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| Introduction

I.1 Définition et fréquence des EIAS

La notion de iatrogénie est présente des 410 avant JC dans le serment
d’Hippocrate avec le « primum non nocere ».

Les métiers de la santé ont connu une énorme évolution au cours des trente
dernieres années permettant ainsi une augmentation de l'espérance de vie des
patients. Cette amélioration du systéme de santé a aussi mis en lumiere les défauts
de sécurité de ce systéme et les évenements indésirables liés aux soins (EIAS).

La sécurité des patients dans le monde est devenue une priorité dans
'amélioration du systéme de soins (1). Cet engagement envers la sécurisation du
systeme de soins est né a la suite de deux rapports marquants publiés respectivement
en 1999 et 2000: « To Err is Human » publié par I'Institute of Medicine aux Etats-Unis
(2) et « An Organization with a Memory » produit par le directeur général de la Santé
du gouvernement du Royaume-Uni (3) . Ces deux rapports, dont les estimations
chiffrées ont par la suite été confirmées dans d’autres pays (4), montrent que les
erreurs médicales sont inhérentes a notre offre de soins et qu’elles surviennent de
maniére fréquente (10% des hospitalisations) avec des conséquences plus ou moins
importantes pour le patient, le professionnel de santé et/ou le systéme de soin. Depuis
la publication de ces deux rapports, la recherche d’amélioration de la sécurité des
soins est devenue un enjeu de santé publique. De plus, on note une augmentation
significative des publications depuis 20 ans.

Figure 1 Evolution du nombre de publications sur Pubmed pour le terme "medical
error” sur les vingt derniéres années

Année: 2000 2010 2019

Nombre de 3597 7869 10121
publications:

La définition des EIAS a évolué dans le temps et peut se définir de nombreuses
facons. Il existe ainsi dans la littérature internationale plus de 20 définitions différentes
de I'événement indésirable.

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit 'EIAS en 2007 comme : « un
incident touchant a la sécurité des patients est un événement ou une circonstance qui
aurait pu entrainer, ou a entrainé, une atteinte inutile pour un patient ». (5)



En France, en 2010, le code de la santé publique définit comme « un EIAS tout
incident préjudiciable a un patient hospitalisé survenu lors de la réalisation d'un acte
de prévention, d'une investigation ou d'un traitement ». (6)

La Haute Autorité de Santé (HAS) utilise en 2015 comme définition: « un
événement ou une circonstance associée aux Soins qui aurait pu entrainer, ou a
entrainé une atteinte pour un patient; et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas de
nouveau ». (7)

Les deux Enquétes Nationales sur les Evénements Indésirables graves associés
aux Soins (8) (9) (ENEIS1 en 2004 et ENEIS2 en 2009) utilisent quant a elles pour
définition « tout incident préjudiciable a un patient survenu lors de la réalisation d’un
acte de prévention, d’'une investigation ou d’un traitement ». Ces deux études
confirment une tendance internationale (fréquence élevée des évenements et stabilité
des constats dans le temps). Concernant la période d’hospitalisation, I'enquéte
ENEIS2 de 2009 évoque la survenue de 275 000 a 395 000 événements indésirables
graves (EIG) par an, soit 6,2 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation (9,2 en chirurgie et
4,7 en médecine), environ un EIG tous les cing jours dans un service de 30 lits, un
tiers d’entre eux étant considéré comme évitable. Les EIG sont le plus souvent
associés a des actes invasifs tandis que ceux a 'origine d’hospitalisations sont le plus
souvent associés aux produits de santé. Les patients agés et fragiles sont plus
exposés aux EIG évitables, suggérant des pistes d’action ciblées sur certaines
catégories de la population. (10)

L’étude ECOGEN réalisée en 2012, qui avait pour objectif principal de décrire
la distribution des motifs de consultation associés aux principaux problemes de santé
pris en charge en médecine générale en France, a retrouvé une estimation d’un EIAS
par jour par médecin généraliste. (11)

L’étude ESPRIT (Etude Epidémiologique en Soins Primaires sur les
évenements indésirables associés aux soins) (12) réalisée en 2013 en France, et
reprise par la Haute Autorité de Santé en 2014 définit un EIAS comme « un événement
OU une circonstance associée aux soins qui aurait pu entrainer, ou a entrainé une
atteinte pour un patient; et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas de nouveau ».
Cette étude apporte une premiere estimation de la fréquence des EIAS en soins
ambulatoires avec les résultats suivants: sur 12 348 actes retenus, la fréquence des
EIAS était de 26 pour 1000 actes (soit un EIAS tous les deux jours), celle des
évenements évitables de 22 pour 1000 actes. Dans plus de trois-quarts des cas, 'EIAS
était donc évitable.

En 2015, suite a I'étude ESPRIT, la HAS utilise dans son rapport « Un
événement inattendu qui perturbe ou retarde le processus de soin, ou impacte
directement le patient dans sa santé. Cet événement est consécutif aux actes de
prévention, de diagnostic ou de traitement. Il s'écarte des résultats escomptés ou des
attentes du soin et n'est pas lié a I'évolution naturelle de la maladie. » (13).

Les conséquences d’un EIAS sur le patient peuvent étre avérées ou bien avoir
été évitées grace a lefficacité des barrieres de sécurité, on parle alors de
« presqu’accident » ou « d’événement porteur de risque » (EPR). On emploie le terme
d’événement indésirable grave associé aux soins (EIGS) lorsque I'EIAS est associé a



des critéres de gravité (déces, mise en jeu des fonctions vitales, risques de séquelles
chez la personne ou l'enfant qu’elle porte) et dont la survenue était inattendue au
regard de I'état de santé et de la pathologie de la personne (art. R.1413-67 du code
de la santé publique) (14) .

Tous les EIAS n’ont pas des conséquences majeures pour le patient, mais elles
perturbent toujours sa qualité de vie et peuvent impacter en domino plusieurs autres
personnes/structures:

e Le professionnel impliqué dans la prise en charge du patient (« seconde
victime », dont le terme apparait en 2000).

e La structure de soin hospitaliere ou ambulatoire (« 3eme victime »).

e Les autres patients (« 4eme victime »).

Selon la HAS : « les soins sont une activité technique et humaine complexe a
laquelle est associé un risque important, parfois lourd de conséguences pour le
patient. Connaitre et analyser les causes a l'origine d’'un événement indésirable est
des lors indispensable afin d’éviter qu’il ne se reproduise. C’est la raison pour laquelle
chaque professionnel a l'obligation de déclarer la survenue d’un événement
indésirable grave associés aux soins (EIGS) ». (15)

Le dispositif de déclaration des événements indésirables graves associés aux
soins (EIGS) fonctionne depuis mars 2017. Il permet a tous les professionnels de
santé, quel que soit son lieu d’exercice de déclarer les EIGS gu’ils ont rencontrés dans
leur pratique. La HAS est chargée de collecter et d’analyser les EIGS aprés leur
traitement au niveau régional pour rechercher, au niveau national, des préconisations
permettant d’améliorer la sécurité du patient. Ce rapport annuel porte sur 820
déclarations complétes d’EIGS regues a la HAS au 31 décembre 2018 sur 3 536
déclarations initiées par les professionnels de santé aupres des ARS. (16)

[.2 EIAS et ses mécanismes

Il reste important de faire la distinction entre EIAS et erreur. En effet les EIAS
relevent de deux types de situations:

e Une prise en charge conforme c’est a dire un accident iatrogene inévitable. On
parle alors d’aléa.

e Une prise en charge non conforme c’est a dire avec une prise en charge
suboptimale par rapport a la prise en charge attendue. On parle alors d’erreur
ou de violation.

La violation se distingue de l'erreur par lintentionnalité du non-respect de la
procédure, sans nécessairement une intention de nuire au patient.



Il existe trois types d’erreurs différentes:

e L’erreur de routine dans 70 a 80% des cas qui est auto détectable facilement,
qui est récupérable facilement et donc qui n’a que de faibles conséquences.

e L’erreur d’activation de connaissances dans 15 a 20% des cas qui est
détectable par un tiers et dont la récupération est plus lente.

e L'erreur de défaut de connaissances dans <5% des cas qui est difficilement

détectable et avec des conséquences plus graves.

