques parce gil@aa aucun consensus dans le service, chéitiga sauce,
c’est n'importe quoi. Donc a la RMM, ont été ingtié chef de service des urgences adultes... Janpaas'il
a invité les radiologues mais il n'y a personne gsti venu. Les anesthésistes ont été sollicités ihaly a
personne qui est venu. Il y avait les personnelseatuice qui avait participé a la réanimation dmfant qui
étaient présents. Et au final, alors que nousyait prévenu les infirmiéres, que les objectifsaiént de faire le
point, d’'améliorer les pratiques, que ce n'étai pa réglement de comptes, ¢a a quand méme étéwnrp
pugilat. C'est-a-dire que l'histoire a été présemar X, le senior qui a quand méme le plus dilagésa, parce
gu'ils étaient deux seniors mais il y en a quandne@&n qui n’a rien foutu quoi. Il n’a vraiment gagsenté les
faits comme c¢a s’est passé. Il n'a pas été objealctifvraiment tourné les choses a son avantageuig, nous on
n'a pas trop osé dire que ca n’était pas vraiaEles infirmiéres ont commencé a dire : « On am dire par
notre cadre que les médecins s'étaient plaintsgmavait mal répondu. » Parce que moi j'ai dit gaen’était
pas possible d’avoir ce type de réaction pendaatréanimation. J'en avais discuté avec la cadrkl dais dit
gue ce n'était pas possible qu’on nous fasse... eelfi@s avaient posé une voie et de l'autre cdes elvaient
piqué avec une aiguille pleine. Je leur ai ditl:faut qu’on pose une deuxieme voie la. » Ellesmbdit : « Oui,
mais on fait ce qu’'on peut. » Tu vois, elles m'envoyée vraiment chier. Donc je leur ai dit : «&aicomme
vous voulez, mais il faut une deuxiéme voie. » Enation d’'urgence, tu ne peux pas non plus togjalire
« s'il vous plait, est-ce que vous pourriez... » DisvDu coup, la jai pris la parole. J'ai dit goe n’était pas ca
que je voulais dire, j'ai essayé d’expliquer mdieseétaient vraiment sur une note trés trés aiyesAu final,
moi j'avais vraiment plus I'impression de me fait€foncer par les infirmiéres que... on n’était pasalu dans
une démarche positive quoi. J'avais vraiment I'iegzion qu’'on était dans un réglement de comptest [€o
monde essayait de décharger sa responsabilité dgu'tes'était passé. C'était beaucoup plus ca mgi'u
dynamique de service. Il faut savoir que ce seréteé assez dysfonctionnel au départ, il y a @seamauvaise
entente entre les paramédicaux et les médecing’'éait en toute fin de stage, il restait une semau deux. Il
y a vraiment des infirmiéres que j'ai essayé dé&vibute la fin du stage. Parce que j'ai vraimentiepression
que ca avait fait empirer les choses plutot quéaatose cette réunion. Voila... »

Investigatrice: « Qui avait donné I'impulsion de réaliser la RivViVb»
Ind3: « C’est nous. On était allé voir le chef de garet on avait dit qu'il fallait qu'on en parle g’'on fasse
une RMM. »

Investigatrice: « Si j'ai bien compris, tu étais alors ausstalen parler & la cadre infirmiére ? »

Ind3: « Alors, il y avait eu quelques discussions avarRMM, avec le chef de service. Et tous les nzaii y
avait un staff ou il y avait la cadre. Donc, unis fen fin de staff, on en avait parlé avec la caoh@ et une des
autres internes. On avait dit que ¢a n'était pasipte, sachant qu'il y avait déja eu des probléaves I'équipe
paramédicale mais qu’'on n’en avait pas forcémerié @vant. Donc c'était un peu la goutte d’eaurde.tOn
s'était aussi dit que c’était peut-étre un peu mdinntal que d’aller les voir en leur disant qué&tait n'importe
quoi. Sachant gu’on ne les sentait pas trés atdessi

Investigatrice: « Et comment avait réagi la cadre ? »

Ind3: « Elle avait tout a fait compris. Elle avait dile ¢ca n’était pas possible. C'est une cadre sfuagpréciée
des paramédicales, et elle leur a dit : « Vouses'@as médecins, quand les médecins vous disd€atrdeun
truc, il n'y a pas de contestation possible, surtans une réa. » Mais ce n’est pas du tout pBes& apres, ¢a
pose la question de savoir comment on arrive a agmguer dans une équipe ? Méme si on a vraimerié elev
le faire, ce n'est vraiment pas simple. C’est un gécourageant quelque part. Du coup, moi, c’egtatie,
méme si ¢a n'est pas juste cette expérience I& gaavient renforcer un sentiment que moi je nfaiment pas
du tout envie de travailler en milieu hospitaliarce que ce ne sont pas des collaborateurs ghtasitc c’est
des gens qui ne savent la plupart du temps pasuluravailler en équipe, ils ne sont pas du tauteots au
dialogue ou a la critique. Moi je ne trouve pawigdle du tout. »

Investigatrice: « Est-ce que tu as trouvé que vos démarchesgoparler au chef, a la cadre et méme la RMM
ont changé quelque chose dans le fonctionnemesgmice ? »

Ind3: « Bah oui, ¢ca a aggravé les choses. Ce qui dé&iélé aussi c’était de proposer une formationgmstes
de réa. Mais en fait c’était de se greffer a umrenfdion qui existait déja des urgences adultesiretles gros
problémes, c’est que c’est une proposition et @segens n’y vont pas en pratique. Notamment |les deniors
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concernés qui sont toujours un peu catastrophigaes ces situations la. lls arrivent, signent lallfe et se
barrent. Donc voila, derriere on avait quand mém@eu I'impression que le chef de service a étgawntrop
diplomate. Quelque part le réle du chef de sereiest aussi quelquefois de ne pas étre sympa. Giesble
qgu’il n'a pas du tout joué. Il disait juste : « Ahi trés tres bien, bon... » Voila... c’est tout. »

Investigatrice: « Vous avez pu reparler de ¢a avec le chef decegraprés la RMM ? De la dégradation de la
situation notamment ? »

Ind3: « Non, lui il ne nous a rien reproché du tolihd reprochait rien a personne lui. Personne it'guk ¢ca
n'avait servi a rien mais je pense que clairemeiitn’y a pas eu tellement de communication derri€'est un
sujet dont on a plus reparlé aprés la RMM.

Et puis apres, de toute fagon, nous on est pa&isc je pense qu'ils ont tranquillement enterréxca.

