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Introduction

I. De l’erreur médicale…

L’erreur médicale est un sujet encore tabou en 2024. Pourtant tout médecin sera un jour,  

au cours de ses études ou de sa carrière, confronté à une erreur.  Cela en fait  un sujet 

complexe et crucial dans le domaine de la santé.

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et sa Classification Internationale pour 

la Sécurité des Patients (CISP), une erreur est définie comme l’exécution non conforme d’un 

acte prévu ou l’application d’un plan incorrect. 

Le guide pédagogique de l’OMS pour la sécurité des patients explique q’une erreur peut 

se produire lorsque,  pendant  la  planification ou l’exécution d’une action,  on fait  quelque 

chose qu’il ne fallait pas faire (erreur par commission) ou lorsque l’on ne fait pas quelque 

chose alors qu’il fallait le faire (erreur par omission). Il y est également décrit que ce qui est  

spécifique dans le domaine de la santé : c’est l’existence d’une culture de l’infaillibilité niant 

la  prévalence  de  l’erreur.  Une  autre  spécificité  des  erreurs  associées  aux  soins  est  en 

relation avec le fait que c’est le patient qui va en subir les conséquences (1).  

Se pose alors deux problèmes : une culture négative de l’erreur et le préjudice à autrui. 

L’erreur  médicale  peut  concerner  une  erreur  de  diagnostic,  de  traitement,  ou  une 

complication d’un acte de soin.

Un rapport publié dans les années 2000 aux Etats-Unis a estimé à 98 000 le nombre de 

décès imputables à une erreur médicale (2).  

Un rapport publié plus récemment en 2016 affirme que l’erreur médicale est la 3e cause de 

décès  aux  Etats-Unis  après  les  accidents  cardio-vasculaires  et  le  cancer  (3).  Cela  est 

cependant à mettre en perspective avec la récente épidémie de la Covid 19 qui a fait de 

nombreux morts  dans ce  pays.  Cela  en fait  est  une cause majeure  de morbidité  et  de 

mortalité. 

Il n’est donc pas étonnant que les conséquences de ces erreurs aient donné naissance à 

des poursuites judiciaires.  

Depuis des années, les spécialités qui ont déclaré le plus grand nombre de sinistres, et qui 

sont donc les plus touchées restent les mêmes, à savoir la médecine générale, la chirurgie, 

et l’anesthésie réanimation. 
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Selon le rapport de la MACSF de 2023, le taux de sinistralité, qui montre la fréquence du 

nombre de déclarations pour 100 sociétaires est globalement en diminution : 1,17% en 2022 

versus  1,58%  en  2018.  Cependant  En  2022, la  part  des  décisions  prononçant  une 

condamnation d’au moins l’un des poursuivis est de 72%, en hausse de 5 points par rapport 

à 2021 (4).

Ces données attestent de toute évidence que l’erreur à un impact sur les patients et le 

système de soin. Cependant elle a également un impact sur les professionnels de santé.

II. ...à la médecine défensive. 

En conséquence, les médecins ont progressivement modifié leurs pratiques pour donner 

naissance  au  concept  de  Médecine  Défensive  (MD)  aux  USA dans  les  années  1960.

La  première  définition  officielle  a  été  donnée  en  1994  par  l’Office  of  Technology 

Assessment  : « la MD survient quand le médecin demande des examens ou des avis, évite 

les patients ou opérations à haut risque principalement (mais pas seulement) pour diminuer 

le risque de faute professionnelle » (5).  

Ensuite  la  définition  a  progressivement  évolué  pour  correspondre  à  l’ensemble  des  

«  pratiques  et  des  décisions  médicales  fondées  sur  un  désir  d’éviter  des  poursuites 

judiciaires plutôt que sur une considération de la balance bénéfice-risque » (6). 

Il s’en dégage alors deux types de médecine défensive : 

• Une médecine défensive positive : excès d’examens complémentaires, de traitements, 

d’avis spécialisés, d’hospitalisations.

• Une  médecine  défensive  négative :  comportement  d’évitement  de  patients  ou  de 

situations  à  risques  (dossiers  médicaux  ou  pratique  de  certains  actes  médicaux 

complexes).

Comme  abordé  précédemment  cela  a  pourtant  un  impact  sur  le  patient  (iatrogénie, 

surdiagnostic), sur le médecin (épuisement professionnel, poursuites judiciaires), et sur le 

système de soins (surcoûts). Elle amène également à une complexification de la relation 

médecin patient.
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Au fur et à mesure des études portant sur ce sujet se sont dégagées deux définitions :

• La  Médecine  Défensive  est  la  déviation  de  la  pratique  médicale  standard  en 

conséquence à diverses sources de pression (7).  

• La « médecine défensive » (MD) se définit comme une attitude par laquelle le médecin 

adopte des comportements non justifiés par les recommandations médicales dans le 

seul but de se prémunir d’un risque de poursuite judiciaire (8). 

III. La situation actuelle.

Depuis l’émergence de la médecine défensive, ce concept a été sujet à de nombreuses 

études.  

Une  étude  a  été  menée  aux  Etats-Unis  en  2003  chez  des  médecins  appartenant  aux 

spécialités les plus exposées au risque de poursuites, à savoir la médecine d’urgence, la 

chirurgie générale, la chirurgie orthopédique, la neurochirurgie, la gynécologie-obstétrique et 

enfin la radiologie. Cette dernière met en lumière que la quasi-totalité des praticiens (93%) 

ont  des comportements de médecine défensive.  42% ont  estimé pratiquer des actes de 

radiologie non justifiés cliniquement, et 43% ont avoué avoir restreint leurs pratiques ou évité 

de prendre en charge des patients complexes afin de limiter le risque de poursuite (9). 

 Une étude réalisée en janvier 2024 en Allemagne retrouvait  des chiffres similaires deux 

décennies plus tard. La moitié des participants a avoué prescrire un examen biologique non 

justifié minimum une fois par semaine, tandis que 40% demandaient un examen radiologique 

sans indication médicale au moins une fois par mois (10). 

Il y a cependant peu d’études en France. Le terme de médecine défensive ne figure pas 

au dictionnaire médical de l’Académie de Médecine, alors que cela semble pourtant être un 

sujet connu (11). 
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En effet une étude quantitative publiée en 2022 auprès de 185 médecins généralistes 

tirés au sort sur la liste des médecins installés dans le département de la Gironde retrouvait 

que presque tous les participants (98,5 %) déclaraient modifier au moins un aspect de leur 

pratique lorsqu’ils étaient sous pression. Elle a montré que 80,3 % modifiaient leur prise de 

notes,  60,6  %  prescrivaient  plus  d’examens  d’imagerie,  57,8  %  de  biologie,  34,9  % 

changeaient  leurs  prescriptions  médicamenteuses.  Les  principaux  comportements 

d’évitement consistaient à adresser le patient plus facilement à un confrère spécialiste ou 

aux urgences (respectivement 73,5 et 27,3 % des répondants) et pour 54,4 % d’entre eux à 

renoncer à la pratique d’actes techniques jugés à risque (12).

Une  thèse  de  médecine  générale  qualitative  en  Focus  Group,  soutenue  en  2020, 

s’intéressait à la perception et au vécu par les médecins généralistes français par rapport à 

la médecine défensive. Elle a permis de montrer que les médecins concevaient la médecine 

défensive comme une modification des pratiques liées à différentes sources de pressions, 

non uniquement judiciaires.  Cela entrainait  des examens cliniques plus minutieux et  des 

dossiers mieux tenus mais également une sur-prescription d’examens complémentaires ou 

encore  la  prescription  d’antibiotiques  pour  des  pathologies  d’allure  virale.  Elle  décrivait 

également  une  augmentation  de  l’anxiété  ainsi  qu’une  souffrance  dans  l’exercice 

professionnel (13).

IV. Objectif de l’étude

La majorité des recherches et thèses réalisées sur le sujet en France sont des études 

quantitatives. Il n’existe pas à notre connaissance d’étude chez les futurs jeunes médecins à 

l’aube de leur carrière médicale. 