Figure 2 Type d'erreur dans le parcours de soin selon Leculee (17)
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Le soin étant par essence une activité humaine, faiblement robotisée, il comporte
donc un risque d’erreur inhérent et indissociable a I'activité humaine. (18) (19)

Les experts en facteurs humains s’accordent a penser que I'erreur humaine bien
que détectable, reste incompressible (il est impossible de ne pas générer d’erreur). La
sécurité des patients ne repose donc pas sur I'absence d’erreur des professionnels. Il
s’agit plutét d’identifier ces erreurs pour trouver des solutions, appelées aussi
barriéres, chargées d’empécher leurs récidives (barrieres de prévention) ou a défaut
d’en limiter les conséquences (barrieres de récupération et d’atténuation).

|.3 Politique pro sécurité et gestion des risques

L’avancée des sciences et la faillibilité de 'lHomme incompressible implique
forcément la persistance des EIAS dans le futur. De plus, la prise en charge de patients
de plus en plus fragiles jusqu’alors inaccessibles aux soins (20) généerent de nouvelles
situations a risques. C’est pourquoi les EIAS tendraient finalement a peu diminuer ces
vingt derniéres années. Leur fréquence pourrait méme sembler en augmentation sous
l'influence d’'une meilleure culture sécurité pronant la déclaration de ces événements.

La gestion des événements indésirables associés aux soins parait donc
indispensable. Plusieurs politiques de santé publique concernant la gestion des



risques ont donc été mis en place et promeuvent la déclaration des évenements
indésirables, I'analyse collective de I'événement a des fins d’amélioration des
pratiques et une culture juste vis-a-vis des professionnels impliqués dans un EIAS.
(21) (22) (23)

James Reason est un psychologue anglais essentiellement connu pour la
paternité du modeéle d'accidents dit « modele du fromage suisse ». Ce modele porte la
thése selon laquelle un accident dans un systéme sociotechnique découle de la
combinaison malheureuse de conditions présentes dans l'organisation en amont de
l'accident (dites « latentes ») et d'une situation dangereuse (souvent initiée par une
action humaine qualifiée d’« erreur active »). Ce modeéle a contribué a un changement
de paradigme dans la vision des EIAS. On passe ainsi d’'une vision centrée sur la faute
de lindividu et dont la mise a l'écart permettrait de résoudre les événements
indésirables a une vision systémique de l'erreur. (24)

|.4 Phénoméne de seconde victime

Les EIAS ont un impact direct sur le patient mais pas seulement puisqu’ils
induisent aussi des conséquences sur I'équipe soignante concernée par I'évenement.
Ainsi le terme de « seconde victime » a été introduit par Albert Wu dans un éditorial
du BMJ en 2000 et s’est progressivement répandu dans la littérature. (25)

Différents degrés d’'impacts sont possibles et plus ou moins simultanés. On peut
ainsi décrire I'impact plus ou moins circonscrit, intense et prolongé sur:
e Les pratiques professionnelles.
e Le soignant dans son rapport & ses patients et a son métier.
e La personne du soignant et sa vie privée. (26)

Dans ce contexte, il est important d’analyser et de comprendre le
retentissement d’un éveénement indésirable sur le professionnel. Le médecin qui est
impliqué dans I'EIAS est touché par le processus qui se met en place, avec des
impacts multiples sur sa vie professionnelle et personnelle. Le terme de seconde
victime traduit donc tout le vécu douloureux des médecins impliqués avec une notion
d’'impact ressenti les conduisant a modifier leur pratique de la médecine voire de la
suspendre. Il est important de ne pas réduire cet impact a la conséquence
psychologique seule mais également de mettre en lumiére les conséquences sur la

vie professionnelle future.

L’objectif de notre thése est de réaliser un état des lieux de I'impact global des
EIAS sur I'état psychologique et sur les pratiques et les carrieres professionnelles des
meédecins.



Il Matériel et méthodes :

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les

recommandations internationales PRISMA (27).

Ce protocole a été enregistré sur le Registre prospectif international des revues

systématiques PROSPERO avec pour numéro d’enregistrement CRD42020203087.

Il.1 Stratégie de recherche

Nous avons interrogé trois bases de données: PUBMED, Web of Science et la

Cochrane Library avec des équations de recherche composées de termes MESH et
de mots clés libres sur une période s’étendant du 01/01/1999 au 31/12/2020.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants:

Objectif traitant de 'impact des événements indésirables associés aux soins sur
les médecins.

Type d’étude: articles originaux de différentes méthodes (revues de la
littérature, méta-analyses, études qualitatives, études descriptives).

Période de publication: entre le 01/01/1999 et le 31/12/2020. La date de début
du recueil de données a été choisie en lien avec la date de publication des deux
rapports précédemment cités: « To Err is Human » publié par l'Institute of
Medicine aux Etats-Unis et « An Organization with a Memory » produit par le
directeur général de la Santé du gouvernement du Royaume-Uni.

Population: Médecins ambulatoires ou hospitaliers spécialistes d’organe ou
spécialistes en médecine générale ayant vécu un événement indésirable
associé aux soins ou une erreur médicale.

Langue de rédaction: anglais et francais.

Les critéres d’exclusion étaient:

Type d’étude: exclusion des études de cas.

Exclusion des études ne s’intéressant pas directement a I'impact des
evenements indésirables associés aux soins sur les médecins.

Population: exclusion des médecins en formation et du personnel paramédical.



Nos équations de recherche en fonction des différentes bases de données sont donc

les suivantes:

Tableau 1 Bases de données et équations de recherche

Base de données Equation de recherche Filtres
(("medical errors"[MeSH Terms]) OR
("adverse event"[Title/Abstract]) OR (safety
incident[Title/Abstract])) AND (("second
victim"[Title/Abstract]) OR Période du
("physicians"[MeSH Terms]) OR ("health
personnel"[MeSH Terms]) OR ("students, 01/01/1999 au
medical'[MeSH Terms]) OR ("adaptation, 31/12/2020,

Pubmed

psychological'[MeSH Terms]) OR
("defensive medicine"[MeSH Terms]) OR
("attitude of health personnel"[MeSH
Terms])) NOT (("nurse"[Title]) AND

Humains et article en

langue anglaise et

Web of Science

("nursing"[Title]) AND ("nurses"[Title])) francaise
AND (("humans"[MeSH Terms]) AND
(("english"[Language]) OR
("french”[Language])) AND
1999/1/1:2020/12/31[Date - Publication])

Période du
((medical errors) OR (adverse event) OR 01/01/1999 au
(safety incident)) AND ((second victim) OR 31/12/2020,

(physicians) OR (health personnel) OR
(students, medical) OR (adaptation,
psychological) OR (defensive medicine)
OR (attitude of health personnel))

Humains et article en
langue anglaise et

francaise

The Cochrane

Library

(medical errors) AND (second victim OR
physicians)

Période du
01/01/1999 au
31/12/2020,
Humains et article en
langue anglaise et

francaise




[1.2 Inclusion manuelle

Il nous a semblé important d’inclure dans nos résultats les données issues
d’études qui n’apparaissaient pas dans nos différentes bases de données avec les
équations de recherche citées ci-dessus.

Lors de la lecture des différents articles nous avons relevé un certain nombre
d’étude qui correspondaient a nos critéres d’inclusion, nous avons donc décidé de les
inclure manuellement.

[1.3 Littérature grise

Nous avons interrogé les bases Archipel et Sudoc avec les équations
respectives suivantes: « Impact erreur médicale médecin » et «Impact*
erreurrmedicale* med* ». Cette recherche nous a permis de mettre en évidence 2
théses d’exercice en médecine générale. Cette étape nous a aidé pour bien
comprendre notre sujet mais ne rentre pas en compte dans notre stratégie de
recherche proprement dite.

[1.4 Sélection des études

La sélection des études a été faite par 2 chercheurs (Julie SANCH-MARITAN
et Bruno ZARROUATI) en plusieurs étapes:

1. Retrait des articles doublons.

Sélection des articles sur lecture des titres puis mise en commun.

Sélection des articles sur lecture des résumés puis mise en commun.
Sélection des articles sur lecture des articles dans leur intégralité puis mise en
commun.

Hwn

Les études qui ne correspondaient pas aux critéres d’inclusion ont été exclues
et les motifs d’exclusion ont été relevés. (annexe 3)

Chacune des étapes a éteé realisée de maniere indépendante par les deux
chercheurs. A la fin de chaque étape, une mise en commun et une discussion sur les
articles a conserver ont été effectuées. En cas de désaccord une troisieme
chercheuse, le Dr Laétitia GIMENEZ, était sollicitée pour trancher.