Investigatrice: « Et donc pour ce qui est des radiologues etdesthésistes ? »
Ind3: « Pas de nouvelles, ils n'ont pas été resadkcip

Investigatrice: « Et avec I'équipe qui était venue intuber, MR ? »

Ind3: « Alors ce n'était pas le SMUR. C'était la saniles urgences adultes. Mais du coup, a la RMMhé#
de service des urgences adultes est venu pourelis@onc au niveau du service, ¢a a clairementaaggles
choses. Apres il y a eu des discussions pour mattgace des choses, il y a eu des «y a qu'agfidan ». Le
chef de service des urgences a dit qu'ils étaieritan de voir pour faire un protocole sur I'h&pjtpour savoir
qui appeler en premier quand il y a une urgenceappeler en deuxiéme etc. Je ne sais pas duitgatsest
fait derriére. Il n'y avait absolument rien de pié&somme check-point pour faire le point sur les umes mises
en place. Le chef de service a dit que ce serait u'on fasse un tableau sur les drogues anegtiessien
fonction des doses et de 'age des enfants margdeil n'y avait pas de date. Il n'y a personne g été
désigné pour le faire, donc je pense que ¢a neEasdait. »

Investigatrice: « Et toi, quels ont été tes ressentis ? «
Ind3: « Bah déja le stage ne s’est pas bien passé patan n’était pas bien encadrés. Ca a été vrditadnuc
de trop, le truc ou clairement on ne pouvait pas sortir tout seuls. Et on n'a pas eu de backuap su

Investigatrice: « En dehors des questions médicales et orgamsalles, est-ce que vous avez pu parler de vos
ressentis, de vous ? »

Ind3: « On en a parlé entre nous. Et moi du coupgigparlé a mes proches un peu. Et puis moi, d'elepane

fois ca me suffit, je ne vais pas ressasser les tfruMais moi, en pratique, j'arrive assez bienigefi part des
choses. Pour ce qui est de I'erreur médicale,iyarassez bien & me détacher en me disant qu’daiteous et
que ce n’'est pas moi qui ait la grosse part deoresbilité, que ce n’est pas de ma faute. Ca &attgoun petit
peu des choses qui arrivent. Donc moi je n'ai pas/écu traumatisé de ca. J'ai plus été traumatisdce
relationnel, mais pendant tout le stage : avec toes co-internes avec qui ¢a ne s’est pas tresgaiesé par
ailleurs, et aussi avec tous mes chefs avec q@eg assez mal passé aussi. Enfin, la aprés nage €n
médecine générale, la suite de mes stages hosgst@in’ai vraiment pas envie d’y retourner ! »

Investigatrice: « Est-ce que ¢a t'a fait réfléchir a certainbsses, a la fagcon d’améliorer la communication dans
ces situations ? »

Ind3: « Le probléme c’est que je pense que ce n'estipas des situations ou ¢a ne se passe pas hileaufu
commencer a instaurer ce genre de réflexion suprasques en fait. Je pense vraiment qu’'un sergigea
I'habitude de faire des choses un peu systématigleefacon réguliere, comme je ne sais pas unea@yiar
mois... pour essayer de refaire le point, déja catimalles gens a ouvrir le dialogue sur les choEéslonc
potentiellement quand il y a vraiment un truc qelise passe pas bien aussi gros que ¢a, si lesgelisbitude
de parler des probléemes et des erreurs avec lessaumembres de I'équipe. Il y a probablement mdias
sentiment de jugement, plus de discussion et diéfp@onc je pense qu’'une des choses qui devraioa avis
étre faite c’est d’'organiser de facon réguliere B&M, soit des discussions de cas, de situation®iposé
probléme. Je pense, qu’'en France, on n'a pas vnailihabitude déja d’avoir un retour sur I'évaluatide nos
pratiques. A partir du moment ou on a quitté I'écehtre guillemets, on n'est pas du tout habitnési trés peu
habitué a ce que nos étudiants nous évaluent. Qiestjue chose qui n’est pas du tout le cas dandrd’s pays.
Au Canada, c'est extrémement normal. lls font &éiention aux évaluations des étudiants. Ca a uae v
influence sur la facon d’organiser les services gleseignements, etc. Ce qui n’est pas du towtdesn France.
Globalement, en France, dans le systéme univeesitas mecs ils viennent, ils font leur coursg&ne plait pas
aux étudiants ils n’en ont rien a foutre. lls serdat. Ca c'est un des gros problémes structuramoa avis.
Aprés c'est bien beau de refaire le monde, je pensié y a un certain nombre de choses qu'il faitdra
effectivement refaire a la base, qu'il y ait descs®ns qui s’organisent par rapport aux enseignguoi ne
répondent pas du tout aux attentes des étudiants.yQuit un vrai feedback, ce qui n’existe pas tut pour
linstant. »

Investigatrice: « Tu parles des enseignants a la fac la ? »
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Ind3: « Oui je parle des enseignants a la fac, mais avis ¢ca commence par la.

Et si tu veux par extension, aprés au niveau deutehé... aprés c’est une démarche globale. Donaisi t
commences a t'’habituer quand tu es étudiant a desiretours sur tes profs et des vraies évaligatjonveulent
dire quelque chose sur ta pratique a toi, ca taipan peu plus normal peut-étre de le faire apeedant ta
pratique professionnelle. Je pense qu'il y a umpee pas qui peut se faire a la fac. Et puis, degrid’avoir une
organisation un peu plus systématique au niveapitaisr mais pas seulement. Parce qu'il y en aubeap
d’entre nous qui ne travailleront pas du tout eliemihospitalier, donc ne serait-ce que cette dénearou des
groupes de pairs, des discussions régulieres. &'a&tn avis trés important. Ca te permet a lad@isalyser tes
erreurs et d'améliorer tes pratiques, de répondfesaguestions auxquelles tu n'arrives pas a répadodt seul
par ailleurs. Je pense gu'apreés ¢a amene une déendecquestionnement, de remise en question deeéuq
fais qui est pour l'instant a mon avis assez paeld@pée mais qui je pense se développe paradosatatans
le milieu libéral, en médecin générale plutét qaaglles services. »

Investigatrice: « Qu'as-tu pensé du cours sur I'erreur a la fac ?

Ind3: « Alors je pense que c’est bien d’en parler pades études, c'est-a-dire que c’est je pensujet dont
on ne parle pas assez. Donc c’est bien de I'aboAf@es je trouvais que le premier cours était pas parce
que c¢a nous donnait des pistes de réflexions, éskamnent des exemples de communication ou deioéact
face a I'erreur médicale qui pouvaient nous sedérregrette un peu que I'enseignement n'ai pasrepeu plus
axé la-dessus avec éventuellement d’'autres criigle vidéos, de réflexions de ce type la plutét..que
franchement la rédaction des traces... moi j'ai été§eu dégue par le cours retour. Parce que ceates's;
obligée a mettre sur papier mon expérience, ¢a palenis de réfléchir a ce que j'aurais voulu dangece
situation pour que ¢a se passe mieux, et sur agajuvraiment une RMM. Mais j'ai trouvé que globalent,
pour la plupart d’entre nous, les expériences dies médicales qui étaient amenées n’étaient peérent trés
didactiques ou trés pédagogiques. Du moins, dafegtan dont ca a avait été présenté, c'est-a-difkygaurait
peut-étre eu mieux a tirer, mais chacun présestaithistoire et Eric Galam, disait que c’étaitiesant, qu'il y
avait plein de pistes de réflexion mais voila... Ca pas été aidés en fait. Ok il y a plein de pisteséflexion
mais c’est quoi ? Je m’attendais a ce qu'ils naderd un peu plus a analyser ce qui s’était paksaéneus aider
a comprendre mais au final on a juste tous lu i&tsites. Ca nous a peut-étre permis de voir queléomonde
faisait des erreurs mais ca je pense que, mairttenaine génération, on le sait tous plus ou maiespense
qgu’on est peut-étre une génération qui sait quecke médicale existe et que c’est peut-étre unmeins tabou
que ¢a pouvait I'étre pour d’autres générationgjut Ia ou la fac doit vraiment nous aider, c’'dgs pour nous
aider a analyser les situations et du coup a rdagé aux situations d’erreurs. Moi, j'aurais aiméils nous
donnent un petit peu plus de pistes, pour que OUSOIit un peu plus préparés pour faire face aeureur
médicale. Et pour réagir face a ca. Comment jeiséage a mon patient quand j'ai fait une erreudicede ?
Quels sont les types de structures qui existenpguvent m'aider a gérer une erreur médicale, ratagdgérer
les pratiques ? On ne nous parle quasiment pafaa thes groupes de pairs, moi ce sont mes maléretage en
ville qui m’en ont parlé... de ce que c’est qu'une RMen pratique, comment organiser ce type de tuand
on est libéral ou médecin généraliste et qu’onaitbevtout seul ou avec des associés C’est un peurthge. Je
trouve que ce cours erreur médicale aurait pu doaser plus de pistes pratiques. Ou alors écoesenibtoires
des autres mais que derriére ils s’en servent pows dire : « Ah bah voila, la dans cette situatient-étre qu'il
aurait été plus adapté de faire ca. » Faire unkysmet apporter quelque chose. La j'ai trouvé lggedtudiants
racontaient leurs histoires et que I'enseignardgitigue c'était intéressant et qu'il y avait destg@s de réflexion,
mais c'est quoi ? Tu comprends ? »