Notre recherche s’est donc intéressée à l’analyse du concept de Médecine Défensive, de sa 

perception et des conséquences sur la pratique médicale auprès des internes du DMG de 

Besançon à l’issue de leur Saspas.
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Matériel et méthodes 

I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude qualitative, inspirée de la méthode dite de théorisation ancrée (14), 

adaptée à la description d’un modèle explicatif. Le recueil des données s’est effectué sous 

forme d’entretiens semi-dirigés. 

II. Population étudiée 

1. Critère d’inclusion 

Les  internes  recrutés  pour  cette  étude  devaient  être  inscrits  au  DES  de  médecine 

générale de l’Université de Besançon. Ils devaient être actuellement en Stage Ambulatoire 

en Soins Primaires en Autonomie Supervisée appelé Saspas, ou avoir effectué ce dernier 

moins de six mois auparavant.

2. Recrutement des internes

Le recrutement  des internes s’était  d’abord fait  par  notre cercle de connaissance.  La 

diffusion d’un message sur les réseaux sociaux, qui n’était  pas assez précis, n’avait  pas 

permis  de  recenser  des  personnes  entrant  dans  les  critères  d’inclusion.  La  suite  du 

recrutement s’est effectué par « échantillonnage en boule de neige », les premiers internes 

nous ont indiqué d’autres internes qui seraient potentiellement intéressés pour répondre à 

cette étude. Ces derniers ont alors été contacté par messagerie personnelle.  

III. Variables étudiées 

1. Guide des entretiens 

Les  entretiens  ont  été  réalisé  de  manière  individuelle  selon  un  mode  semi  directif.

Chaque entretien commençait par une brève présentation de l’interne, à savoir son niveau 

d’étude, son lieu de stage actuel, le lieu de son Saspas, ainsi que sa possession ou non 

d’une licence de remplacement. Il était ensuite motivé par une écoute active articulée autour 

d’un guide d’entretien. (annexe I)

Ce dernier était composé d’une question brise-glace qui permettait d’introduire le sujet de 

l’erreur  médicale.  Après  quelques  questions  ouvertes  sur  ce  sujet  le  guide  s’intéressait 

ensuite au réel sujet de la thèse à savoir la médecine défensive.
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2. Évolution du guide des entretiens 

Ce guide d’entretien a évolué constamment au fil des interrogatoires.

Les premiers entretiens rentraient au départ trop directement dans le sujet. La question 

brise-glace a donc été reconsidérée, pour amener une introduction plus progressive du sujet.

Au  fur  et  à  mesure  que  de  nouvelles  données  apparaissaient,  le  guide  d’entretien  se 

modifiait. Certains internes étaient interrogés sur une question soulevée par l’un des internes 

précédents.

IV. Recueil des données 

Les entretiens ont été réalisés entre Janvier et  Septembre 2024.

Ils ont été menés en face à face, au domicile de l’interne ou de l’investigateur. 

Le choix de réaliser ces entretiens en présentiel était  motivé par le fait  d’instaurer un 

climat calme et dédié, propice à créer un climat de confiance.

Cela  a  permis  de récolter  des  données fidèles  au ressenti  des  internes ainsi  qu’une 

analyse du langage non verbal.

Le matériel utilisé était un enregistreur vocal.

L’accord oral de l’interne a systématiquement été recueilli.

Les participants ont tous été assurés de l’anonymisation des entretiens.

La  réalisation  de  dix  entretiens  a  été  nécessaire  pour  atteindre  une  saturation  des 

données.

V. Analyse des données 

1. Retranscription des entretiens 

Dans un premier temps, les entretiens enregistrés sur dictaphone ont été analysés par le 

logiciel d’intelligence artificielle Adobe Premier Pro permettant une retranscription première 

grossière sous forme de texte. Dans un second temps, ces retranscriptions ont été corrigées, 

et  anonymisées,  tout  en  respectant  chacun  des  mots.  Les  silences  et  hésitations  ont 

également été respectés. (annexe II)  

Enfin, les fichiers audios ont tous été détruits lorsque l’ensemble des entretiens a pu être 

retranscrit.
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2. Étiquetage, propriétés et émergence des catégories 

Suite à la retranscription des entretiens, ces derniers ont été divisés en verbatims. Les 

verbatims ont ensuite été transformés en étiquettes. Un premier étiquetage « thématique » a 

permis de préciser le sujet principal du verbatim, puis un second étiquetage « expérientiel » 

a permis de préciser ce qu’il exprimait. Cette phase d’étiquetage a permis d’expliciter le sens 

du vécu des participants. Elle a été réalisée en simple codage.

Les  étiquettes  ont  ensuite  permis  l’identification  de  propriétés.  Elles  permettent  de 

retranscrire  les  données  brutes  recensées  en  produit  analysable,  et  donc  d’amorcer  la 

conceptualisation.

L’organisation de ces propriétés entre elles ont permis la construction de catégories qui 

ont pu mettre en valeur le sens des données et donc permettre des découvertes. 

Les catégories et les propriétés qui leurs sont rattachées ont été retranscrites sous forme 

de cartes heuristiques pour chaque entretien. 

Enfin, une analyse globale de ces dernières a pu mener à la proposition d’un modèle 

explicatif qui sera présenté dans les résultats.

VI. Aspects éthiques et réglementaires 

Le projet de thèse a été soumis au DMG de Besançon qui a donné son accord le 21 

décembre 2023. 

Au cours des entretiens les internes ont été assurés de l’anonymisation des données. Ils 

étaient prévenus lorsque le dictaphone était allumé et ensuite éteint. 

Afin de ne pas pouvoir identifier les internes, les données telles que les lieux de stages, et 

le noms des différents maitres de stages ont été remplacées par *…*. 

Un questionnaire disponible sur le site internet de l’Unistra a permis de s’assurer que 

cette recherche n’était pas concernée par la loi Jardé. 1

Une déclaration de conformité au référentiel de méthodologie de référence a été réalisée 

auprès  de la  CNIL,  et  a  été  obtenue le  13 août  2024 (référence CNIL :  2235421 v  0). 

(annexe III)

1Consulté le 3 décembre 2023 : https://sondagesv3.unistra.fr/index.php/473879?lang=fr
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Résultats

I. Les entretiens

Les  entretiens  ont  été  menés  sur  une  période  de  7  mois,  du  24  mars  2024  au  6 

septembre 2024. Au total dix entretiens ont été analysés permettant d’atteindre la suffisance 

des données. Les entretiens ont tous été réalisés en présentiel, dans un climat propice à la 

discussion. La durée des entretiens a varié entre 16 et 35 minutes, pour une durée moyenne 

de 27 minutes.

II. Caractéristiques de la population interrogée

Pour respecter l’anonymat du fait de la faible taille de la population étudiée, il a été choisi 

de ne pas présenter ces données détaillées sous forme de tableau. Sur l’ensemble des 

internes interrogés nous avions six femmes pour quatre hommes, âgés de 26 à 30 ans, pour 

un âge moyen de 27 ans.  

Sept d’entre eux avaient une licence de remplacement, mais seulement quatre en faisaient 

de manière régulière.

III. Détail des catégories et propriétés par entretien

L’analyse des entretiens a permis de dégager des catégories communes à chacun qui 

sont :  « appréhensions »,  «sources  de  pression »,  « sentiments »,  « être  défensif », 

« conséquences »,  « bénéfices »,  « facteurs  protecteurs », « ce  que  je  fais »,  « ce  qu’il 

faudrait faire », et « pour enfin ».
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1. Résultats de l’entretien 1

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 1.{Tableau 1}

Tableau 1 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ne pas être formé / 

Se faire attaquer

Le Smuriste est pas là, t’as un arrêt. T'es pas formé et clairement t'en 

fais pas tous les jours. Euh oui, c'est ça je pourrais me dire « Est ce 

que j'ai envie de faire ça ? Parce que j'ai peur de mettre dans des 

situations  où  je  ne  suis  pas  forcément  à  l'aise  et  du  coup,  là, 

forcément, je pense à la fois au fait que je ne suis pas formée et au fait 

qu’il y a le caractère médico légal qui entre en jeu.

Ne pas être formé / 

Se faire attaquer

Ouais, on nous en parle au début. : Ouais parce qu'il y a des histoires 

de chasse. T'as des histoires de chefs. 