Nous avons utilisé comme gestionnaire de références le logiciel ZOTERO®.



[1.5 Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée a I'aide d’'une grille de lecture construite
avec les criteres PICOS que nous avons adaptés a notre recherche en ajoutant
certains champs.

Tableau 2 Critéeres PICOS

Population Médecin en exercice hospitalier ou ambulatoire
spécialiste d’organe ou spécialiste en médecine

générale ayant vécu un EIAS ou une erreur

médicale
Intervention Impact des événements indésirables associés aux
soins
Comparators Aucun prédéfini
Outcomes/ Criteres de Toute évaluation de I'impact psychologique et de
jugement 'impact en terme de pratique et carriére

professionnelles

Study design / types Tout type d’article original a I'exclusion des études

d'études de cas

II.6 Analyse des données

Les données ont été analysées en fonction du type d’étude et du type
d’intervention utilisé. Une comparaison et un rapprochement des données ont été
ensuite effectues.

Nous nous sommes référés au score d’évaluation de la HAS pour I'analyse du
niveau de preuve de chacune des études. (annexe 1) (28)

Les études descriptives et observationnelles ont été évaluées a l'aide de
l'échelle STROBE (the Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology). (29)

Les études qualitatives ont quant a elles été évaluées a I'aide de I'échelle
COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) (30)



Concernant les études utilisant une méthode ne correspondant pas a une de ses
échelles de référence, I'échelle SQUIRE 2.0 (Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence) a été utilisée. C’est une grille ne ciblant pas une méthode
particuliere, mais dédiée a I'évaluation de la nature et de l'efficacité d’interventions
pour 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. (31)

Pour les revues de la littérature et les méta-analyses nous avons utilisé I'échelle
PRISMA ( Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes ).
(27)



1l Résultats

[11.1 Résultats de la recherche

Au total, nous avons identifié 10 151 articles, dont 3 par inclusion manuelle et
37 études ont été finalement sélectionnées (figure 3). Les caractéristiques et les
principaux résultats sont résumés dans le tableau 4 avec notamment les interventions
testées et les méthodes utilisées dans chaque étude. Les criteres d’exclusion des
articles aprés sélection sur lecture compléte sont détaillés dans I'annexe 3.



Figure 3 Diagramme de flux de sélection et inclusion des articles
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[11.2 Evaluation méthodologique des articles

La qualité et le niveau de preuve des articles que nous avons retenus est tres
hétérogéne en regard de la méthodologie employée. Nous avons fait le choix d’inclure
ces différents articles a I'exclusion des études de cas mais le recours aux criteres HAS
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nous a permis de mettre en avant les études menées avec une méthode robuste et
validée comme par exemple la revue systématique avec méta-analyse américaine de
Busch IM et al publiée en septembre 2020.

[11.3 Résultats des études

Les différents articles sont unanimes sur le fait que les EIAS ont, de facon
évidente un impact sur le patient, mais également un impact émotionnel et
professionnel significatif sur le médecin impliqué.

L’étude d’O’Beirne et al réalisé en 2012 au Canada a montré que (82,4 %) des
médecins souffrent d’émotions négatives a la suite d’'un incident mettant en cause la
sécurité de patients. (33)

La revue systématique de la littérature de Puvashnee et al réalisée en 2019 en
Afrique du Sud montre qu’un EIAS hospitalier survient environ lors d’'une admission de
patients sur trois (34). Cette revue cite une étude suédoise qui a montré qu’en une
seule année, les événements indésirables représentent 3000 déces et 10 000
incapacités permanentes.

Le nombre de professionnels de santé qui ressentiront les symptébmes du
phénoméne de seconde victime au moins une fois dans leur carriére est estimé entre
(43.5%) et (50 %) pouvant aller jusqu’a (72,6 %) dans certaines spécialités. (34) (35)
(36)

Le terme de seconde victime a été utilisé par Albert Wu, Professeur de santé
publigue a John Hopkins Bloomberg aux Etats-Unis, dans les années 2000, pour
décrire 'impact des événements indésirables sur les professionnels de santé. Certains
des symptdmes décrits par les professionnels de santé ont été détaillés dans la
littérature incluant : des symptdmes psychologiques (honte, culpabilité, anxiété,
tristesse et dépression, insatisfaction, stress post traumatique) ainsi que des
symptomes physiques (troubles du sommeil, perte de confiance, diminution du plaisir
a exercer). Une étude menée par la société The American society of healthcare risk
management en 2015 montre que si ces symptdmes ne sont pas pris en charge, il
peut en résulter de séveres conséquences incluant dépression, perte d’élan vital,
syndrome de stress post traumatique et idées suicidaires. (37)

[1l.3.a Facteurs conduisant au phénoméne de seconde victime
Certains facteurs semblent favoriser le phénoméne de seconde victime.

Wu dans une étude américaine de 2012 décrit que I'attente de perfection et le
manque de soutien institutionnel a 'égard des médecins sont des facteurs centraux
conduisant a ce phénomene de seconde victime. (38)

Cette culture du perfectionnisme qui est mise en avant dans la formation des
médecins, autant en terme de connaissances, de compétences a examiner, de
maitrise des procédures techniques et de diagnostic, ne prépare pas bien les étudiants
a faire face aux erreurs médicales (39). Il s’avére donc que, alors que I'’humain est



faillible, I'éducation des médecins et les processus de santé ne tolerent tout
simplement pas les erreurs. (38) (39)

De nombreuses études s’accordent sur le fait qu’un sentiment de responsabilité
personnelle percu par le médecin est associé avec des réactions émotionnelles plus
intenses. (40) (41)

Certaines études montrent que les réactions de seconde victime sont
intensifiées dans le milieu obstétrique, lorsque la meére et I'enfant sont impliqués. (34)
En effet, la nature dramatique d’'un EIAS en obstétrique, avec la conséquence
éventuelle de la perte de plusieurs vies ou d'un impact important sur les futures
capacités reproductives de la mére induit inévitablement un niveau élevé de stress
psychologique pour le professionnel de santé. (34)

Dans une étude allemande de 2018 publiée par Melanie A M Baas et al montre
gue 12,6% des 1578 gynécologues allemands ayant répondu disent avoir expérimenté
un événement traumatique lié a leur exercice professionnel avec, dans 11,8 % des
cas, la présence des critéres d’'un PTSD. (42)

Cette inégalité face au phénoméne de seconde victime liée a la profession
semble également se retrouver en ce qui concerne le genre du professionnel de santé.
Deux études s’accordent a dire que les professionnels de santé de genre féminin
ressentent des émotions plus intenses que leurs confreres masculins. Une des raisons
avancée pour expliquer cette différence de ressenti semble étre I'existence d’une
discrimination plus importante a I'égard des femmes dans le milieu médical (sans que
les causes de cette différence de considération ne soient explicitées). (43) (44)

Les femmes secondes victimes ont tendance a déclarer significativement plus
de stress et de sentiment de culpabilité que leurs confreres hommes. Elles semblent
plus effrayées de perdre confiance en elle et plus inquiétes de recevoir une réprimande
professionnelle. La répercussion sur leur réputation est plus importante. D’'un autre
c6té, elles semblent plus motivées a parler de I'erreur, plus motivées a apprendre et
plus enclines a intégrer des programmes de formation afin de développer leurs
compétences. (40)

Il semblerait également que certaines caractéristiques de la situation influent
sur 'impact de I'événement indésirable telles que : 'implication du médecin, son sens
des responsabilités, ainsi que le degré de préjudice subi par le patient. Les préjudices
importants pouvant aller jusqu’au déces semblent conduire & un impact émotionnel
nettement supérieur. (44)

Une étude publiée par McLennan et al en 2015 en Suisse menée sur 281
anesthésistes suisses indique que le fait d’étre responsable de la vie du patient les
conduit a étre également plus affectés. Dans cette étude, I'impact semble, encore une
fois, plus important lorsque la sévérité de I'événement indésirable augmente. (45)

Il apparaitrait enfin qu’'un défaut de communication est présent et central dans
la plupart des erreurs médicales. Une communication ouverte et facilitée entre les
professionnels de santé semble augmenter la sécurité des patients et prévenir les
EIAS alors que la difficulté a communiquer avec ses collégues n’est pas seulement



une cause d’événements indésirables mais peut également compliquer cet événement
en conduisant le médecin a changer de comportement avec un stress augmenté et un
risque de burnout plus important. (46) (47)