Investigatrice: « Oui, pour toi c’est important d’avoir des cewur ce sujet la, mais tu aurais préféré qu'ils
soient organisés autrement... »

Ind3: « Oui et je pense que, de plus en plus, lesscala fac doivent s’axer la-dessus. Ma concept@mcours

a la fac, je pense que pour ce qui est des coamaiss théoriques, on a tous un trés bon bagage. [Didée
c’est d'arriver a nous faire utiliser nos connamss dans un contexte de médecine générale etlébér
potentiellement. C’est une facon de faire, un ti@tael avec les patients, une organisation quiri€a a voir
avec tout ce que I'on connait. C'est méme une asgdion qu’'on ne connait pas du tout, un relatidgpéon ne
connait pas. Et donc, a mon avis, c’est aussiaclat aux médecins généralistes qui viennent dahegcours a

la fac, de nous apprendre ce qui existe, de nonsetales clés, des pistes pour nous préparer @t samnment

on peut gérer notre exercice professionnel pluk tar lieu d’avoir a tout découvrir sur le tard enenon fait. »

Investigatrice: « Penses tu que des cours plus tot dans lescsesaient utiles ? Ou plus fréquents ? »

Ind3: « Je pense que les erreurs médicales auxquetesst confrontés lors de nos stages hospitaberses
c’est quelque chose, ¢a va rentrer dans notre déguédecin... Mais c’est important au niveau de Etige et
de ce qu'on devra faire derriére, lors de notrdigua de médecin généraliste en ville. Donc je peqse ¢ca
n'est pas inintéressant d’avoir un stage ambukatpour avoir ce cours la. Au moins, de projetempen en
situation de médecine de ville, les situations guegu avoir en médecine hospitaliere. Savoir a cpwespond
un relationnel de médecine de ville, comment ts d@irer les choses. Moi je n'ai pas fait de stageternat en
médecine générale, mais je pense que tu n'as paéree vécu que quand tu es interne et face awnpatiee
c’est toi qui est responsable. Bon on peut en pphles t6t mais ¢ca ne dispense pas d’en parlerdendnternat.
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En parler plus t6t, ca peut quand méme en déblocerains qui ne savent pas comment en parler,ubu g
n'imaginaient pas que les médecins pouvaient elepantre eux. Mais je pense que c¢a ne dispense’pas
parler aprés. Ca ne va pas susciter les mémegangatmon avis. »

Investigatrice: « Je te remercie. As-tu d’autres choses a aj@ute

Ind3: «Je pense que pour ce qui est des cours deeal faut qu'ils arrivent au maximum a axer dame
optique de médecine de ville. Tous les cours bjana été parce que c’était des profs qui avaieatginsse
expérience et qui racontaient leur vécu. Des sinatqu’on va probablement vivre et qui ne sont geass les
livres. Moi j'ai vraiment I'impression que le grtrsic qui péche c’est la communication et le refatig. »
Investigatrice: « Merci beaucoup. »

*Fin*

Entretien individuel 4. Durée : 33 minutes.

Ind4 : « J’étais en deuxiéme semestre, aux urgencefa@tes. Un monsieur était arrivé pour une anéhimoi
je reprenais les transmissions. Il avait une anémfiegrammes, et il avait eu deux culots dans ia Kloi je
passe a 9 heures, tout va bien. Du coup j'essalaideouver une place. C'était une place en gaptrar une
anémie d’origine digestive, mais je ne me souvjgaos exactement de la cause. Donc il a eu sa plae¢avais
négociée. Et quand je passe en fin de matinéeldamhambres, je vois qu'il a un cedéme lingualestldvres.
Sinon il était stable. Il n’y avait pas de signeraveau respiratoire. Je me suis posé la quesegosagoir s'il
devait quand méme monter dans le service ou #dlifée garder pour le surveiller. Je suis all&rwma chef, la
PH qui était de l'autre c6té des portes. Mais ke était hyper occupée avec deux patients en datal
épileptique. Elle me dit : « Non, non. C’est bolest bon, tu t'en occupes. » J'ai mis le traitemé&atrénaline
et les corticoides. Et je I'ai surveillé. |l étaitable. Vers 14 heures, c'était I'heure pour qoibnte dans les
étages. Et j'ai essayé de rappeler le service lgsuyprévenir qu'il allait falloir le surveiller, ¢uavait un cedeme
dans le cadre d’'une réaction allergique qui commi¢rmais qu'il était stable. Il n'y a rien qui avahangé
malgré le traitement. Mais je n'ai pas réussi ajdazdre. J'ai juste eu une infirmiére qui m'a dit’ils étaient
partis manger. Et j'ai bippé, ils ne répondaiers. @ai transmis a l'infirmiére et le patient esimte.

C’est le lendemain que japprends, par I'interne dages de gastro : « Si vous saviez, il y a tirrgaier qui
est arrivé et il a fait le choc a 18h30. C'étaigkdére, on a di mettre un cathéter central dassrigce. C'était
la panique a bord. » On a repris I'histoire aped&c ma co-interne, parce qu’on était deux inteenesportes.
On l'avait vu ensemble parce qu’a chaque fois taajs des doutes, on voyait les patients ensemble.

On s’est senties un peu seules par rapport a reds dbs urgences qui étaient hyper occupés. Orpari@avec
le chef de service. A priori il y avait une réunigui devait se faire mais je n'ai pas eu de noeveéd#puis. Ca
fait six mois ou plus.