T'as des histoires qui font que tu te dis « merde, il  faut pas que je 

passe à côté de ça, il faut que je le fasse.

Je  n'y  crois  pas,  mais  j'aurais  peur  à  la  fois  de  passer  à  côté  de 

choses, puis d'une plainte. 

Manquer de recul J'ai  pas  encore  suffisamment  le  recul,  mais  en  tout  cas  oui,  plus 

j'avance dans le Saspas, plus tu te rends compte qu’en libéral oui, ça a 

un rôle important. 

La continuité des soins va avoir un rôle sur ta pratique et ta façon de 

prescrire.

Ne pas être sur de soit Je pourrais dire je temporise, et caetera mais… Et puis donc, encore 

une fois, t'as peur de mal faire. Et puis en même temps, le caractère 

médico légal si le gamin, il se dégrade.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 1. {Tableau 2} 

Tableau 2 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Soigner des patients plus 

graves aux urgences

L’accessibilité des examens. Et puis ouais, potentiellement t'as le biais 

de te dire que les gens qui viennent aux urgences, bon il ne sont pas 

plus malade mais… du coup…

Etre en conflit avec le 

patient et sa famille

Mais c'est des trucs un peu dramatiques ou tu as aussi les histoires de 

familles. On pense au patient, puis après tu as aussi la famille après 

qui te tombe dessus. 

Etre en conflit avec le 

patient et sa famille

Ben oui, il n'y a pas que le patient qui… il y a tout l'entourage.

Et puis c’est des situations, je pense qui sont bien difficile à vivre en 

tout cas. On en a tous entendu parler de ça.

Avoir la responsabilité J'en parlais pas du tout quand j'étais externe, parce que j'étais pas… 

enfin j’avais des stages dans les services, et caetera mais vraiment je 

trouve que c’est  le  stage aux  urgences puis  le  fait  d'avoir  plus  de 

responsabilités qui m’a amené à penser à ça.

Se faire transmettre la 

peur des seniors 

Ouais, on nous en parle au début. : Ouais parce qu'il y a des histoires 

de chasse. T'as des histoires de chefs. 

T'as des histoires qui font que tu te dis « merde, il  faut pas que je 

passe à côté de ça, il faut que je le fasse.

Je  n'y  crois  pas,  mais  j'aurais  peur  à  la  fois  de  passer  à  côté  de 

choses, puis d'une plainte. 
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

1. {Tableau 3} 

Tableau 3 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Avoir peur Est ce que c'est une source de stress... on a toujours peur de passer à 

côté de quelque chose.

Etre stressé Donc je ne sais pas si c'est juste attenant à la médecine défensive, ou 

si c'est plus à notre profession qui est stressante plus, voilà. 

Oui, clairement il y a du stress dans notre profession, ça c'est sûr.

Ne pas se sentir en 

sécurité

Par exemple, on parlait des urgences de *ville* tout à l’heure, je me 

pose la question d'y travailler peut être potentiellement plus tard, parce 

que j’y ai passé un très bon stage et c'était contenant, et caetera. 

Mais le caractère médico légal qui aussi, du coup, presque parfois par 

manque de formation, fait que tu es pas forcément très très rassuré 

dans certaines situations.

Avoir peur / 

Remettre en cause ses 

compétences 

Le Smuriste est pas là, t’as un arrêt. T'es pas formé et clairement t'en 

fais pas tous les jours. Euh oui, c'est ça je pourrais me dire « Est ce 

que j'ai envie de faire ça ? Parce que j'ai peur de mettre dans des 

situations  où  je  ne  suis  pas  forcément  à  l'aise  et  du  coup,  là, 

forcément, je pense à la fois au fait que je ne suis pas formée et au fait 

qu’il y a le caractère médico légal qui entre en jeu.

Avoir peur Ouais, on nous en parle au début. Ouais parce qu'il y a des histoires 

de chasse. T'as des histoires de chefs. 

T'as des histoires qui font que tu te dis « merde, il  faut pas que je 

passe à côté de ça, il faut que je le fasse.

Je  n'y  crois  pas,  mais  j'aurais  peur  à  la  fois  de  passer  à  côté  de 

choses, puis d'une plainte. 
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

1. {Tableau 4} 

Tableau 4 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 1 Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 1. {Tableau 5} 

Tableau 5 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se fermer à certaines 

pratiques

Oui, du coup de te fermer une certaine patientèle, enfin du coup, là ce 

serait plutôt se fermer une certaine pratique, on parlait des urgences. 

Oui, et puis les certificats médicaux, et caetera J’ai pas trop trop… Pas 

eu trop trop le cas, mais…

Créer des conséquences 

en terme de santé 

publique

Et puis bah à l'inverse, je pense que oui, il y a des trucs qu'on fait peut-

être à tort, après j’essaie de faire gaffe, par exemple, on n’en a pas 

parlé, mais tout ce qui est antibiotique.

L'antibiorésistance, et caetera.
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e. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 1. 

{Tableau 6} 

Tableau 6 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Diagnostiquer de 

manière fortuite

Le caractère positif… Bah du coup j’aurais tendance à être un peu plus 

exhaustif je pense sur les examens, donc voilà, comme on dit parfois il 

y a plein de choses dans notre clinique on n'y croit pas et on tombe sur 

des trucs,  puis  ça remet  en cause le  paradigme,  et  caetera.  Donc 

voilà.

Diagnostiquer de 

manière fortuite

Ouais le fait de pas passer à côté de certaines choses. Je ne sais pas 

les autres éléments qu'on pourrait ressortir.
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f. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 1. {Tableau 7} 

Tableau 7 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre altruiste Après, je me dis pas oui, j'ai peur du coup d'avoir des poursuites,  et 

caetera. 

J’ai plus peur, tu vois, de passer à côté à côté de quelque chose que 

d’avoir plus peur d'avoir des poursuites pénales.

Débattre de sa pratique Ouais, mais pas des discussions sérieuses comme on peut avoir là.

Etre conscient du risque Et puis, puis voilà, j'accepte le risque parce qu'il existe.

Relativiser Oui, je pense pas être psychorigide a dire si je fais quelque chose ou 

si je le fais pas et qu’il arrive un truc, je vais finir en taule, Non, ça va,  

ça m'empêche pas de dormir, mais j'y pense quand même.

Je pense être à peu près mesuré. 

Etre sensibilisé au 

concept de MD

Mais on nous en parle suffisamment.

Et puis je crois que dès que tu arrives et que tu fais ton stage dès le 

début, au stage aux urgences.

Cette notion là elle commence à être évoquée.
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g. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 1. {Tableau 8} 

Tableau 8 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Relativiser Oui, je pense pas être psychorigide a dire si je fais quelque chose ou 

si je le fais pas et qu’il arrive un truc, je vais finir en taule, Non, ça va,  

ça m'empêche pas de dormir, mais j'y pense quand même.

Je pense être à peu près mesuré. 

Revoir le patient Oui, je fais une pratique de médecine défensive en Saspas. Euh. Je 

trouve plus l'avantage de pouvoir revoir le patient, et je trouve même 

que j'étais  peut  être plus défensif  en arrivant  en commençant  mon 

stage Saspas. 
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h. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il  faut faire » dans 

l’entretien 1. {Tableau 9} 

Tableau 9 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

S'adapter en médecine 

générale

En médecine générale, pas que par rapport a la médecine défensive 

mais par rapport au plateau technique, et ben tu l’aurais pas forcément 

fait.

Temporiser Et peut être qu'il y a des trucs que je pourrais peut être plus temporiser 

maintenant si je devais retourner aux urgences. 

Se former / Informer le 

patient des risques

Pfffffff non je pense pas après. À partir du moment où t'es formé et que 

tu informes le patient. Non, là moi dans ma pratique, j'aimerais faire de 

la médecine du sport. Plus tard, il y aura des gestes d’infiltration, ça 

sera plus une question de formation.

Informer le patient des 

risques

Je le ferais et je sais que c’est un risque, j’informerais le patient.