Tableau 3 Facteurs de risque du phénoméne de seconde victime

Facteurs prédictifs de seconde victime

Haut niveau de responsabilité sur le patient atteint
Patient jeune et en bonne santé

Degré de préjudice au patient

Vies en jeu multiples

Médecin femme

Mauvais soutien de l'institution

Culture de la sécurité

Difficulté de communication avec les collégues

[11.3.b Impact psychologique

Un nombre important d’études qualitatives et quantitatives rapporte que
limplication dans un EIAS provoque des réponses émotionnelles intenses. Les
réactions émotionnelles les plus souvent rapportées par les médecins sont I'embarras
(61,5 %), la désorientation (46,6 %), la culpabilité (41,8 %) (48), le stress, le doute en
ses propres compétences, une certaine confusion, de la peur, des remords, de la
culpabilité, un sentiment d’échec, une perte d’élan vital avec dépression, de la colére,
de la honte, qui peuvent souvent perdurer sur une longue période. (33) (40) (41) (49)
(50)

Les résultats étant variables d’'une étude a l'autre, il nous a semblé nécessaire
de mettre en avant les études de haut niveau de preuve telle que la revue systématique
avec méta analyse publié par Busch IM et al en 2019. Elle reprend les symptémes
psychologiques les plus fréquemment décrits par les médecins secondes victimes
d’EIAS et arrive aux résultats suivants: troubles de la mémoire (81%), anxiété (76%),
sentiment de colére a I'égard de soi-méme (75%), regrets (72%), stress (70%), peur
d’une future erreur (56%), embarras (52%), culpabilité (51%), frustration (49%), colére
(44%), peur (43%), sentiment d’incompétence (42%), dépression (36%), troubles du
sommeil (35%), colére a I'égard d’autrui (33%), manque de confiance (27%) et doutes
en soi-méme (6%). (32)

Une étude de Mira JJ et al publiée en 2015 en Espagne menée sur 1087
meédecins hospitaliers rapporte que 62,5% a 72,5% d’entre eux ont traversé une
expérience de seconde victime soit directement soit au travers de I'expérience de
collegues et cela dans les cing dernieres années. Les symptdomes psychologiques
rapportés les plus frequemment sont : un sentiment de culpabilité (58,8 %), de I'anxiété
(49,6 %), des reviviscences de I'événement (42,2 %), une fatigabilité avec un
sentiment d’épuisement (39,4 %), des troubles du sommeil avec insomnie (38 %) et
un sentiment persistant d’insécurité (32,8 %). (35)



Des résultats similaires sont retrouvés dans une étude de Harrison R et al
publiée en 2014 au Royaume-Uni a laquelle 1463 médecins ont participé. La majorité
ont déclaré un impact personnel et professionnel dont du stress (74 %), de l'anxiété
(60 %), des troubles du sommeil (60 %), une perte de confiance professionnelle (63
%) et la peur d’'une potentielle future erreur (81 %). (51) D’autres études mentionnent
ces mémes résultats. (52) (53)

Cet impact psychologique a un profond retentissement émotionnel sur les
secondes victimes et linsécurité que ces EIAS provoquent peut entrainer des
ruminations au sujet des attitudes qui auraient pu permettre de prévenir 'événement
indésirable. La culpabilité semble en effet étre I'émotion négative la plus
communément ressentie, et cela ressort dans de nombreuses études. (43)

Il apparait que lI'impact professionnel et personnel est souvent suffisamment
intense pour que les professionnels de santé se sentent menacés dans leur propre
identité personnelle et professionnelle. (43)

Une étude de Chan ST de 2017 a Singapour montrent que les secondes
victimes semblent ressentir des émotions paradoxales a I'égard du patient comme une
diminution de I'empathie, de la colere, et cela d’autant plus qu’est présent, de facon
concomitante, un sentiment d’absence de soutien de la part de I'institution. (43)

Une étude de Rinaldi C et al publiée en 2016 en Belgique reprend tous ces
symptomes psychologiques les classant par ordre décroissant de prévalence: doute,
reviviscence, tristesse, frustration, difficultés de concentration, une peur de perdre sa
réputation, une perte de plaisir apportée par le travail, une tristesse extréme, des
phénoménes de flash-back, des remords, de la colére. (54)

Les difficultés de concentration conduisent a une perte de confiance source
d’anxiété a I'idée de retourner au travail mais également de dépression et d’irritabilité
excessive amenant le professionnel a envisager une seconde carriere. (54) (55) (56)

D’autres études mentionnent également une peur de commettre de nouvelles
erreurs (82%), une perte de confiance sociale (67 %), (33) de la honte et enfin un
sentiment d’isolement. (34)

Dans certains cas extrémes, certains médecins peuvent manifester, dans les
mois qui suivent, des symptémes de PTSD avec une diminution de la qualité de vie au
travail mais également dans leur vie personnelle, (46) des pensées intrusives, une
hypervigilance, une insécurité constante pouvant les conduire au burnout voire au
suicide. (34)

Une étude américaine de Han K et al publiée en 2017 portant sur 281
chirurgiens retrouve les mémes symptémes psychologiques avec de I'anxiété (66 %),
de la culpabilité (60 %), de la tristesse (52 %), de la honte et de I'embarras (42 %), et
de la colere (29 %). (57) Des résultats comparables sont retrouvés dans une étude sur
des anesthésistes suisses, (90 %) d’entre eux répondant ne pas avoir de soutien
suffisant de la part de leurs institutions. (45) Ce soutien apparaissant comme un point
clé pour dépasser I'évenement. (58)



A noter une étude de Waterman publiée en 2017 au Canada portant sur 3171
meédecins ayant traversé un EIAS : (61 %) décrivent une anxiété a I'idée de faire une
nouvelle erreur, (44 %) une perte de confiance en eux, (42 %) des troubles du sommeil,
(42 %) une perte de satisfaction professionnelle, (13 %) une diminution de leur
réputation a la suite de I'erreur. (53)

Les difficultés psychologiques qui surviennent immédiatement peuvent rester
gravées dans la mémoire des médecins a tel point que, le simple fait de mentionner
'événement indésirable, peut en amener certains a pleurer, ressentir le stress a
nouveau. Cette sensation de flash-back entraine des difficultés a exercer la médecine
et conduit certains médecins a adopter une attitude défensive dans les situations qui
sont associées a I'événement indésirable. (59)

[11.3.c Syndrome de stress post traumatique

En tant que seconde victime, les professionnels de santé peuvent ressentir des
symptdbmes de stress aigu pouvant les conduire a un véritable syndrome de stress
post traumatique incluant difficultés d’investissement voire méme dépersonnalisation,
confusion, agitation, cauchemar, flash-back, évitement des situations en lien avec le
traumatisme, en plus des symptémes psychologiques précédemment cités. (40) (50)
(60)

Le fait de développer un syndrome de stress post traumatique a été associé
avec un risque plus important de burnout, avec une surconsommation de médicaments
tels que les antalgiques morphiniques ou non, les anxiolytiques, les somniféres, les
antidépresseurs avec plus d’interférence entre la vie professionnelle et privée mais
aussi avec une envie de changement de carriére. (61)

[11.3.d Impact professionnel

Les résultats étant, une nouvelle fois, variables d’'une étude a l'autre, il nous a
semblé nécessaire de citer en premier lieu la revue systématique avec méta analyse
américaine publié par Busch IM et al en 2019. Elle reprend les impacts professionnels
les plus fréquemment décrits avec: peur d’une future erreur (56%), sentiment
d'incompétence (42%), diminution de la satisfaction apporté par le travail (41%),
préoccupations au sujet des réactions de colléegues (39%), peur de répercussions, de
conséquences officielles (36%), manque de confiance (27%), préoccupation face aux
réactions des patients (8%) et doutes en soi-méme (6%). (32)

Une étude de Laurent A et al publiée en 2014 en France observe les différents
mécanismes de défense émergeant a la suite des retentissements psychologiques et
physiques ressentis par les médecins ayant traversé un EIAS. Afin de se défendre
contre cet impact émotionnel, des stratégies sont mises en place par le médecin telles
gue la verbalisation (70 %), 'amélioration des compétences et des connaissances (43
%) le rejet de la responsabilité sur autrui (32,5 %). (50)