Le patient s’en est bien sorti, il a passé queljuas en réa. |l a fait ensuite son hospitalisaga gastro et puis
il est rentré chez lui. Mais c’était... On a repnosit les points, savoir ou il y aurait pu y avois @ereurs. Dans
la chaine des transmissions, dans la conduiteia.tedin s’est dit que c’était un peu de la malchar® méme
temps, si le patient n'était jamais monté, il aupapbablement fait son choc a 18h30. Aux portasy'gurait pas
changé grand-chose par rapport au service dessétdgés le chef de service s’était un peu énervdisamt que
ce patient n'aurait jamais d0 monter, qu’il autHitrester aux portes. »

Investigatrice: « Par qui le chef de service en a été inforrRaravous ? »
Ind4: « C’est entre les chefs de service que ¢ca pasté. Apparemment, il était aussi énervé condrinternes
mais bon... Moi je I'ai su en premier, par cet intede gastro, qui n'était pas énervée contre nauglisait que
¢a aurait pu lui arriver a elle aussi. Elle étaisgée voir le patient a 17 heures qui y était depdiiheures. Elle
était seule dans le service aussi. Il y a plusietnesurs qui se cumulent. »

Investigatrice: « Et la réunion dont tu me parles ? Tu saisuzeg a donné ? »

Ind4 : « Oui, ¢a s'appelle une RMM je crois. Il devain avoir une mais finalement je n'ai pas eu deure Je
ne suis plus dans ce stage mais je ne sais pasaiéte fait. Mais je suis encore en contact awechéf de
service, donc il faudrait que je lui demande. Maime dis que comme on se revoit, s'il y avait quelchose il
me le dirait. Sinon, le chef de service a été lhies. On a parlé avec lui et ma co-interne pendastheure et
demie dans son bureau. »

Investigatrice: « C’est vous qui avez pris l'initiative d’alleri parler ? »

Ind4: « Quand j'ai appris que le patient avait faitcheoc, c’était le lendemain parce qu'il y avaintérne des
étages qui faisait sa garde qui m'a raconté I'istden méme temps, il y avait un des chefs quiaitarien a
voir dans l'histoire qui a dit : « Ah j'ai entengharler d’un patient... » Et c’est la que je me suisgde c’était
mon patient, ca me concerne. Et avec ma co-intemest allé voir le chef de service apreés. »

Investigatrice: « Comment s’est passé cet entretien ? »
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Ind4 : « Ca nous a quand méme beaucoup rassuréesisllandit qu’il ne comprenait pas pourquoi on segite
la téte comme c¢a. On a repris tout le dossier ebksert a dit : « Peut-étre qu'il y avait des emgquand vous
avez écrit dans le dossier le traitement mis etigngue I'examen était inchangé. Donc si I'étatige n'avait
pas changé, il aurait peut-étre di rester aux post&lais moi j'avais en réalité voulu dire quibé stable. Mais
c’était plutdt un détail. »

Investigatrice: « Dans quel but vous étes allées voir le chefatteice ? Qu’en attendiez-vous ? »

Ind4 : « C’était d’abord pour reprendre le dossierrves problémes qu’'on avait rencontrés, pourquar'yl
avait pas de chef disponible a ce moment la... Hffeatent ¢a, on en a parlé. Aux portes, ils ontas# le
semestre d'aprés avec un interne de plus parcen giat un peu débordés quand méme. Du coup, opasa
seulement abordé le probléme de ce cas cliniqus feaisemble des problémes qu'on a eu quand ohatai
portes. Et ca je pense que c'était finalement um lpegoutte d’eau qui a fait déborder le vase. @ulait
reprendre, pour savoir ou on avait fait des erreirpuis ¢a nous rassurait un peu d'échanger, ntéibérer
un peu l'angoisse. Et voir quel était le resseefi dens des étages parce que c’'était lui qui eud# retour des
internes et des chefs de gastro, mais aussi ppontag la famille du patient. »

Investigatrice: « Et alors, qu’est ce que ¢a avait donné ? »

Ind4: « La famille ¢a allait. Sinon pour ceux des éggn a conclu qu'ils étaient plutdt sous I'effet stress
d’avoir eu a appeler les réas dans le services gjalil n'y avait personne a 18h30 donc c’étaifpeu I'angoisse
pour l'interne de gérer tout ¢a. »

Investigatrice: « C'est la que vous avez décidé de la réuniArg@el moment ? Qui I'a proposée ? »
Ind4: « Oui c'est la. Je ne sais plus qui I'a proposée ou le chef de service de gastro. lls voulafeire une
réunion avec les chefs des deux services. »

Investigatrice: « Tu en as parlé avec d’autres personnes ? »

Ind4: « Déja avec ma co-interne parce qu'on a essaygéder ensemble. Au reste des co-internes awussk p
qu’on s’entendait trés bien. Avec mon copain aaski maison, parce qu'a chaque fois que je rengaime
libérais un peu. »

Investigatrice: « Tu as été satisfaite de la réaction de tompégei »

Ind4: « Oui on a été écoutées. Et j'ai appris aubgi.avait des choses... je ne voyais pas trop otavait un
probleme. Et en parlant avec ma co-interne, elledisait qu'on aurait pu faire ¢a ou ¢a. Des chagesje ne
voyais pas. Et a l'inverse, je me disais pour @eegchoses que j'aurais dd faire autrement, @otau final ca
n'aurait pas changé grand-chose.

Sinon, une fois, je suis remontée en gastro etigetembée sur l'infirmiére qui avait été |a catigt 1a et elle
m’avait dit : « Ah oui c’était toi l'interne qui @it fait monter ce patient! » C’était un peu bizacomme
réaction mais bon, elle ne m’en voulait pas. »

Investigatrice: « Est-ce que tout cela a changé des choses tdapmtique ou dans le fonctionnement du
service ? »

Ind4: « Pour le service, ils ont déja renforcé avednterne de plus le semestre d’aprés. Et surtout gae le
chef puisse étre présent. Les portes sont diveséeleux parties, un chef restait dans un sectdes atternes de
l'autre coté. Et c’est uniguement une fois queHefavait fini de son c6té gu'il venait nous vdonc si lui
était pris avec un patient, c'était compliqué. Laimtenant il y a un interne d’'un c6té et deux @eitfe. Et le
chef peut étre un chef volant pour aller d'un citée I'autre. lls ont repartis difféeremment letemes.

Pour moi, déja quand je vois des réactions allesgfgavec des cedémes je réagis difféeremment, jeileirv
beaucoup plus. Et déja ce patient, on a su pouitjaoait fait cette réaction, c’'était a cause ddrhnsfusion
gu'il avait eue dans la nuit. On avait déclarédident et ils ont repris le dossier et c'était C&tait 12 heures
aprés la transfusion, on ne comprenait pas trofagnMa co-interne a fait une trace de ca aussi.eD a
beaucoup parlé. »

Investigatrice: « Tu parlais d’avoir essayé de joindre I'équie gastro sans succeés avant de transférer le
patient. Vous avez pu parler de ¢a ? »

Ind4 : « Ah oui, c'est le chef de service qui avaitl@avec les gastro. Il leur avait dit que ce nigbais normal
gu’ils ne répondent pas quand on les appelle sSWHET. En plus, je crois que c'est parce qu'ilstpi@nt
manger et ils avaient une réunion. L'interne m'aeaipliqué que les chefs ne veulent pas qu'ils népat au
DECT pendant les réunions. Donc les internes negrg¢uépondre a aucune urgence. Et ¢a, ce n'estqgazl.
Aprés je ne sais pas s'ils ont changé quelque ahogmstro. J'ai appris ¢a par l'interne par hasard

Investigatrice: « Tu penses avoir pu parler suffisamment démestions, de ton ressenti personnel ? »

Ind4: « Oui ca allait dans ce service, tout le mondét dssez ouvert. Aprés il y a eu d’autres foigain’a pas
été comme ca. Tu ne peux pas trop parler. Du ceffigctivement, je me libére un peu avec mon copAin.
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début, je me sentais coupable, un peu angoissés,fimaement, le fait de voir que l'interne quiadvrecu le
patient ne m'en voulait pas, que le patient s’ait 8brti... ¢ca apaise un peu les choses. Voila. »