Parler de la MD entre 

confrères

Oui, et on en parle du coup dans la sphère un peu privée du secteur 

médical,  et caetera .Est ce que dans les informations  et caetera en 

général on en parle, je trouve peut être un peu moins, mais oui, c'est 

quelque chose qui est fait.

Médiatiser la MD Justement ce n'est pas très médiatisé, c’est ce que je veut dire.

Je pense que ça pourrait être plus médiatisé parce que c'est un sujet 

qui est quand même important, n'est pas anodin, je trouve, de faire des 

examens  dans lesquels tu crois pas forcément ou autre.  Mais par 

contre oui, on en parle.
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S'adapter en médecine 

générale

Oui  aussi  peut  être  parce  que  j'avais  l'habitude  d'avoir  un  plateau 

technique assez important et du coup, je voulais peut être directement 

faire comme ce que j'avais l'habitude de faire comme aux Urgences, 

alors que finalement…

Instruire le patient / 

Renforcer sa relation 

avec le patient

Eh bien oui, je pense. En renforçant le lien qu'il y a entre le patient et le 

médecin, je pense, ça. 

Et l’information, renseigner le patient sur des points sur lesquels il doit 

prêter attention.  Et  puis qui  doit  l'amener à consulter pour qu'il  soit 

informé. 

Assurer continuité des 

soins

Je trouve que l'accès est des fois un peu difficile.

Tu vois un patient un jour, puis à 48h voilà, tu penses du coup à la 

suite de ce qui va se passer  et caetera.  Mais je pense qu'il faudrait 

que le patient puisse avoir une continuité un peu plus importante. Et 

puis du coup, que le patient puisse, pas forcément revoir le médecin 

mais s’il y a un problème, voilà, que tu puisse intervenir rapidement et 

peut  être  que  ça  freinerait  ou  limiterait  un  peu  la  prescription 

d’examens inadapté ou pas forcément…

Instruire le patient Oui  oui,  c'est  un peu l'information.  Avoir  une bonne relation patient 

médecin, qu’il comprenne bien les choses que tu lui expliques. Quitte 

du coup à même les noter. Moi c'est quelque chose que je fais aussi 

souvent sur les ordonnances, les bases et les éléments qui doivent 

amener à consulter.

Instruire le patient Je leur explique quoi. Je sais pas, si persistance de la fièvre à 48h 

avec dégradation de l'état général il faut qu'il consulte. Donc je le fais 

minimum oralement et je l'écris d'autant plus quand j'ai des patients 

qui, comprennent pas forcément, ou alors qui n'a pas tout, tout intégré, 

je l'écris en plus. 

Assurer la continuité des 

soins

Je pense que ça peut aussi surtout résider dans le fait comme je l'ai dit 

si le patient peut te recontacter. Non pas forcément toi directement, 

mais tu connais, à *nom de ville* il y a par exemple le système des 

post-it, et caetera.
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Adapter sa prise en 

charge 

Donc oui, c'est un peu dommage parce que en fin de journée, mine de 

rien,  ça prend vite du temps,  ça te prend 1 h,  c'est  pas forcément 

valorisé, mais des fois ça permet de faire le point sur une situation puis 

de dire « ça, ça va pas, ça il faut qu'on bouge ».

Pour  l'antibiothérapie,  on  peut  temporiser  et  du  coup,  limiter  la 

prescription, et limiter la prescription d’examens complémentaires.

Temporiser Je pourrais dire je temporise, et caetera mais… Et puis donc, encore 

une fois, t'as peur de mal faire. Et puis en même temps, le caractère 

médico légal si le gamin, il se dégrade.

Limiter ses prescriptions  Je trouve que l'accès est des fois un peu difficile.

Tu vois un patient un jour, puis à 48h voilà, tu penses du coup à la 

suite de ce qui va se passer  et caetera.  Mais je pense qu'il faudrait 

que le patient puisse avoir une continuité un peu plus importante. Et 

puis du coup, que le patient puisse, pas forcément revoir le médecin 

mais s’il y a un problème, voilà, que tu puisse intervenir rapidement et 

peut  être  que  ça  freinerait  ou  limiterait  un  peu  la  prescription 

d’examens inadapté ou pas forcément…
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i. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 1. 

{Tableau 10} 

Tableau 10 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 1 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Evoluer Ouais mais je pense que ma pratique a évolué depuis que je suis 

passé en médecine générale.

Exercer sans crainte Après ça, ça n'empêchera pas, le côté médico légal ne me fera pas 

dire non. 

Je ne vais pas ne pas faire ça parce que j'ai peur de l’arthrite septique, 

parce que j'ai peur de choses comme ça.

Exercer sans crainte Et puis, si tu travailles correctement… Enfin voilà en plus ça me plaît. 

Non, je ne vois pas pourquoi rien que l'aspect médico légal devrait 

m'interdire de le faire.

Accepter le risque Et puis, puis voilà, j'accepte le risque parce qu'il existe.

Apprendre à être moins 

défensif

Oui, je fais une pratique de médecine défensive en Saspas. Euh. Je 

trouve plus l'avantage de pouvoir revoir le patient, et je trouve même 

que j'étais  peut  être plus défensif  en arrivant  en commençant  mon 

stage Saspas. 

Limiter ses prescriptions Donc oui, c'est un peu dommage parce que en fin de journée, mine de 

rien,  ça prend vite du temps,  ça te prend 1 h,  c'est  pas forcément 

valorisé, mais des fois ça permet de faire le point sur une situation puis 

de dire « ça, ça va pas, ça il faut qu'on bouge ».

Pour  l'antibiothérapie,  on  peut  temporiser  et  du  coup,  limiter  la 

prescription, et limiter la prescription d’examens complémentaires.
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Limiter ses prescriptions  Je trouve que l'accès est des fois un peu difficile.

Tu vois un patient un jour, puis à 48h voilà, tu penses du coup à la 

suite de ce qui va se passer  et caetera.  Mais je pense qu'il faudrait 

que le patient puisse avoir une continuité un peu plus importante. Et 

puis du coup, que le patient puisse, pas forcément revoir le médecin 

mais s’il y a un problème, voilà, que tu puisse intervenir rapidement et 

peut  être  que  ça  freinerait  ou  limiterait  un  peu  la  prescription 

d’examens inadapté ou pas forcément…
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2. Résultats de l’entretien 2

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 2. {Tableau 11} 

Tableau 11 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Manquer d'expérience Oui, je pense que je prescris trop d’examens complémentaires, tout ce 

qui est radio et échographie.

Mais je pense que c’est par un manque d’expérience et de clinique

N'être que le remplaçant Après moi vu que je suis remplaçante… Le problème c'est que je n’ai 

pas de suivi de patient.

Ne pas avoir le droit à 

l'erreur

Et  puis  l'erreur,  forcément,  on  y  pense  quand  tu  vois  les  patients 

d’aujourd’hui, qui sont très exigeants, et le médecin a très peu le droit 

à l'erreur. A l’erreur ou à l’ignorance on va dire.

Devoir tout savoir Des fois, quand il faut un diagnostic, il faut quelque chose, donc que le 

médecin, il faut qu’il sache tout.

N'être que le remplaçant Donc là aujourd’hui. il  faut qu'on fasse attention à tout ce qu'on fait 

parce qu’ils sont assez sur leurs gardes les patients, et encore plus 

quand tu es remplaçant.

52



b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 2. {Tableau 12} 

Tableau 12 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Devoir diagnostiquer Après l’hôpital la différence, c'est que t'as accès à tout ce que tu veux. 

Du coup, le patient il vient, il faut faire, trouver un diagnostic, tu as le 

moyen donc tu le fais.

Subir la pression du 

patient

Typiquement par exemple, la prescription d'examens complémentaires 

quand  on  pense  qu'on  n'a  pas  forcément  besoin  en  réponse  à  la 

pression du patient.

Ou tout ce qui est à la mode de l’hiver. Les antibiotiques.

Ressentir un manque de 

confiance du patient 

Donc là aujourd’hui. il  faut qu'on fasse attention à tout ce qu'on fait 

parce qu’ils sont assez sur leurs gardes les patients, et encore plus 

quand tu es remplaçant.

Subir la pression du 

patient

Oui, je pense que les patients, ils nous mettent cette pression.