On retrouve aussi fréguemment un aménagement de la pratique
professionnelle: arrét de certains gestes, aménagement du temps de travail, des
conditions de travail, changement de carriere avec arrét de I'exercice de la médecine.
(50)

Le souhait, pour les médecins, d’améliorer leurs connaissances et leurs
compétences est retrouveé dans certaines études. (43) (52)

L’étude de Rinaldi C réalisée en 2016 en Belgique sur 33 médecins retrouve
gue 42 % des médecins qui ont traversé un EIAS décrivent une anxiété anticipatoire a
I'idée de retourner au travail. (54)

Certains meédecins décrivent le sentiment d’étre menacé dans leur identité
professionnelle avec la peur qu’'une nouvelle erreur se reproduise et la peur d’'une
procédure judiciaire (43), la peur de perdre son travail, de perdre sa réputation, la peur
de sanctions disciplinaires et la peur d’actions en justice. Il apparait selon les études
qu’entre (21,5 %) et (58 %) des médecins se sentent incompétents dans leur travalil,
avec des sentiments de doute et une perte de confiance en eux pouvant les conduire
a envisager un changement de carriere. (43) (59) (62)

Certaines études citées dans la revue publiée par Nydoo P et al en aout 2020
évoquent la crainte que la relation du médecin avec ses collegues soit affectée avec
une peur d’étre blamé et de perdre leur réputation. (34)

L’étude de Abd Elwahab S et al publiée en 2014 en Irlande a montré que les
chirurgiens sont moins performants lorsqu’ils sont soumis au stress lié a un EAIS. lls
montrent tous une baisse de confiance, des difficultés dans leur prise de décisions
entrainant une diminution de la qualité de leur jugement clinique. (46) Il semble que le
fait d’étre soumis au phénomeéne de seconde victime soit directement corrélé avec une
diminution de I'empathie ressentie pour les patients, 82 % des docteurs impliqués
évoquent une peur de commettre a nouveau une erreur les conduisant & un exercice
de la médecine excessivement précautionneux avec le recours a des mesures de
securité démesurées. D’autre part, ces médecins ont un rapport a leurs patients
appauvri avec une perte globale de confiance en eux. (46) Cette perte de confiance et
d’empathie et un détachement par rapport a ses patients est également retrouvé dans
une étude américaine de Sirriyeh publiée en 2010. (56)

Une étude américaine de Shurtz et al publiée en 2012 menée auprés de 459
gynécologues obstétriciens démontre qu’a la suite d’'un EIAS on observe une pratique
de césarienne augmentée de 4 %, cette étude établit un lien significatif entre I'erreur
meédicale et le choix du traitement. Il apparait que le choix d'une césarienne
programmée par rapport a un accouchement voie basse continue a étre privilégié
jusqu’a atteindre une augmentation de 8 % au bout de 2,5 années aprés l'erreur
médicale. (63)

L’étude de Fisseni G et al publiée en 2008 en Allemagne montre que de
nombreux MG ont peur d’'une baisse de réputation et de perdre leurs patients alors
gue le nombre de patients qui reste avec leur médecin généraliste (MG) excéde
largement le nombre de ceux qui le quittent. La majorité des patients font toujours
confiance a leurs MG méme aprés une erreur importante, surtout dans les situations



ou le MG n’était pas le seul impliqué dans I'erreur et cela d’autant plus que le médecin
a joué un réle actif dans la découverte et la déclaration de I'erreur. (64)

Une étude américaine de Scott SD et al publiée en 2009 montre que de
nombreux médecins ayant été confronté & un EIAS aménagent leur activité pour
travailler a temps partiel allant méme jusqu’a envisager de stopper I'exercice de la

médecine. (65)

L’étude américaine de Rodriguez J et al publiée en 2018 démontre également
gue la baisse de plaisir ressenti dans I'exercice de la médecine conduit un grand
nombre de médecins a changer de mode d’exercice voire méme a prendre leur retraite
de maniére anticipée. Il est a noter que les médecins qui modifient leur activité
choisissent une nouvelle pratiqgue qui met en avant la sécurité des patients ainsi que
le soutien apporté aux pairs. (66)

L’étude de McCawley D et al publiée en 2017 en Australie montre que (85.1%)
des 295 anesthésistes australiens ayant répondu décrivent que leur plus importante
erreur d’administration de traitement a été suivie d’'un changement de pratique
professionnelle. L’étude ne précise pas la teneur de ces modifications. (48)

[11.3.e Médecine défensive

La médecine défensive peut étre définie comme un aménagement de la
pratiqgue dans lequel certains des examens ou traitements sont prescrits pour protéger
le médecin contre d’éventuels harcélements de patient alors qu’ils ne sont pas
nécessaires (36) (67). Dans ces situations, les médecins commencent a exercer une
médecine défensive dans le but de diminuer le risque d’erreur et de litiges. (41)

Le codt du traitement des patients peut ainsi dépasser de (40 %) celui de la
pratigue d’'une médecine non défensive. (46)

Une étude de Panella et al publiée en 2016 en Italie portant sur les déterminants
de la médecine défensive démontre que les principaux facteurs sont: le jeune age, le
faible nombre d’années d’expérience, le nombre faible de patients, les risques
important de la spécialité exercée, ainsi que de vivre le phénomeéene de seconde
victime. De tous ces facteurs, il apparait qu’étre seconde victime est, de fagon
statistiguement significative, le plus important prédicteur de pratique de médecine
défensive. (68)
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IV Discussion

Nous avons exploité les données d’un total de 37 articles répondant aux critéres
de notre revue systématique de la littérature.

Il est important de noter que les études retenues sont trés hétérogenes, ce qui
en rend la synthese difficile. Les différents articles sont réalisés avec une qualité
méthodologique variable. Nous avons fait le choix de mettre en avant les résultats des
études construites avec une méthodologie robuste, celles qui présentent donc un haut
niveau de preuve scientifique au regard des criteres HAS (annexe 1) telles que les
revues systématiques de la littérature avec méta-analyse.

Notre revue regroupe des articles publiés sur une période supérieure a 20 ans.
Les 37 articles que nous avons sélectionnés apportent donc des données plus ou
moins récentes. Certains d’entre eux définissent des concepts tels que celui de
seconde victime, d’autres publiés plus récemment, s'appuient sur ce concept
maintenant bien établi pour avancer dans sa définition et les différents impacts sur les
médecins.

Nous avons, fait le choix de mettre en avant les données publiées dans les
articles les plus récents.

IV.1 Résultats principaux

Nous avons introduit ce travail en mettant en lumiére toute l'importance
accordée a la sécurité des soins dans notre systeme de santé. Pour autant, les articles
publiés au cours de ces 20 dernieres années, mettent en évidence que les EIAS
restent fréquents allant, pour certaines études jusqu'a concerner une admission
hospitaliere sur trois. Il s’avere également que ces EIAS peuvent avoir des
conséquences majeures pouvant conduire au déces du patient. Une étude suédoise
de 2009 recense 3000 déces et 10 000 incapacités permanentes survenues en lien
avec un EIAS. (69)

Au vu de la fréquence des EIAS, il n’est donc pas surprenant de retrouver une
prévalence élevée du phénomene de seconde victime chez les professionnels de
santé. Ce phénoméne est préoccupant puisque 50 % des médecins ressentiront les
symptémes de seconde victime au moins une fois dans leur carriere avec un ratio
pouvant atteindre plus de 70% dans certaines spécialités telles que I'obstétrique. (35)
(70) (72)

L’ensemble des études citées s’accordent sur l'impact psychologique et
professionnel majeur que les médecins ressentent fréquemment lorsqu’ils sont



confrontés a des EIAS. En tant que médecins et futurs médecins, il nous appartient de
réfléchir & des solutions pour minimiser cet impact.

Il ne s’agit en aucun cas de dire que le médecin doit étre insensible et sans
empathie par rapport a ce qui advient de son patient mais bien d’éviter le vécu de
seconde victime.

Ce phénoméne de seconde victime est maintenant bien défini et comme nous
I'avons vu sa survenue est favorisée par certains facteurs. Les résultats de notre étude
permettent d’envisager plusieurs axes de réflexion voire d’action pour diminuer
'impact psychologique et professionnel des EIAS sur les médecins.

IV.2 Forces de I'étude

Un des attraits de ce travail réside dans le choix du theme des EIAS. C’est un
théme qui reste un sujet encore sensible car méme si 'EIAS affecte en premier lieu le
patient, le médecin en est également la victime. Il n’est qu'un Homme faillible et a
travers lui c’est toute la médecine qui est faillible.