Investigatrice: « Qu'as-tu pensé du cours de la fac sur I'erreédicale ? »

Ind4: « J'ai fait ma trace sur autre chose mais je resouviens plus... un petit cas chez le praticiesepgue
ma co-interne avait déja raconté cette histoirealement, les gens m’'ont dit qu'il n'y avait pasiment
d’erreur dans le cas que j'ai raconté. Mais je oevpis pas reprendre celle l1a. Je pense que ce estutile.
C’est utile de parler de I'erreur médicale, parae glus on en parle, plus ¢a nous fait réfléchérrégard qu’on
porte aprés n'est pas le méme. Je pense que ca&tpgentanaliser un peu la culpabilité, de préveiautres
erreurs, de parler, de changer les choses. Daserciee ils étaient assez réactifs, mais ¢a n'asttpujours le
cas. Peut-étre que le fait d'entendre les histaiiess autres internes, tu te dis que tu n'es pas gee c'est
normal. Enfin peut-étre pas que c’est normal, ngais c’est inhérent & la profession. Le moment stndus
demandent ce qu’on a ressenti avant de racontex ageur et aprés : je me suis rendu compte guesetions
sont différentes. Pour moi, je me sentais coupabléébut, avec un peu de honte aussi. On gardeugcanpus...
et le fait de le raconter, ¢ca remet en questiolzskce que je suis un bon médecin ou pas ? »e&fais qu'on
raconte, moi ¢ca me libére. Je ne suis pas toute séga, ca me soulage pas mal. Il y a des gemsquo ¢ca ne
marche pas du tout comme ca. »

Investigatrice: « Tu parles de I'importance de parler de I'erreédicale, tu as des idées sur la fagon dont il
faudrait le faire ? »

Ind4: « Des RMM je trouve ca super intéressant. Jexisasuivie une quand j'étais externe. C'étaitranpiere
fois et au début j'ai trouvé c¢a un peu violent pagcie ¢a concernait directement les deux interaeétgient la.
Tout le monde jugeait ce qu'ils avaient fait. Cittmmme une sorte de jugement. Mais finalemepiejese que
ca permet aussi d’enlever la culpabilité, d’en grarCa fait réfléchir I'équipe ensemble. Ce n’ess pine erreur
que quelqu’un garde pour soi. Le fait d’en parleréguipe, ¢a fait partager et parfois changer heses. Mais
¢a n'est pas répandu dans les services que jai lvdaudrait plus de RMM. Sinon a la fac, ce coest
intéressant. Je ne sais pas si aprés on ne figiapec la trouille de faire de la médecine défensia c’est
I'autre c6té du truc. La, par exemple, je suistage de niveau 1 et il me dit que maintenant orsragprend la
médecine de la peur, il me dit qu'il faut quand reésser et que si on sait parler avec les patigatspnt quand
méme capables de comprendre, qu'ils comprennenngest humains. Je pense que ¢a, c'est la visippsge
mais je pense que, de toute fagon, c’est intéresigaparler de I'erreur médicale. Je pense que cgsortant de
continuer a faire ce cours. »

Investigatrice: « Tu penses qu'il faudrait d’autres cours conualei-1a, ou plus tot dans le cursus ? »

Ind4: «Je ne sais pas, je pense que la en troisiemesire, c’'est le bon moment parce qu'on a un peu
d’'expérience pour en parler. L'important c’est dimavun mécanisme auquel avoir accés quand on est en
détresse, qu’on a fait une erreur médicale et qalm@rche quelqu’un pour en parler, qu’on ne tropas. Peut-
étre que d’avoir quelqu’un a la fac ¢a serait ufgene sais pas. »

Investigatrice: « Une personne spécifique a qui s’adresser 8 Mé&rente de ton tuteur ? »
Ind4 : « Oui, parce qu'avec son tuteur, on ne parlevpaisnent de ca. La je n'en ai pas parlé, c'étitrine au
service. »

Investigatrice: « Merci. Tu aimerais ajouter quelque chose ? »

Ind4 : « Si on me demande de parler d’une erreur mkligareste assez focalisée sur cette erreur paregen

ai parlé pas mal. Mais il y en a plein, dans lexpee service, pour mon premier semestre, il y aatifement
plein de situations ol je me suis posée la questiBat-ce que ce qu’on est en train de faire rpastdu tout la
meilleure facon de faire ? » Mais, voila, le chefsgrvice, il ne se posait pas trop la question. »

Investigatrice: « Et dans ces situations 13, est-ce que turmmsulé tes questions a ton équipe ? Ou tu gardais ¢a
pour toi ? »

Ind4 : « Oui, on avait deux chefs. Un qui était le cthefservice, qui n'était pas treés présent. Ettala PH, qui
I'était. Alors du coup, j'ai essayé surtout de vairec elle. Mais, en méme temps, ce n'était papasents.
Alors, j'essayais d’en parler avec elle parce de’était un peu plus accessible. »

Investigatrice: « Tu te souviens dans quelle situation ? »

Ind4 : « Oui, c'était le premier mois. Ca m'avait chéquC’était une petite dame qui était arrivée deuservice
de médecine interne, avec insuffisance cardiaqle.akait, je ne sais pas... Elle avait les protéidass les
chaussettes. Elle faisait des cedémes partout eemérrivais pas a avoir un diagnostic. Je ne fp@mais pas
pourquoi elle avait ces cedémes la. Et je pensecguee dérangeait de ne pas avoir de diagnostloj ete

disait : « Elle a 90 ans, on va voir un peu... Bleepas de famille, on ne va pas non plus tropatte, ca ne va,
de toute fagon, pas changer notre attitude. » ip,celle a passé un mois et demi dans le servareeRju’elle
ne pouvait plus rentrer chez elle, a se dégraders @voir réellement de diagnostic. Je ne saic@agli s'est
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passé avec cette dame. Mais, moi, j'ai eu du riel. di parlé avec I'autre chef. Mais, en méme teropsn’était
pas sa patiente. Elle m’a dit que je devais voacdtautre chef. »

Investigatrice: « Et tu I'as fait ? »

Ind4: « Lui, il me disait a chaque fois que ¢a ne ¢eaait rien. Ca c’est un peu... En fait, la patieetls avait
comme seule idée que depuis qu’elle avait misdd gil’hdpital, elle n'allait plus en sortir. Etrsseul chagrin
C'était son chat qui était resté seul a la maigtnrelle voulait voir son chat avant de mourir. Quaia méme
envisagé d’amener le chat dans le service. Mathéé de service qui était infectiologue, il s’opaibsx ¢ca. On
en avait parlé un peu, mais avec tout le restééd@ipe on voulait essayer de faire venir le chairgl méme.
Mais du coup elle est décédée avant. C'était mmigre patiente en fin de vie. On avait trouvé uleee dans
un établissement loin de chez elle mais on n'agpale temps. En méme temps, elle s'était dégraalieenient
rapidement.