Se sentir obligé de 

prescrire

Ou alors oui, tout ce qui est ordonnance aussi.

On  a  l'impression  qu'il  faut  toujours  que  le  patient  sorte  avec  une 

ordonnance.

Et des fois en fait il n'y a pas forcément besoin.

Se mettre la pression Oui, après ça, c'est la pression des médecins eux mêmes je pense.

Est  ce  que  la  vision  de  la  médecine  du  médecin,  c'est  de  faire 

absolument une ordonnance ?

Peut être.

En tout cas, moi ça me dérange pas qu'ils sortent sans ordonnance.
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Ressentir de l'exigence 

de la part du patient

Je trouve l’erreur, on y pense parce qu'ils sont exigeants les patients, 

très exigeants et  que c'est  facilement aujourd’hui  le « je vais porter 

plainte » alors que je trouve qu’il n'y a pas eu d’erreur.

Il n'y a pas eu de mise en danger du patient mais moi, je trouve les 

patients exigeants.

Devoir donner des 

réponses

Oui, oui, mais ça, le patient il ne veut pas entendre

Ressentir de l'exigence 

de la part du patient

Je pense. C’est que je dis, du coup, toute la patientèle est de plus en 

plus exigeante et qu’avant, ils avaient beaucoup plus confiance en leur 

médecin je trouve.

Difficultés d'accéder aux 

soins 

Après, en libéral, il y a le délai qui fait que des fois on se passe de 

l'examen complémentaire je pense.

Difficultés d'accéder aux 

soins

Et puis oui, après tu parles de l'endroit aussi en libéral quand t'es par 

exemple peut être plus en campagne profonde ? Parce que du coup, 

tu fais peut être d'autres examens aussi,  puisque tu envoies moins 

facilement, peut être aux urgences, parce que l'hôpital est plus loin.

Et à *nom de ville*, typiquement à une demi heure 40 minutes pour 

aller à *nom de ville*, idem pour aller à *nom de ville*.

Donc tu réfléchis à deux fois.

Par exemple revenez me voir dans 48h avec la prise de sang.

Peut être qu'à *nom de ville*, tu enverrais peut être plus facilement aux 

urgences.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

2. {Tableau 13} 

Tableau 13 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ressasser Quand je rentre, ça m'est déjà arrivé, genre truc bête, mais tu repense 

dans la voiture.

Se sentir critiqué Parce que pour être remplaçante, j'ai déjà vu des exemples. Je vois 

les  patients  du  titulaire  et  c'est  souvent  des  fois  qu’ils  critiquent  le 

médecin, « ah ben il est passé à côté de ça, et à côté de ça. »

Et du coup, je me demande « est ce qu'ils disent pareil en fait de moi, 

quand je les ai en consultation ? ».

Et  en  même  temps,  quand  on  regarde  objectivement  de  façon 

extérieure. Du coup, la prise en charge que le médecin a fait, oui c'était 

pas choquant du tout.

Ne plus être écouté Et qu’avant c’était le médecin de famille, c'était le médecin en qui on 

avait confiance et tu faisais et tu écoutais tout ce qu'il disait.

Etre en Hypervigilance Donc là aujourd’hui. il  faut qu'on fasse attention à tout ce qu'on fait 

parce qu’ils sont assez sur leurs gardes les patients, et encore plus 

quand tu es remplaçant.
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie «être défensif  » dans l’entretien 

2. {Tableau 14} 

Tableau 14 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se proteger Oui, parce que déjà j'avais déjà lu, il me semble, une thèse qui parle 

de ça. Et puis avec le truc de se dire que c'est en gros tout ce que tu 

ferais  pour  justement  pas pour  pas te  retrouver  dans une situation 

désagréable.

Prescrire pour se 

rassurer

Oui, par exemple, pour se rassurer soi même.

Prescrire pour se 

rassurer

Après,  je  trouve  que  oui.  On  a  peut  être  vite  fait  aussi  d’avoir  la 

biologie facile.

Prescrire pour se 

rassurer

Mais après,  est  ce qu'un adulte du coup, tu réfléchis différemment, 

parce que peut être que tu te dis que t'as moins peur d’irradier un 

adulte qu’un enfant ? 

C’est pour vraiment se rassurer. 

Parce que la clinique pour une infection pulmonaire au final…

Est ce que tu as vraiment besoin de faire une radio pulmonaire ?

Pas forcément, si cliniquement, c'est typique.*

Prescrire pour se 

rassurer

C’est d’ailleurs pour ça que je fais des examens. Ouais, peut être si on 

se veut rassurer.

Choisir de ne pas 

pratiquer certains actes

Ah oui alors faire un acte invasif, typiquement oui, je refuserais parce 

que je préfère ne pas faire ça.

Prescrire pour se 

protéger 

Oui, je pense que je prescrit trop d’examens complémentaires, tout ce 

qui est radio et échographie.

Mais je pense que c’est par un manque d’expérience et de clinique
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Prescrire par obligation 

de moyen  

Après l’hôpital la différence, c'est que t'as accès à tout ce que tu veux. 

Du coup, le patient il vient, il faut faire, trouver un diagnostic, tu as le 

moyen donc tu le fais.

Prescrire sans conviction 

/ Prescrire pour se 

protéger

Typiquement par exemple, la prescription d'examens complémentaires 

quand  on  pense  qu'on  n'a  pas  forcément  besoin  en  réponse  à  la 

pression du patient.

Ou tout ce qui est à la mode de l’hiver. Les antibiotiques.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 2. {Tableau 15} 

Tableau 15 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Abandonner Ou les arrêts de travail par exemple ? Oui, ça, je crois que c’est le pire 

les arrêts de travail. Ouais, demande d'arrêt typiquement. Bah tu vois 

le patient là on sort de l'hiver.

Donc un syndrome grippal t’en as pour 48h, surtout chez des jeunes, à 

la fin de la consultation tu te lèves puis il te dit « vous ne mettez pas 

d'arrêt de travail ? ».

Puis j'avoue que non, je n'aurais pas forcément mis. Et tu finis par en 

mettre.

Diagnostiquer ce qu'on 

ne cherche pas

J'ai une situation en tête. C'est un patient qui est tout jeune, qui est 

venu pour troubles de mémoire.

Donc c'est un peu vague. Très jeune, à 40 ans. 

Et dans l’histoire, il y a une IRM cérébrale qui a été faite, et en fait il 

avait  une  malformation  congénitale  mais  qui  en  fait  n'expliquait 

absolument pas ses symptômes.

Et après, tu te retrouves avec ça.

Créer de l'angoisse Oui et du coup le patient est très angoissé. C'est dur de le rassurer en 

disant qu’il n’y a aucun rapport

Se priver d'une pratique 

par manque d'expérience

Alors je pense, oui,  ça ne m’ai jamais arrivé parce que je suis trop 

jeune, je pense.

Mais après, en discutant par exemple avec des collègues typiquement 

ça pourrait m’arriver de refuser une prise en charge.
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f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 2. 

{Tableau 16} 

Tableau 16 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Diagnostiquer de 

manière fortuite

Oui, je pense que des fois on trouve aussi ce qu'on recherche, quand 

on cherche on trouve souvent. Du coup, après oui avec le hasard on 

peut découvrir certaines choses. Oui, tu sais, les prises de sang par 

exemple. Typiquement, les personnes âgées par exemple, chez qui, 

elles paraissent plutôt pas trop mal, elles viennent pour une infection, 

et tu te dis non, ça va aller, puis tu fais une biologie et en fait, tu te 

rends compte qu’il y a de l’insuffisance rénale, ou de l’hyperkaliémie.

Oui, tu vois des trucs comme ça.

Ne pas vouloir refuser de 

patients

Et puis, après une situation difficile, il y a toujours des pathologies plus 

difficiles que d’autres. Après, je ne pense pas que ce soit un critère 

pour refuser le patient, le fait qu'il ait telle pathologie ou qu'il ait des 

antécédents.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 2. {Tableau 17} 

Tableau 17 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ne pas ressentir de la 

pression en permanence 

de la part des patients

Non, je pense pas à chaque consultation. Tous les patients ne mettent 

pas la pression non plus

Se sentir compétent Après moi je suis passé aux urgences pédiatriques, donc les enfants je 

suis plutôt à l’aise.