Notre étude a été réalisée selon les recommandations internationales PRISMA
(27) par deux chercheurs réalisant de maniere indépendante les différentes étapes de
sélection et d’inclusion des articles, mettant ensuite leurs résultats en commun, et se
référant a un autre chercheur en cas de discordance. Cette approche permet de
s’affranchir du biais de sélection inhérent au travail mené par un seul chercheur.

Une revue de la littérature grise, non incluse dans la stratégie de recherche, a
aussi été effectuée, nous permettant de ne pas négliger un impact professionnel peu
étudié dans les résultats de nos recherches. Cela a permis de limiter les biais de
publication.

V.3 Limites de I'étude

La principale limite de notre travail réside dans I'hétérogénéité des méthodes
recensées ainsi que dans la qualit¢é méthodologique plutét moyenne et le bas de
niveau de preuve de la majorité des études incluses. Nous avons pris le parti d’exclure
les études de cas eut égard a leur faible niveau de preuve méme si certaines
soulignent I'implication émotionnelle des médecins avec le risque de passage a 'acte
suicidaire.

La restriction aux articles francophones et anglophones a pu engendrer des
biais de publication.

Une des difficultés présentée par cette analyse de la littérature a été I'absence
de méthode clairement annoncée par certains auteurs, qui nous a rendu difficile



I'échelle a choisir pour I'évaluation de ces études. Il s’agit notamment des études de
méthode mixte.

De plus, il a été compliqué de dégager au sein de I'ensemble des études un
critére de jugement principal. Cette difficulté, pouvant témoigner des enjeux multiples
de I'impact des EIAS sur les médecins, a rendu I'analyse des résultats plus complexe.

Notre revue systématique de la littérature traitant d'impact psychologique, dans
un souci d’exhaustivité, nous avons interrogé la base de données spécialisée
Psychinfo afin de ne pas méconnaitre des articles pertinents publiés dans d’autres
domaines. Nous n’avons pas été en mesure d’extraire ces articles par défaut d’accés
mais, devant I'impact psychologique majeur mis en évidence par notre revue, une
étude conjointe menée en partenariat avec des chercheurs spécialisés dans le
domaine de la psychologie serait a envisager.

V.4 Diminuer la survenue d’EIAS

Le premier axe de prévention du phénomene de seconde victime nous semble
étre, de facon évidente, 'amélioration de la sécurité des soins en vue de diminuer la
fréquence des EIAS.

Au travers de nos différentes lectures, nous avons vu tout I'intérét des dispositifs
de déclaration des EIAS. Cela semble étre un moyen incontournable pour mieux
connaitre les événements indésirables. Faire mieux remonter ces informations
permettrait de mieux les connaitre et donc de les intégrer avec plus de pertinence a la
formation des médecins. (73) (74)

Nous pourrions également réfléchir a lintérét de systématiser certains
protocoles de soins pour limiter les événements indésirables que des soins de plus en
plus techniques peuvent engendrer. Au niveau hospitalier, nous pouvons par exemple
citer le recours a des « check lists » au sein des blocs opératoires. (75) Citons
egalement les protocoles de double vérification par un ou plusieurs opérateurs afin de
minimiser le risque d’erreurs. (72)

Nous avons également mis en évidence qu’en améliorant la qualité des soins
et les connaissances médicales, le systeme de soins devient de plus en plus complexe
et source d’événements indésirables. En tant que médecin, il nous appartient de
prendre de la distance par rapport a 'exigence de perfection véhiculée par les études
médicales. Comme tout humain, le médecin est faillible, il est important de prendre
conscience que nous ne pouvons pas connaitre toutes les maladies ni tous les
traitements.

En apprenant a connaitre ses limites, le médecin doit pouvoir accepter de
demander conseil a un confrere sans que cela soit une faiblesse. En médecine



générale, nous devons, par exemple, pouvoir différer notre diagnostic ou notre
traitement si cela est possible et acceptable. Certes, nos patients attendent une
réponse dans le temps de la consultation mais il nous appartient de pouvoir différer
cette réponse en leur expliquant que nous allons devoir les reconvoquer le temps de
faire une revue des différents diagnostics possibles et des examens diagnostique les
mieux adaptés afin de proposer un traitement pertinent et ainsi de limiter les EIAS.

Prendre le temps de documenter sa réponse nous semble étre une facon
d’améliorer la qualité des soins trés adaptée aux soins primaires.

V.5 Diminuer I'impact des EIAS sur les médecins

Quel que soit le niveau de sécurité des soins, il a été clairement mis en évidence
que, leur complexité augmentant, il n’est pas possible de faire totalement disparaitre
les EIAS. (2)

Il est donc important de ne pas se limiter a essayer d’éviter les événements
indésirables mais également de développer des moyens afin de limiter 'impact de ses
EIAS sur les médecins et ainsi de limiter la survenue du phénoméne de seconde de
victime.

IV.5.a Réflexion sur les dispositifs en amont

Un premier temps fondamental pour limiter la survenue du phénoméne de
seconde victime nous apparait étre en amont de la survenue de I'événement.

Au vu des facteurs qui favorisent le phénomeéne de seconde de victime, chaque
meédecin devrait étre informé de ce risque avant méme le début de son exercice.

Il semblerait intéressant de s’appuyer sur les informations obtenues grace aux
dispositifs de déclaration des EIAS pour construire de nouvelles connaissances qui
puissent étre incluses dans la formation initiale des futurs médecins.

La formation médicale est extrémement poussée en terme de connaissances
techniques. Les étudiants en médecine sont évalués sur I'acquisition de savoir-faire. Il
nous semble important de développer des enseignements visant a améliorer le savoir
étre des futurs médecins.



Le temps de la formation initiale doit étre mis a profit pour développer une
culture de I'’échange entre pairs sous forme de groupes d’échanges de pratiques en y
incluant des thémes tels que la gestion de I'événement indésirable. (76)

Les « staff » lors des stages hospitaliers sont des temps a privilégier pour
aborder la gestion des EIAS. Une revue de morbi-mortalité pourrait par exemple servir
de support afin de développer de tels dispositifs. (77) (78)

Un dernier dispositif qu’il nous semble nécessaire de présenter aux futurs
meédecins est celui des groupes Balint dont l'objectif est de permettre a chaque
professionnel de mieux connaitre ses forces et ses faiblesses (ou limites) en vue de
construire son propre exercice de la médecine par des échanges avec ses pairs. (79)
Inventés par Michael Balint, les premiers groupes Balint se sont déroulés dans le cadre
de la Tavistock Clinic de Londres et étaient proposés, des 1949, dans le cadre de la
formation médicale continue des médecins généralistes. Les pratiques de ces groupes
sont une modalité de formation appartenant a I'évaluation des pratiques professionnelles.
L'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP), est une analyse des pratiques
professionnelles suivant des recommandations de bonnes pratiques et méthodes en
provenance de la HAS. (80)

Au travers de ces différents lieux d’échanges, le médecin doit pouvoir construire
un savoir-étre et une réflexivité lui permettant de prendre du recul sur sa pratique ainsi
que sur son sentiment de responsabilité lors d’un éventuel événement indésirable et
donc de limiter 'apparition du phénomeéne de seconde de victime.

Alors que I'impact émotionnel est maintenant bien étudié, peu d'études traitent
de l'impact professionnel des EIAS chez les médecins. Certaines études mettent en
évidence qu’'un nombre important de médecins se mettent a temps partiel en réaction
a un EIAS voire méme mettent un terme a leur exercice de la médecine. (65) (81) (82)
(83)

Il apparait donc que des conditions d’exercice mal adaptées comme par
exemple des cadences de travail trop importantes (dictées entre autres par la
démographie médicale) sont des facteurs favorisant la survenue d’EIAS et donc le
phénomene de seconde victime.

Il serait intéressant de réfléchir a des modules d’enseignement présentant des
conditions d’exercice adapté en terme de lieu d’activité, de durée de consultation, de
présence ou non d’un secrétariat et de gestion d’une entreprise. Cet enseignement
pourrait étre inclus dans la formation initiale des futurs médecins.



IV.5.b Réflexion sur les dispositifs en aval

Nous avons mis en évidence que les EIAS sont inévitables, méme si les
meédecins sont mieux préparés a y faire face, il est quand méme important de
développer des dispositifs permettant d’accompagner les médecins qui vont présenter
des phénomeénes de seconde victime.