Le chef de service finalement, il me disait quengachangerait rien de trouver le diagnostic. llveelait

rassurant peut-étre en disant que de ne pas trgavee changerait rien. Mais il ne m’'écoutait pasment. On
a eu plein d’histoires comme ¢a. En médecine ieteilny avait beaucoup de fin de vie, de gens écanité
sociale ou isolés comme cette patiente. Je pereséugul était un peu en burn out peut-étre... Pajge le fait
de voir ca pendant des années... Finalement je seges questions. Je me dis : « Est-ce que jeamsapas di
réagir d’'une autre facon ? » Pousser un peu pleis aon chef, je m’en veux un peu. »

Investigatrice: « As-tu un avis, des idées sur ce qui pouriedt fit pour améliorer ce genre de situations ? »
Ind4 : « Oui, les visites. Ca on en a parlé souvelgsinternes qui sont passés apres ont dit la nobiose. J'ai
regardé leurs évaluations. Il faudrait qu'il y @éts vraies visites. On ne le faisait pas en équigtait un interne
avec son PH de chaque cbté. On ne mettait pasramuo les dossiers. Et ¢ca c’est dommage parce que ca
permet d’échanger et d’avoir de nouvelles idéegvEt les infirmieres aussi. Parfois, aux transionss c'était
le bordel. Je pense que si on faisait le tour de tes patients ensemble, ¢a serait mieux. Paredaqisi tu
voulais un deuxiéme avis, tu n’en avais pas. Oaait parlé avec le chef de service mais ¢ca n’@iast trop
passé (Rires). Alors qu’on a dit ca avant de paotiur I'évaluation des internes, on était montées par une
dans son bureau. Et les trois internes, on aviagb@dictement la méme chose mais ¢a n'a pas cheoga. »
Investigatrice: « Merci.»

*Fin*

Entretien individuel 5. Durée : 49 minutes.

Ind5 : « Je faisais fonction d’interne, entre lexitat et I'internat. J'étais en médecine vasculdinec un service
assez lourd, avec des patients assez compliqués [its, début de I'internat, c’'était assez steissC'était un
super stage, un super chef, vraiment top. Don@jsaune chambre double de patients. Une jeunedi@l20 ans
qui avait une maladie de Takayasu qui venait pais jours de bolus de corticoides, et une damBGdans a
coté d'elle qui venait pour une hypertension, glutd bilan d’hypertension mal équilibrée.

On me dit dans le bilan de I'hypertension : « Haigin test de freinage avec la dexaméthasone.ne@a me
dit : « Tu lui prescris un comprimé d’'un milligrarena minuit. Elle prend le comprimé et le matiry &wura la
prise de sang. » J'étais fatiguée, ou... bref. Jepga fait attention mais j'ai prescrit la dexanasbne a sa
voisine. C'était des dossiers informatisés. Dongrescris a sa voisine, la jeune qui recevaitblelsis. Elle
recevait quand méme des bolus assez costaudsadentain matin, pendant ma visite, la jeune patiengedit :
« Excusez moi, Docteur, mais je voudrais savoirgeoi on m'a réveillée a minuit pour me donner un
comprimé ? » Alors |3, je suis un peu génée etjboougis assez facilement en plus donc... Jadiveévader
un peu et je vais regarder ma prescription. Jeandsr compte que je me suis trompée dans ma prscrip
Donc elle, elle avait trés bien compris... que céemnaent... Elle ne comprenait pas pourquoi. En plusngére
venait d'arriver et elle me disait : « Je voud@sprendre ce qui s’est passé. »

Donc je vais voir mon chef toute affolée. Plus géerpar le fait de me dire : « Punaise, je me tsarapée ! »
Parce que finalement il n’y a eu aucun impact. daun chef qui était génial, qui m’a dit : « Eeguta arrive a
tout le monde, ce n’est pas grave. Et surtoutyilanaucun préjudice. C'est-a-dire qu’elle recoittdeis plus que
la dose de corticoides que tu lui as donné a midaiic pour elle ce n’est rien du tout. Et suribaty a aucun
préjudice. On va aller lui en parler. » Donc onadkis tous les deux, il a été vraiment chouettestGui qui a
dit: «Voila, on a fait une erreur. » Il a trésehiexpliqué, parce que bon, c'est quand méme import
d’expliquer au patient et de dire toute la vérité dit : « Il y a eu une erreur de notre partirlstement qu’on
vous a donné était destiné a votre voisine maimsyila aucun impact parce que vous recevez des lblus
gramme alors qu’on vous a donné un milligramme doest une goutte d’eau dans un vase. »

Ce qui m'a vraiment marquée, c'est que, déja, jenmvoulais. Méme s'il n'y a aucun préjudice, tudte quand
méme : « Merde, j'ai quand méme fait la faute. sd&mement, la mere... C'est horrible d’avoir la jgies du
patient. Parce que, eux, ils se sont dit que ¢'@admissible. La mére a demandé a ce que dacsnpte-
rendu, il y ait noté ce petit aléa. Tu vois ¢a faile ca marque ton erreur en fait. C'est vrai que’'gtais
vraiment pas bien. Il m'a rassurée, il m'a dit ggen’était pas grave et on I'a marqué en disarit gy avait eu
aucun préjudice. Voila, ma premiére erreur qui bdaleversée. »
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Investigatrice: « Comment ont réagi la patiente et sa mére quans leur avez parlé ? »

Ind5: « Elles n’étaient pas trés contentes d’étreimies d’'une erreur médicale. Aprés elles étaierdurdes

parce qu'elles se sont rendu compte qu’il n'y apais de préjudice. Elles n’étaient pas contenteners ca ne

changeait rien. Je me mets a la place du patieré tlis que ¢a aurait pu étre une erreur avee ahise. Et
moi, c’est ce que je me disais. C'est pour ¢ca @guenjen voulais. Et moi je suis assez angoissée dwns
pratique, et tu vois, je vérifie dix fois mes pméstions. Je vérifie dix fois les choses. Je preéwsrmément de
temps. »

Investigatrice: « C'est depuis cet évenement la ? »

Ind5: « Je pense que je I'étais déja avant. Et quendtu fais des fautes récupérables et qui n’osdpmpact,
¢a te permet d’étre encore plus vigilant. Maisyis sine angoissée déja a la base. Ce qui estildiffiein. C'est
fatiguant. »

Investigatrice: « Donc c’est toi qui est allée voir ton chef.’€3t-ce que tu as pensé de sa réaction ? »

Ind5: « Mon chef était hyper sympa. Mais méme s'iliaeété hyper sympa ou pas sympa, je trouve que si t
fais une erreur... ¢a fait partie de notre pratiqueest humain... Donc méme sympa ou pas sympa, gitais

dit parce que je trouve que c’est un devoir. Tg faie erreur dans une équipe... Ce n'est pas ta, s2edéla
santé du patient donc tu te dois de le dire etedgas la cacher. Au contraire, il faut accepteresesurs. En plus
lui, il m'a vue paniquer et il m'a dit : « On enitféous et en plus celle-ci n’a aucun préjudicedmssure toi, ce
n’'est pas grave. »

Investigatrice: « C’est lui qui a proposé d’aller en parler at@a la patiente ? »

Ind5 : « Oui, il m'a dit c’est moi qui vais parler.dl été top ! Par contre, je me suis dit que... leisnméres ne
peuvent pas savoir... mais je me suis dit que la himfirmiére, elle ne s’est pas posé de questiopaurquoi
elle réveillait la patiente qui a des bolus deicoftles. Aprés c’est normal, elles suivent la mipton... »

Investigatrice: « Tu en as parlé au chef de ¢a ? Vous en avéz g&c les infirmiéres ? »