Mais par exemple, en discutant d'une situation avec d'autres collègues 

ils auraient fait RP, prise de sang, alors que du coup, moi je me dis 

qu'il y a pas forcément besoin, que c'est irradiant. C’est un enfant….

Etre sensibilisé au 

concept de MD

Oui, parce que déjà j'avais déjà lu, il me semble, une thèse qui parle 

de ça.
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 2. {Tableau 18} 

Tableau 18 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Savoir ce dont je suis 

capable / Savoir dire non

Ah oui alors faire un acte invasif, typiquement oui, je refuserais parce 

que je préfère ne pas faire ça.

Genre typiquement là, moi je ne sais pas faire d’infiltration. Et pourtant 

ceux que je remplace en général en font.

Mais je ne le fais pas même si les patients disent oh ben dommage je 

venais exprès pour ça.

 Eviter de nuire Oui parce que je sais que je vais faire plus de mal au patient.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 2. {Tableau 19} 

Tableau 19 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Expliquer / Instruire le 

patient / Se faire 

comprendre

Après, c'est à nous aussi du coup d'expliquer le pourquoi on ne ferait 

pas ce que le patient voudrait qu'on fasse.

Et quelquefois, même souvent je trouve pour l'instant, les patients ils 

comprennent quand tu leur expliques.

Instruire le patient Là, j'ai les antibiotiques en tête, mais pour eux, explique du coup, ils 

comprennent qu'ils lâchent l'affaire.

Temporiser Après, est ce qu'il y a vraiment besoin de le faire dans l’urgence ?

Je pense pas forcément à l’hôpital.

Reconvoquer le patient Oui, ça c’est un avantage de pouvoir revoir le patient.

Créer une relation 

médecin-patient

Alors oui, je pense, parce que si je trouve que dans notre relation, ils 

viennent à chaque fois, ils m’énervent ou alors que ça se passe mal, je 

vais me dire dans ma tête que je les prends pas en charge comme un 

autre patient.

Du coup,  c’est  une perte de chances pour  lui.  Et  oui  je  leur  dirais 

honnêtement que ça sert à rien de revenir me voir.

Parce qu’il faut que notre relation soit saine, pour le patient.

Puis, si le collègue a plus de patience que moi, alors pourquoi pas ?

Reconvoquer le patient Tu repenses et tu rappelles le lendemain le patient, soit pour le revoir, 

soit revenir la semaine prochaine.
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Adresser le patient / 

Orienter le patient / 

Demander de l'aide

Mais souvent du coup, je peux les remettre au titulaire. 

Donc je ne les revois pas forcément d’accord. 

Mais des fois, ça m'est déjà arrivé de me dire je ne suis pas sûre, donc 

je préfère qu'il soit revu, peut être par le médecin et reprogrammer un 

rendez-vous pour qu'il valide ma prise en charge.

Acquérir de l'experience Donc tout ça, c'est de l'expérience aussi.

Du coup,  la clinique,  c'est  l’expérience,  plus les connaissances,  les 

formations je pense.

Pratiquer différemment 

de nos ainés

Euh bah oui, il y a souvent des médecins un peu plus laxistes.

Oui fois tu dis qu'il est chaud de faire comme ça, mais…

Pratiquer différemment 

de nos ainés

Oui oui. Après, typiquement les vieux médecins, je trouve qu'on n'est 

pas  sur  la  même  page.  Les  vieux  vieux,  après  je  cite  encore  les 

antibios parce que je suis très infectio, genre

la prise en charge, les antibiotiques. Je trouve que les vieux médecins 

ils sont complètement pas à jour.

Après ça ne met pas en jeu forcément le pronostic du patient qu'il soit 

traité ou pas par antibiotique, mais c’est juste je trouve qu’on est pas 

sur la même longueur d’onde

Eduquer le patient Oui, et puis la confiance avec le patient.

Je pense qu'il adhère plus à ta prescription ou à ta non-prescription, 

quand tu lui dis non.

Quand tu lui dis : « non, je suis sûr que ce n'est pas bon pour vous, 

pas bon pour la prise en charge. »

Rester clinique Parce que cliniquement,  enfin en médecine générale,  on est  quand 

même des cliniciens.

Je pense qu’avec la clinique ça nous rassurerait de revoir le patient 

plutôt qu'un examen complémentaire.

Se former Je pense qu'il faut qu'on continue à se former. Il faut absolument qu'on 

fasse  des  formations,  qu'on  se  mette  à  jour  sur  les  nouvelles 

recommandations .

Oui,  se mettre à jour  typiquement,  enfin pour moi,  qu'on se forme, 

qu’on ai plus de connaissances, qu'on soit des meilleurs cliniciens.
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Rester clinique Après, en libéral, il y a le délai qui fait que des fois on se passe de 

l'examen complémentaire je pense.

Temporiser Et puis oui, après tu parles de l'endroit aussi en libéral quand t'es par 

exemple peut être plus en campagne profonde ? Parce que du coup, 

tu fais peut être d'autres examens aussi,  puisque tu envoies moins 

facilement, peut être aux urgences, parce que l'hôpital est plus loin.

Et à *nom de ville*, typiquement à une demi heure 40 minutes pour 

aller à *nom de ville*, idem pour aller à *nom de ville*.

Donc tu réfléchis à deux fois.

Par exemple revenez me voir dans 48h avec la prise de sang.

Peut être qu'à *nom de ville*, tu enverrais peut être plus facilement aux 

urgences.
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 2. 

{Tableau 20} 

Tableau 20 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 2

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se rassurer sans MD Parce que cliniquement,  enfin en médecine générale,  on est  quand 

même des cliniciens.

Je pense qu’avec la clinique ça nous rassurerait de revoir le patient 

plutôt qu'un examen complémentaire.

Etre de meilleurs 

cliniciens

Je pense qu'il faut qu'on continue à se former. Il faut absolument qu'on 

fasse  des  formations,  qu'on  se  mette  à  jour  sur  les  nouvelles 

recommandations .

Oui,  se mettre à jour  typiquement,  enfin pour moi,  qu'on se forme, 

qu’on ai plus de connaissances, qu'on soit des meilleurs cliniciens.

Gagner en sécurité Oui, oui, ça va diminuer. Après, je ne suis pas sûr, on verra, on en 

parlera dans vingt ans.

Gagner en confiance / 

Etre sur de soit 

Être  plus  sûrs  de  soit,  je  pense,  oui.  Je  pense que si  on  arrive  à 

gagner en confiance, si on arrive à gagner en clinique, on est plus sûr 

de soi même.

En gros, ça pourrait permettre, je pense devant la justice, d’avoir des 

arguments en disant non,

j’explique pourquoi j’ai fait ça, alors que si tu ne sais pas exactement si 

tu te perds, et bien c'est une faille.

Le patient, il peut voir que t'es pas sûr de toi.
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3. Résultats de l’entretien 3

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 3. {Tableau 21} 

Tableau 21 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Penser à l'erreur Donc oui,  j’ai  fait  une erreur  qui  aurait  pu être dangereuse si  mon 

maitre de stage en Saspas m'avait pas rattrapé donc… Donc oui j'y 

pense.

Faire une faute / Se 

tromper

Plutôt plutôt faire une faute, louper un diagnostic

Penser à l'erreur Et oui même quand on a l'impression d’être un peu plus à l’aise, après, 

en fait, on se rend compte qu'on fait toujours des erreurs.

Perdre sa relation avec le 

patient

Bah déjà de blesser la personne, et de perdre, surtout chez le médecin 

traitant, ben de perdre le côté lien, la confiance etc.

Manquer d'assurance / 

Manquer d'expérience / 

Etre conscient qu'il ne 

faut pas devenir trop 

confiant

Peut être au début parce qu’avec le manque d’assurance… peut être 

aussi le manque d’expérience….

Après, avec l'expérience aussi on peut se dire « ça va aller ».

Mais ça peut  faire aussi  faire des erreurs médicales derrière parce 

qu'on devient trop confiants.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 3. {Tableau 22} 

Tableau 22 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Avoir la responsabilité Oui, c'est quand même pas les mêmes enjeux. 