Si la totalité des études s’accorde donc sur I'impact émotionnel majeur ressenti
par les médecins ainsi que par les équipes de soins impliquées, il est intéressant de
remarquer qu’en fonction des facteurs précédemment cités, ces symptomes peuvent
étre ressentis de fagon intense mais bréve ou bien perdurer allant jusqu’a la
dépression, le burn-out voire méme un véritable PTSD. Une étude américaine de 2015
(84) met méme en évidence que plus de la moitié des médecins américains (toutes
spécialités confondues) ont ressenti un épuisement professionnel allant jusqu’a des
idées suicidaires pour 6.4% d’entre eux.

Ces études mettent en avant 'importance des dispositifs de soutien proposés par des
pairs. (38)

Nous pouvons donc citer une nouvelle fois I'intérét des groupes Balint ou les
groupes d’échanges de pratiques afin de favoriser la prise de distance par rapport a la
situation, de diminuer les sentiments de responsabilité et de culpabilité des médecins
et de diminuer les ruminations au sujet des attitudes qu’ils auraient pu adopter pour
prévenir 'EIAS.

De nombreuses études présélectionnées mais exclues de notre recherche
évaluent les différents dispositifs d’accompagnement des médecins « secondes
victimes » ainsi que la qualité des différentes stratégies d’adaptation mises en ceuvre
pour dépasser les conséquences de ces EIAS. Le fait de pouvoir parler de 'EIAS est
cité comme étant une stratégie d’adaptation permettant de donner du sens aux
émotions ressenties. La possibilité d’aborder 'EIAS dans un environnement favorable
(« supportant ») est un précurseur de la mise en place d’'une gestion émotionnelle et
professionnelle favorable de I'événement. Les médecins qui commettent des erreurs
ont besoin de pouvoir les aborder avec leurs patients et de pouvoir accepter qu’ils
puissent se tromper. (85) (86) (87) (88) (89) (90)

Au-dela des groupes de pairs, il serait intéressant de développer des dispositifs
d’aide et d’'accompagnement destinés aux médecins en exercice hospitalier aussi bien
que libéral. Citons par exemple I'association francaise MOTS (Médecin Organisation
Travail Santé) a laquelle il est possible, pour tout médecin en difficulté, de s’adresser
pour bénéficier d’'un accompagnement psychologique. (91)

Nous avons également mis en évidence que méme si le soutien institutionnel
est jugé insuffisant par les médecins, (53) de nombreuses institutions développent
des dispositifs d'accompagnement, notamment en lien avec les Comités d’'Hygiéne,



de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT). Ces initiatives semblent donc a
développer dans la mesure ou de tels dispositifs représentent un recours majeur pour
les médecins afin de dépasser le phénomene de seconde victime. (46)

Nous avons déja mentionné I'intérét des recommandations de bonnes pratiques
qgui sont utiles pour éclairer le professionnel dans son exercice quotidien de la
médecine. De telles recommandations pourraient également avoir l'intérét, en
encadrant la pratique professionnelle, de sécuriser le médecin dans son exercice et
ainsi de diminuer la culpabilité et la perte de confiance qui peuvent apparaitre a la suite
d’'un EIAS. (92) Ces recommandations auraient aussi pour effet de protéger les
médecins contre une médecine défensive définie comme un aménagement de la
pratique dans lequel certains des examens diagnostiques et des traitements sont
prescrits pour protéger le médecin contre un éventuel harcélement alors qu’ils ne sont
pas nécessaires.

La perte d’estime de soi ainsi que le sentiment d'incompétence professionnelle
sont fréquemment cités par les médecins secondes victimes. Ils mentionnent
également un désir d’améliorer leurs pratiques a la suite d’'un événement indésirable.
Il nous semble que la formation médicale continue est un dispositif déja en place qui
pourrait étre sollicité avec des modules spécifiques dans ce but de reconstruction de
confiance en soi.

Des études mettent en évidence que le fait d’étre celui qui annonce I'EIAS aux
patients permet aux médecins de limiter 'impact de I'événement indésirable tout en
préservant (voire en renforcant) la qualité de la relation médecin/patient. (40) (93)

L’impact émotionnel ressenti par le médecin est, dans la plupart des cas, tourné
vers lui et vers ses compétences. Il semble cependant que le fait d’étre soumis au
phénomene de seconde victime soit directement corrélé avec une diminution de
'empathie ressentie pour les patients. Certaines études mentionnent un rapport des
médecins a leurs patients appauvri avec un détachement important voire méme de la
colére.

Il semble donc que I'annonce faite par le médecin soit doublement a privilégier.
La formation médicale initiale ou continue, devrait inclure des modules d’enseignement
sur les modalités d’annonce d’'un événement indésirable comme cela est déja le cas
pour les consultations d’annonce de maladies graves ou chroniques.

Nous avons mentionné précédemment que la déclaration des EIAS est
intéressante en terme de construction d’'information et donc d’amélioration de la qualité
des soins. Cette déclaration présente I'inconvénient majeur d’engendrer un sentiment
d'incompétence chez les médecins les rendant réticents a effectuer ce type de



déclaration. (52) (74) (94) On peut en déduire que le fait de rendre ces déclarations
systématiquement anonymes aurait pour effet de faciliter leur mise en place.

D’un autre cété, si nous cherchons a identifier les médecins a risque de
phénoméne de seconde victime, il serait intéressant d’utiliser le dispositif de
déclaration d’événements indésirables pour proposer au déclarant, de facon
systématique, un accompagnement psychologique. Cet accompagnement aurait pour
but de les aider a développer des stratégies d’adaptation permettant de dépasser plus
rapidement et avec moins de séquelles un éventuel phénoméne de seconde victime.

Nous voyons ici tout I'intérét de développer des cellules de crise rattachées au
dispositif de déclaration d’événements indésirables qui puissent étre proposées aux
médecins ainsi qu’a leur entourage et activées selon leurs besoins.

Ces dispositifs d’accompagnement psychologique et de soutien de pairs
semblent indispensables mais méme quand ils existent, la majorité des études
déclarent que les médecins ne semblent pas correctement soutenus. (45) (52) (54)
(62) Il semble donc nécessaire de pouvoir évaluer la pertinence des dispositifs de
soutien, par exemple au travers de nouvelles études prospectives.

Nous soulignons ici qu’aucune des études mises en évidence par notre revue
systématique n’est construite sur ce modéle. Nous pouvons avancer comme
hypothése que cela est lié a la difficulté qui reste présente d’aborder cette question
des EIAS et de leurs conséquences.

Les EIAS semblent donc inévitables quel que soit la qualité de sécurité du
systeme de soins. Il est évident qu’il est nécessaire d’améliorer chaque jour la sécurité
du systeme de santé mais il semble indispensable, en parallele de développer des
systemes de formations permettant aux médecins de se préparer a traverser un EIAS
puisqu’ils sont incontournables.

I\V.5.c Applicabilité en soins primaires

A la différence d’un exercice hospitalier dans lequel plusieurs médecins d’autres
spécialités peuvent intervenir auprés d’'un méme patient, le colloque singulier médecin

patient est plus difficile a contourner en soins primaires. Nous nous sommes
demandés comment adapter ces réflexions a la médecine générale.

Une des solutions pour impliquer plusieurs médecins généralistes dans le soin
d’'un patient nous semble étre de regrouper des cabinets sous forme de maison de
santé pluridisciplinaire dans lesquelles, tout en gardant un médecin traitant référent,
les patients sont parfois amenés a consulter un autre médecin de la structure. Ce
dispositif nous semble avoir le double avantage de proposer un deuxiéme avis aux
patients ou du moins une seconde approche de sa singularité en permettant une
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concertation entre les deux médecins consultés a la maniére des Réunions de
Concertation Pluridisciplinaire.

Pour les soins primaires, le développement du travail en équipe au sein de
maison de santés et/ou de CPTS (communauté professionnelle territoriale de santé)
(95) (96) permet la mise en place de protocoles de soins pluriprofessionnels pour
systématiser certaines prises en charge. Ces organisations semblent également
laisser de plus en plus de place a une réflexion sur les pratiques via I'organisation de
temps d’échanges (réunion de concertation pluridisciplinaires par exemple). En
fonction des problématiques de soins, ces protocoles et des temps d’échange peuvent
étre augmentés ou améliorés pour s’adapter au mieux aux besoins des professionnels
et des patients.