Ind5: « Non, pas du tout. Elle a suivi ma prescriptianfait. En plus, c’est I'infirmiére de nuit, doje ne la
voyais pas. Mais effectivement, elle ne s’est pasépla question. Et je crois que ma patiente ldita
« Pourquoi est-ce que vous me donnez ca ? » Lanpata été interloquée mais elle I'a quand méme qumn
comprimé. » (Rires)

Investigatrice « Et avec les autres internes ou médecins ? »

Ind5 : « Non, on n’en a pas parlé avec les infirmiéf&est resté entre mon chef, la patiente et moin@n a

pas parlé au chef de service ni aux autres médedais j'étais tellement angoissée, je lui ai & Et si elle

porte plainte ? » Il m'a dit : « Elle pourra porg#ainte mais elle n'aura rien. Il n'y a aucun pidige. » C’est lui
qui m'a dit que s'il n'y a pas de préjudice, leipat n'a pas de ... Bien s(r, il faut que ce soigéngtt dit... mais
il 'y a pas de suite. Ah si ! J’en ai parlé aveesngo-internes. Oui, parce que ¢ca m'a quand mémguéa. Tu

vois, tu te dis que l'erreur, elle est vite fai@ans une chambre double comme ca. C’est ¢a quilenfdus

stressée. Je me suis dit : « Punaise, il fauthétper vigilant, tout le temps, tout le temps. »eRtplus, c’est dur.
Tu vois, on connait tous le monde de I'hépitalespgnse que c’est aussi ¢a le probleme, le PH@aknepas étre
14, & chaque fois... Il vérifie déja beaucoup de ebaterriere moi, il ne peut pas tout vérifier. 8tifie surtout

pour les grosses choses, il n'y avait jamais esodei. »

Investigatrice: « Tu as le sentiment d’avoir suffisamment pugradle ton ressenti personnel, au-dela de I'erreur
en elle-méme ? »

Ind5 : « Lui j'ai pu lui en parler. Aprés j'en ai pérplus & mes co-internes, qui m'ont dit : « Attegdsnous
arrive tous. » Finalement on est tous victimesjoum, de ce genre de faute. Ce n'est jamais ageéahblis hélas

je crois qu’on n'y échappe pas. Mais oui j'ai pupznler assez facilement. Et je pense que jaieladhance,

le chef a été vraiment sympa de prendre la patblae voyait vraiment désemparée. C'était lui garlpit
C'était tres sympa de sa part. Mais il aurait pulaingser parler, il y a plein de chefs qui font ga.

Investigatrice: « Est-ce que ¢a a changé quelque chose daasda de travailler ou dans le fonctionnement du
service ? »

Ind5: « Oui, moi ¢a m'a rendue plus... encore plus =igié. Je vérifie un peu trop souvent mes preseripti
comme je te disais. Dans le service, non, parcgepense que c'était vraiment personnel. Je metsuinpée,

je me suis trompée. Moi ¢a m'a rendue plus vigdaMais bon je pense que c’est aussi comme cat @éesos
erreurs qu'on apprend. »

Investigatrice: « Et que penses-tu du cours sur I'erreur médigaéetu as eu a a la fac ? »

Ind5: « Alors, le premier cours, sur les trucs généravest un peu impersonnel. Apres le cours ou amacu
raconte sa trace et ses erreurs, tu te dis quiesupas seule déja. Tu as I'impression que toumdade va te
regarder, que tu as fait la pire des choses ettyjes la seule a I'avoir faite. Et puis, finalemem se rend
compte que non. Mais il n'y a pas besoin d’'un cquosr en parler. Aprés, ca dépend de sa persofnaliis
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moi au contraire, j'ai tendance a parler. J'ai lieste partager et je pense que c'est hyper impodans notre
métier. Moi je trouvais que c’était bien que chacanonte un peu ses traces, qu'on se rende comyge ¢
personne n’est super fort face a ce genre de chpsesjuelle que soit notre pratique on peut @@= erreurs. Je
pense qu’au contraire ¢ca a permis de décompregsee ssujet 1a, parce qu’on sait que ¢a nous penka. Je
trouvais que c’était bien. J'ai peut-étre préfér@éuxiéme cours, parce que c’est un cours ol smutgi. C'est
plus un théme ou on discute, il ne faut pas unsouagistral et c’est bien parce que ce cours nousse a
discuter. Je pense que c’est bien pour ceux quigteain’en parlent pas. »

Investigatrice: « Tu penses que c'est plus facile de parler eleraprés ce cours ? »

Ind5: « Oui, c’est plus facile et ¢a te déculpabiksessi. Parce que, parfois, je pense que tu aswhqrge de
certaines erreurs, et je pense que c'est bien pbeler. Mais je pense qu'il ne faut jamais oubligwil y a
I'intérét du patient, et qu'il faut avouer ses erse On est tous victimes de ¢a. Quelle que sdiergratique, en
cabinet, a I'hdpital, qu’on travaille de jour, deitret il faut rester vigilant, pour l'intérét dafent. »

Investigatrice: « En pratique, est-ce que tu as des idées, des@amvce qui serait intéressant a faire (a ladac
tant que professionnel, dans les services) ? »

Ind5 : « Moi j'ai eu de la chance depuis le début dennimbernat, dans les services ou je suis passéee Bae
j'en ai fait d’autres des petites erreurs maisantitoujours été rattrapées. Et dans tous lescesvj'ai toujours
pu en parler ouvertement, avec mes chefs... C'agiéd’ai eu de la chance, c’est quand tu as affailes gens
intelligents autour de toi. Aprés je n'ai jamai# f@e faute grave mais des petites choses ou destigns que
javais. J'ai toujours pu compter sur mes chefssdiss services ou j'étais, ou chez le praticieres€tres
agréable parce que c’est difficile parfois. Ettitgpprennent qu'en médecine rien n'est carré, qréams vont
faire comme ¢a, d’autres vont faire comme ci, parbut qui est finalement atteint mais difféeremmétdar
contre la ou j'ai été un peu désarconnée, c’eshdjijiai fait mes premiéres gardes d’urgences. Litedpn’était
pas top, j'avais des chefs supers dans mon semiaes par contre les gardes de nuit dans le sediicgence
C'était... La je me suis sentie super seule. Déja jmaduis une angoissée, mais quand tu es appeése, c
difficile au début. Alors ce n’est peut-étre pas tujet, mais déja quand tu es appelée dans lesegrca je
déteste ca ! J'ai toujours été appelée pour des graves en plus. Et apres, c'est la que tu tesjet I'eau et
d’ailleurs je me souviens de choses comme c¢a ofsapras des reproches de ne pas avoir fait ¢ca @locs
que tu étais un peu seule. »

Investigatrice: « Qui te faisait ces reproches ? »