En Saspas il y a ce côté sécurité où on se dit au pire si je sais pas, je 

demande.

Alors  qu’en remplacement… Après y  a  toujours  des personnes qui 

peuvent nous renseigner si on a besoin. Mais on a plus trop quelqu’un 

au dessus de nous

Avoir fait une erreur Donc oui,  j’ai  fait  une erreur  qui  aurait  pu être dangereuse si  mon 

maitre de stage en Saspas m'avait pas rattrapé donc… Donc oui j'y 

pense.

Impacter la vie des 

patients

Ben oui, parce que c'est vrai que c'est quand même un métier où il 

peut y avoir des grosses conséquences sur les patients.

C’est pas juste je vais ramasser les poubelles.

Ouais ça a un impact quand même sur la vie des gens.

Porter la responsabilité En rempla si, bien plus qu’en Saspas, parce qu’il y a plus personne au 

dessus de nous.

Si, si, je me pose plus de questions.

Subir la pression du 

patient

Ben oui, quand même. Parce que ça se dit toujours que les gens sont 

toujours plus procéduriers.

Et puis de plus en plus râleur aussi. 

Enfin… Et oui, il y a quand même une pression, oui il faut qu’on fasse 

les choses, je sais pas comment dire, je trouve pas le mot comme 

ça…  Oui voilà, ils sont exigeants.
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Ressentir de l'exigence 

de la part des patients

C'est plus serein. C'est plus il y a trois modes de délais, bon bah oui, 

ben c'est comme ça quoi.

Alors qu’en ville, et qu’on dit il y a trois semaines de délai, non, c'est 

trop long.

Ouais, eh bien c'est pas du tout la même exigence.

Et les patients ils sont vachement exigeants quoi.

Etre attaqué Ben plutôt dans le sens juridique ? Les personnes qui portent plainte et 

tout ça. Là, du coup, ça m'évoque ça, par rapport à l’erreur et tout ça.

Dire non est difficile / 

Poser des limites

C’est dur quand même. Oui c’est dur.

Mais après, quand la limite est vraiment posée, c'est plus simple.

Chez des personnes qui abusent franchement, c'est plus simple.

Mais si c'est toujours difficile de dire non à quelqu'un.

Faire parce que le sénior 

nous le demande / Avoir 

envie de faire moins

Si ça peut arriver par exemple, auprès des séniors.

Quand  on  séniorise  on  a  pas  forcément  envie  de  faire,  et  puis  si 

quelqu'un me dit au dessus « bah si tu fais ça ». Ben..

Oui des fois on a envie de faire moins.

Avoir fait une erreur / 

Etre séniorisé

En fait,  c'était  une  dame,  qui  avait  un  antécédent  d’allergie  à  une 

statine il y a longtemps, et en fait moi j'ai vu des triglycérides haut sur 

une bio, donc j'ai voulu bien faire.

J’ai remis une statine, mais je n’ai pas vu cet antécédent là dans le 

dossier.

Donc elle  a fait  une réaction avec neutropénie,  cytolyse au taquet, 

donc vraiment catastrophique.

Et le pire c'est qu'elle est revenue en consultation pas longtemps après 

l’introduction du traitement pour un prurit et comme elle avait la peau 

hyper sèche ben ca m’a pas… Alors que ça aurait du… C'est là qu'on 

s’est rendu compte que j'avais mis la statine, qu’il ne fallait pas, et que 

ça a été rattrapé.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

3. {Tableau 23} 

Tableau 23 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre en conflit En positif, ça permet de se couvrir quand même, parce qu'après c’est 

la parole du patient contre la notre.

Donc oui, si, ça permet de se protéger.

Se dévaloriser Ben sur le moment, je me suis senti quand même un peu nul.

Se remettre en question Ouais… c’est quelque chose que j'aurais pu éviter, si j'avais fait mieux 

attention.

Ça aurait pu être évité.

S'en vouloir  Donc je m'en voulais quand même.

Se remettre en question Ah ben le truc classique, si j'étais faite pour faire médecine
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

3. {Tableau 24} 

Tableau 24 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se justifier Ben oui, ça arrive aussi.

Ouais, ils ont envie de faire plein de choses.

Alors quand on trouve qu’il y a pas forcément de nécessité, des fois 

c'est difficile de les raisonner. « Pourquoi vous ne me faites pas ça, et 

ça ? »

Prescrire par obligation 

de moyens

Après ça dépend aussi en ville et à la campagne, je trouve que c'est 

différent aussi.

En ville  ils  sont  hyper exigeants parce que c'est  plus facile d’avoir, 

enfin, ils ont les choses sur place quoi.

Donc il y a plus de pression, là, à faire les choses.

Se protéger Ben je sais qu’il faut blinder les dossiers par exemple.

Il faut toujours tout noter, tout ce qu’on fait, enfin on nous le rabâche, 

ça par contre.

On nous rabâche, beaucoup, qu’il faut vraiment noter dès qu'un patient 

refuse quelque chose.

Il faut le noter. Ouais, c'est quand même pas mal rapporté ça, pour se 

protéger justement.

Surprescrire / 

Surdiagnostiquer / Créer 

de l'angoisse

Faire trop et  découvrir  des trucs.  Ouais,  trouver  des trucs que l’on 

aurait pas forcément besoin de trouver.

Pareil chez certaines personnes, chez qui on va aller découvrir un truc, 

et  une fois qu'ils  le  savent,  ils  vont  faire une fixation dessus,  alors 

qu'en fait c'est rien.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 3. {Tableau 25} 

Tableau 25 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Surdiagnostiquer / Créer 

de l'angoisse

Faire trop et  découvrir  des trucs.  Ouais,  trouver  des trucs que l’on 

aurait pas forcément besoin de trouver.

Pareil chez certaines personnes, chez qui on va aller découvrir un truc, 

et  une fois qu'ils  le  savent,  ils  vont  faire une fixation dessus,  alors 

qu'en fait c'est rien.

f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 3. 

{Tableau 26} 

Tableau 26 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se couvrir légalement En positif, ça permet de se couvrir quand même, parce qu'après c’est 

la parole du patient contre la notre.

Donc oui, si, ça permet de se protéger.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 3. {Tableau 27} 

Tableau 27 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre conscient qu'il y a 

des erreurs plus graves 

que d'autres

Après  ça  dépend  il  y  a  des  erreurs  moins  graves  que  d’autres  et 

d'autres quand même plus compliquées ou c'est plus grave, avec un 

incident…

Etre conscient du risque 

de faire une erreur

Et oui même quand on a l'impression d’être un peu plus à l’aise, après, 

en fait, on se rend compte qu'on fait toujours des erreurs.

Etre seniorisé Après, ce qui m'a rassurée, c’est qu'il y avait pas eu de conséquences, 

enfin, ça a été rattrapé, mais aussi parce qu’il  y avait  quelqu'un au 

dessus de moi pour pouvoir le rattraper.

Etre conscient du risque 

de faire une erreur

Après je sais que ça arrivera toujours, on est jamais 100 % parfait.

Ne pas être envahi par la 

peur des poursuites

J’y ai déjà penser, mais ce n’est pas quelque chose qui me… Ca ne 

m’envahit pas plus que ça.

Accepter l'existence du 

doute

Oui c’est jamais tout blanc ou tout noir.

Etre en sécurité en 

Saspas / Avoir la 

responsabilité

Oui, c'est quand même pas les mêmes enjeux. 

En Saspas il y a ce côté sécurité où on se dit au pire si je sais pas, je 

demande.

Alors  qu’en remplacement… Après y  a  toujours  des personnes qui 

peuvent nous renseigner si on a besoin. Mais on a plus trop quelqu’un 

au dessus de nous
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Etre seniorisé / Avoir fait 

une erreur / Penser à 

l'erreur

Donc oui,  j’ai  fait  une erreur  qui  aurait  pu être dangereuse si  mon 

maitre de stage en Saspas m'avait pas rattrapé donc… Donc oui j'y 

pense.

Etre conscient qu'il ne 

faut pas devenir trop 

confiant

 Peut être au début parce qu’avec le manque d’assurance… peut être 

aussi le manque d’expérience….