Cependant, la déclaration des effets indésirables et des EIAS semble assez peu
présente dans les pratiques et semble le point & améliorer par une sensibilisation des
professionnels de soins primaires aux outils de déclaration des EIAS.

Force est de constater que seulement deux des études citées dans nos
résultats ne traite de 'impact des EIAS sur les médecins exergants en soins primaires.
(33) (64)

Nous souhaitons ici mentionner deux theses d’exercice. Celle de Barr-Or,
Barbara soutenue en 2019 (71) qui, a I'aide d’une étude qualitative, revient sur les
conséquences émotionnelles mais aussi professionnelles des EIAS chez 15 médecins
généralistes. Alors que les conséquences émotionnelles apparaissent dominées par
la culpabilité et la peur des conséquences juridiques, les médecins interrogés
décrivent une remise en question de leurs compétences allant pour certains jusqu’a la
cessation de leur activité. La plupart des aménagements professionnels sont décrits
comme constructifs (vigilance accrue, amélioration de I'examen clinique et démarche
de formation) mais ce travail met également en évidence des aménagements plus
défensifs comme la demande excessive d’examens complémentaires.

La thése d’exercice de S. Quer (72) soutenue en 2017 traite également de
limpact de 50 EIAS chez des médecins généralistes du Tarn. L’émotion
prépondérante ressentie est une nouvelle fois la culpabilité (citée 26 fois sur 50 EIAS)
sans qu’il n’y ait de corrélation avec la gravité I'événement. Cette thése a l'intérét
d’étudier 'impact professionnel des EIAS rapportés. 62 % des EIAS ont donné lieu a
une modification des conditions de réalisation du geste technique avec notamment: la
nécessité d’éviter les éléments perturbateurs (comme le téléphone ou la discussion
avec le patient), la nécessité de maintenir une vigilance méme pour les gestes
routiniers comme les vaccinations ou enfin l'intérét pour le médecin de développer sa
formation. 12 % des EIAS ont entrainé un arrét définitif de la pratique du geste
technique au cours duquel était survenu I'EIAS en question et 6% une diminution de
la fréquence de réalisation de ce geste. Enfin, 6% des EIAS ont induit une démarche
de formation de la part des médecins (FMC ou groupes de pairs).



V Conclusion

L’objectif de ce travail était de faire I'état des lieux de I'impact émotionnel et
professionnel des EIAS chez les médecins.

Notre revue systématique de la littérature a permis, avec une méthode robuste,
de mettre en évidence qu’un certain nombre de facteurs, pour certains inhérents au
systeme de formation des médecins, font qu’ils ont un impact majeur sur le médecin,
son état psychologique a court ou long terme, sur sa carriere professionnelle en terme
d’aménagement de pratique, de formation mais aussi parfois d’abandon de carriére.

Il est estimé qu’environ la moitié des soignants sera confronté au moins une
fois dans sa carriere a un EIAS et au phénomeéene de seconde victime.

Depuis I'introduction du terme de seconde victime il y a eu de nombreux écrits
sur I'impact émotionnel et professionnel ressenti par les médecins impliqués dans des
EIAS. L'impact émotionnel est le plus étudié avec des conséquences importantes sur
le vécu des médecins.

Notre travail a mis en évidence une souffrance psychologiqgue majeure chez
une grande majorité des médecins impliqués dans des EIAS avec des symptdmes
psychologiques allant jusqu'a la dépression, le PTSD et méme des conduites
suicidaires.

L’impact majeur mis en évidence dans les études que nous avons citées ainsi
que la fréquence des EIAS rend indispensable la mise en place de dispositifs de
support adaptés a proposer aux médecins.

Notre revue met en évidence qu’une déclaration de I'erreur peut conduire a une
évolution plus favorable avec une meilleure qualité de la relation médecin patient et
des soins futurs. La déclaration peut avoir un impact positif sur le stress ressenti par
la seconde victime et enfin réduire les risques de commettre de futures erreurs
meédicales. Il semble que le sentiment d’isolement, la peur d’avoir mauvaise réputation
ou de perdre des patients soit une barriére a la déclaration des EIAS. A linverse,
'impact professionnel et méme familial sur la seconde victime est majoré lorsque le
patient porte plainte.

Nous pouvons donc conclure que devant un EIAS, il est crucial de comprendre
'événement, comprendre ce qui est arrivé et pourquoi il a eu lieu. Les EIAS devraient
étre utilisés pour améliorer la qualité de la formation des médecins, la qualité et la
sécurité des soins et les conditions d’exercice des médecins. Il semble également
important de recenser les déclarations d’EIAS afin de proposer un soutien adapté aux
soignants qui y sont confrontés. L’ensemble de I'équipe impliquée doit étre soutenue
en fonction de l'impact de 'EIAS.
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VIl Annexes

Annexe 1 : Tableau de niveau de preuve HAS (28)

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE FOURNI PAR LA
LITTERATURE

GRADE DES RECOMMANDATIONS

Niveau 1

- Essais comparatifs randomisés de forte
puissance

- Méta analyse d'essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée sur des études bien
menées

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible
puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien
menées

- Etudes de cohorte

Présomption scientifique

Niveau 3
- Etudes cas témoin C

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais
importants

- Etudes rétrospectives

- Séries de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Faible niveau de preuve
scientifique
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Abstract

Introduction : Since humans are fallible, the occurrence of AEI is inevitable. This
event has an impact on the patient but also on the caregiver

Aim: This study aimed to explore the psychological and professional impact of EAIS
on physician’s, more specifically the second victim phenomenon (svP).

Methods: An extensive electronic search of multiple databases: Pubmed, Web of
Science, Cochrane, with additional hand searching of the reference lists of pertinent
articles regarding the svP, was performed from January 1999 to December 2020.
Results: A review of the literature including 37 study suggests consistent evidence of
the substantial impact of adverse medical events on health-care professionals across
a range of specialities. The effects of an adverse medical event for the health-care
professional are ominous, with many experiencing feelings of sadness, guilt and
anxiety, as well as some displaying symptoms consistent with post-traumatic stress
disorder. Negative effects may be exacerbated for health-care professionals in some
cases leading them to leave medical exercice. An effective support at the
organisational level has been positively correlated with a second victim’s recovery.
Yet, limited organisations have formal support interventions designed specifically
for the needs of the second victim.

Conclusions: Itis evident that the consequences of adverse medical events on health-
care professionals can be intense and numerous. Still, there remains a lack of
information of the extent of adverse medical events and the svP in the physicians’
formation.

Keywords: Adverse medical events, second victim phenomenon, physicians,
psychological impact, professional impact



Résumeé

Introduction : L’humain étant faillible, la survenue d’EIAS est inévitable. Cet
évenement induit un impact sur le patient mais également sur le soignant.

Objectif: Cette étude réalise un état des lieux de limpact psychologique et
professionnel des EIAS sur les médecins en décrivant le phénoméne de seconde
victime.

Méthode: Revue systématique de la littérature selon les recommandations PRISMA a
partir des bases de données Pubmed, Web of Science, Cochrane auxquelles s’est
ajoutée une recherche manuelle portant sur la période de janvier 1999 a décembre
2020.

Résultats: 37 articles ont été inclus et ont mis en évidence I'impact majeur des EIAS
sur les médecins toutes spécialités confondues. Ces impacts sont fréquents et
profonds avec des symptdmes tels que la tristesse, la culpabilité ou encore I'anxiété
mais aussi de véritables PTSD. Ces symptémes sont frequemment exacerbés chez
les professionnels de santé les conduisant a aménager leurs pratiques
professionnelles voire méme a mettre un terme a tout exercice de la médecine. Un
soutien efficace proposé par l'institution semble étre corrélé avec une amélioration des
symptomes de seconde victime. A I'heure actuelle, les dispositifs de soutien semblent
peu nombreux et encore mal adaptés.

Conclusion: Alors qu’il apparait évident que les professionnels de santé sontimpactés
de facon profonde par des EAIS qui peuvent se produire de facon fréquente. Les
médecins décrivent un manque de préparation pour affronter le phénomeéne de
seconde victime et cela notamment en terme de manque de formation.

Mots Clefs: Evénement indésirable associé aux soins, phénomene de seconde
victime, médecins, impact psychologique, impact professionnel.