Ind5: « En fait, j'ai eu une patiente en détresseirapre et en fin de vie. Donc j'avais fait deszghu sang et
mon chef des urgences m’'avait dit que de toutenfagon’allait pas aller en réa, vu qu’elle étaitfiende vie, et
de mettre de I'oxygene. Et le surlendemain, je wbis interne de ce service qui me dit : « Puta@misru avais
lu ses gaz ? Tu l'as laissée comme ¢a ? » J'akd®ui, mais javais vu avec mon chef. » Elle nite ¢ Mais tu
sais que la elle est en réa ? » Tu vois, tu apt@ssion d'avoir été... C'est difficile hein ? Et puiu vois, des
fois les patients ils reprochent des choses alssiconsultation, ils te disent : « Vous saveguis allez voir un
autre médecin, ce n’était pas cool. » lIs critigueds facilement et ils mettent en avant une erreous avez
vu, il n'est pas bon. » Et la ce que je dis, etjgeest vrai, c’est que je dis : « Ecoutez, on eetas juger, je
n'étais pas la quand il vous a examiné. » En liestgens sont trés exigeants face a nous. Apyes des choses
qui sont honteuses, objectivement. Et c’est comantopt, il y a des médecins qui sont nuls. Mageilit y avoir
toutes les situations. Et puis, tu vois des foisniédecin généraliste qui a fait plein d'examensyes le
spécialiste qui arrive a la fin de la chaine etdjuik Bah c’était évident pourtant ! » Et c’eststifacile d’arriver
a la fin de I'histoire. Il se passe beaucoup deseek@omme ca et moi je trouve que c'est injusteebie sont
pas des erreurs en réalité. Mais on ne peut pasvédu On n’est pas des robots et la médecine’est pas
exact. C'est ¢a qui est difficile, c’est que cest’pas exact. Et les gens ont du mal a le compeetidrsont trés
exigeants envers leurs médecins. C'est une régligst difficile de faire face a cette exigencgeepense que
parfois ils nous mettent la pression aussi. »

Investigatrice: « Merci, il ya quelque chose que tu voudraisiggo? »

Ind5: « Non, mais c’est vrai que concernant mon erij@ireu de la chance. Déja parce que ¢a n'a pagrave
pour la patiente et en plus j'ai eu un chef quiéatées présent. Mais ce n’est pas toujours conane ¢

*Fin*
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Annexe 3 :
Fiche de conseils aux médecins confrontés a uparamédicale ;
Dr R. Amalberti(Responsabilité, oct 12, vol 12, N°47).

Pour ne pas faire de « seconde victime » a unaremédicale.

Une erreur médicale n’est souvent pas racontable,aoceptable. Son occurrence blesse le
patient, et son enterrement blesse en retour leeorgdlaissant des traces indélébiles
rejaillissant secondairement sur la pratique. tll@s< seconde victime » ; Sans aide, il peut
facilement entrer dans une spirale négative pousamduire a une accélération du burn-out,

avec un impact réel sur la santé...

Rappelez-vousYous étes la seconde victime

Parlez et partagez avec votre entourage et vosgemb, provoquez les occasions.

Faites un break si la pression est trop forte.

Ne développez pas de stratégie de fuite : pas diecme défensive, pas de minimisation ou

d’ignorance du probléme.

Rappelez-vousYous étes un collegue

Ecoutez et respectez le propos du collegue victime.

Aidez-le a banaliser son fait singulier, en recossent qu’il peut arriver a tous.

Cherchez des solutions avec lui, en reconnaissaelles vous feront progresser aussi ; vous
n'étes pas différent, vous avez simplement eu dehéamce que I'événement ne vous arrive
pas personnellement.

Soyez confraternel, ne donnez pas de signaux diéeint du collegue ; essayer au contraire
de provoquer des occasions montrant que vous xaud&z pas.

N’oubliez pas : quelle que soit votre relation goegbleme, victime, aidant ou les deux, vous
étes concerné. Comme souvent en matiere de séciaité’est totalement intuitif.
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TITLE: Discussion about medical error between medial
practitioners
Impact of an education in Paris Diderot University

SUMMARY

Context: Medical error is a sensitive topic. The obligati@hinforming the patient and its
impact on the medical staff is proven. We wantedexplore the exchanges between the
medical staff in the case of an established ogatlemedical error, whether it is a personal
one or a colleague’s one. We studied the percepfitimese exchanges by the medical school
students, their needs and their viewpoints reggrdiminiversity class given in Paris Diderot
University.

Method: We carried a qualitative survey, by organizing tlgasupervised individual
interviews or focused groups with Paris Diderot madschool students and from other
medical schools in the lle de France region. Weect#dd 47 cases of errors.

Results: Medical school students easily ask their senidleagues for help, when they
encounter difficulties for taking care of a patiefhis does not always prevent them from
making error. Once the error occurred, its discpusr the student who is responsible for it,
always turns out to be brutal. At that moment, esfng assistance from a more experienced
colleague may become a really hard task. The studea is also the second victim torn by
many negative feelings. There will be other fedirgrowing from discussions with the
colleagues. The medical school students expecsectful teaching from their elders. They
would rather seek comfort among their co-workerdstis. The exchanges with the
paramedical staff can be based on sympathy bualsoistrusts.

The education in Paris Diderot University is appt by the medical school students. They
need the creation of group discussions dealing migdical errors experiences, based on an
internship program, involving the whole medicalfsta

Conclusion: The discussions between the practitioners afteredical error determine the
handling of this trauma by the practitioner, whahs second victim, and they are also the
conditions for an introspective analysis. The exg@ns of the medical school students are
clear, and the work of the practitioners and tHesetboard are essential for the development
of these exchanges. (337 words)

Key words: Medical error, communication, discussions, excleangractitioners, impact and
university education
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TITRE : Parler de I"erreur médicale entre soignats
Impact d"une formation de I'université Paris Didera pour les
internes de médecine générale

RESUME

Contexte : L'erreur médicale est un sujet sensible. Le dedimformation du patient et
I'impact sur les soignants sont démontrés. Nousiesmuhaité explorer les échanges entre
soignants dans le cadre d’une erreur médicale awré&upposée, qu’elle soit sienne ou celle
d’'un confrére. Nous avons étudié la perceptionaseéchanges par les internes de médecine
générale, leurs besoins et leur avis concernartnseignement universitaire dispensé par
I'Université Paris Diderot.

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative a I'aidentretiens semi-dirigés,
individuels ou en focus groupes avec des intereemédecine générale de l'université Paris
Diderot et d’autres facultés d’'lle de France. Nausns recueilli 47 récits d’erreurs.

Résultats : Les internes sollicitent facilement leurs seniors de difficultés dans la prise en
charge d’'un patient. Ceci ne permet pas toujoussitdr la survenue d’'une erreur. Une fois
survenue, la découverte de son erreur par lintegsponsable est toujours brutale. La
sollicitation d’'un senior a ce moment est une épeepouvant étre difficile. De nombreux
sentiments négatifs affectent l'interne, secondtine. D’autres sentiments vont naitre des
échanges avec les collegues. Les internes attendesniseignement de leurs ainés, empreint
de respect. lls s’orientent davantage vers lewigteones pour étre réconfortés.

Les échanges avec les paramédicaux peuvent éméstaie solidarité mais également de
deéfiances.

L’enseignement proposé par 'université Paris Ditlest apprécié par les internes.

lIs expriment le besoin que des groupes d’échasgekes erreurs vécues soient crées sur les
terrains de stage, faisant participer I'ensembtesiggnants.

Conclusion : Les échanges entre soignants suite a l'erreur qakdiont un impact
déterminant sur la gestion de ce traumatisme pasolgnant victime et conditionnent
I'analyse réflexive. Les attentes des internes staites et un travail a la fois des soignants,
des institutions et des universités est indispdasabdéveloppement de ces échanges.

Mots-clés : erreur meédicale, communication, échanges, soignaimpact, formation
universitaire
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