Après, avec l'expérience aussi on peut se dire « ça va aller ».

Mais ça peut  faire aussi  faire des erreurs médicales derrière parce 

qu'on devient trop confiants.

Etre seniorisé En fait,  c'était  une  dame,  qui  avait  un  antécédent  d’allergie  à  une 

statine il y a longtemps, et en fait moi j'ai vu des triglycérides haut sur 

une bio, donc j'ai voulu bien faire.

J’ai remis une statine, mais je n’ai pas vu cet antécédent là dans le 

dossier.

Donc elle  a fait  une réaction avec neutropénie,  cytolyse au taquet, 

donc vraiment catastrophique.

Et le pire c'est qu'elle est revenue en consultation pas longtemps après 

l’introduction du traitement pour un prurit et comme elle avait la peau 

hyper sèche ben ça m’a pas… Alors que ça aurait du… C'est là qu'on 

s’est rendu compte que j'avais mis la statine, qu’il ne fallait pas, et que 

ça a été rattrapé.
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 3. {Tableau 28} 

Tableau 28 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre systématique / Etre 

vigilant

Ben  j'essaye  quand  même  d'être  vraiment  systématique,  les 

antécédents, les allergies… 

Et je suis plus vigilante qu'avant.

Blinder les dossiers Non, pas plus que ça. Juste bien blinder son dossier.

Blinder les dossers Ben je sais qu’il faut blinder les dossiers par exemple.

Il faut toujours tout noter, tout ce qu’on fait, enfin on nous le rabâche, 

ça par contre.

On nous rabâche, beaucoup, qu’il faut vraiment noter dès qu'un patient 

refuse quelque chose.

Il faut le noter. Ouais, c'est quand même pas mal rapporté ça, pour se 

protéger justement.

Avoir envie de faire 

moins

Si ça peut arriver par exemple, auprès des séniors.

Quand  on  séniorise  on  a  pas  forcément  envie  de  faire,  et  puis  si 

quelqu'un me dit au dessus « bah si tu fais ça ». Ben..

Oui desfois on a envie de faire moins.

Prescrire de manière 

raisonnée

Ça dépend. Ça dépend peut être des jours aussi. Des fois, je me sens 

un peu moins…

Je sais pas… Non, je trouve que ça va.

J'aime pas trop prescrire, mais s'il faut, je le fais.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 3. {Tableau 29} 

Tableau 29 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Apprendre de son erreur Ben de reprendre le boulot et de tout façon il faut continuer quoi. 

Ouais je sais pas… Ça m’a rendu plus attentive

Se confier J’en ai discuté avec mon maître de stage, elle avait  bien vu quand 

même que ça m'avait impacté et elle m'a rassuré.

Ne pas refuser un patient J’avoue que je me suis déjà posé la question.

Parce que ça arrive en médecine (à l’hôpital), ils voient tellement de 

patients qu’ils sélectionnent facilement.

Après  c'est  délicat  parce  qu'en  général  c'est  des  patients  qui  ont 

besoin d'un médecin…

Mais franchement je ne sais pas.

Ne pas refuser un patient Pasqu’on  les  entend  dire  (les  PH)  « qu’est  ce  qu’il  a  comme 

antécédents, ah bah oui c’est compliqué ». Après je ne sais pas ce qui 

se passe derrière, si ils les suivent ou pas.

Moi personnellement je sais pas, je ne pense pas, parce que je pense 

que j'aurais aussi

ce côté où je me dis « bon ben il faut bien qu'il ait un médecin »

Mais tant qu'on n'y est pas confronté, je pense que c'est difficile, c’est 

dur de se projeter quoi.

Se justifier avec les recos Oui quand même, parce qu’au moins on peut dire « c'est comme ça 

qu'il fallait faire » et « j’ai fait comme ça ».

Communiquer / Travailler 

de manière 

multidisciplinaire

A  la  Campagne,  évidement.  Avec  plusieurs  médecins,  plusieurs 

paramédicaux. Oui si on sait pas on sait qu’on peut demander à coté 

et là c'est quand même plus rassurant.
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Se former / Acquérir de 

l'expérience

Oui. Puis avec les années aussi, force d’en voir et d'en voir.

Mais oui, les formations aussi. Hum.

Raisonner le patient Ben oui, ça arrive aussi.

Ouais, ils ont envie de faire plein de choses.

Alors quand on trouve qu’il y a pas forcément de nécessité, des fois 

c'est difficile de les raisonner. « Pourquoi vous ne me faites pas ça, et 

ça ? »

 Poser des limites C’est dur quand même. Oui c’est dur.

Mais après, quand la limite est vraiment posée, c'est plus simple.

Chez des personnes qui abusent franchement, c'est plus simple.

Mais si c'est toujours difficile de dire non à quelqu'un.

77



j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 3. 

{Tableau 30} 

Tableau 30 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 3 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Devenir confiant Oui. Puis avec les années aussi, force d’en voir et d'en voir.

Mais oui, les formations aussi. Hum.

Reprendre confiance / Se 

relever

Non, pas en permanence. 

Après le coup où j’avais fais une erreur, oui, c'est vrai que j'ai eu du 

mal à reprendre confiance, mais maintenant ça va.

Aimer son métier / 

Reprendre confiance

Donc oui, je me suis posé la question.

Mais après c'est vrai que les consultations, de voir que ça se passe 

bien et d'aimer ça, ça fait reprendre confiance.
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4. Résultats de l’entretien 4

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 4. {Tableau 31} 

Tableau 31 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se tromper / Se faire 

attaquer

Peur de se planter, peur des poursuites.

Je sais pas lequel prends le plus de place, peut être la peur de se 

planter quand même.

Avoir peur pour le patient Mais disons que quand je suis confronté à une situation d'erreur autour 

de moi, je pense plus aux patients qu’à la poursuite judiciaire.

Penser à l'erreur / 

Vérifier

Ah oui, j'y pense tout le temps. Je pense que ça va vite.

Ouais, ouais, je suis un peu obsessionnel de l’erreur moi. J'aime bien 

vérifier tout le temps. Et reverifier

Penser à l'erreur /Vérifier Ben à chaque fois que je prends en charge un patient, tout le temps, il  

y  a  au  moins  une  fois  dans  la  prise  en  charge  où  je  vérifie  tout 

plusieurs fois.

Porter préjudice / Ne pas 

vouloir commettre 

d'erreur

Et j'ai pu voir que ça pouvait avoir des conséquences très graves.

Donc j’ai pas du tout envie que ça m'arrive.

Faire une erreur C’est plus stressant. Déjà, on voit beaucoup de patients.

J'étais à l’hôpital de *nom de ville* pour les urgences. Du coup on a eu 

un flux qui était énorme.

On voyait beaucoup de patients tout le temps, et je pense que des fois 

on était automatique, on prescrivait beaucoup et c'est seulement dans 

d'autres stages que je me suis rendu compte que oui, les erreurs, ça 

allait vite.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 4. {Tableau 32} 

Tableau 32 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ne pas avoir accès aux 

soins

Après j'aimerais bien pouvoir faire de la radio en cabinet. (…)  Oui, un 

peu oui, surtout selon là où on habite. Là où j'ai été l'accès aux soins 

est quand même compliqué.

Porter la responsabilité 

morale

Oui peut-être, non mais c’est dur parce qu’en Saspas on a toujours 

quelqu'un à qui reparler les soirs, donc.. (…) 

Oui quand même. Je pense que ça nous décharge un petit peu.

Même si on parle de ce qu'on veut, donc si on a oublié de dire quelque 

chose le soir, on l’a pas dit et puis c’est pas pris en compte.

Ne pas vouloir 

commettre d'erreur

Et j'ai pu voir que ça pouvait avoir des conséquences très graves.

Donc j’ai pas du tout envie que ça m'arrive.

Avoir à récupérer l'erreur 

de quelqu'un d'autre

De  vérifier  tout  le  temps  ?  Parce  que  j'ai  été  confronté  dans  des 

services à des erreurs d’autres personnes, que je récupère après. Soit 

des urgences, ou un oubli, ou quoi.

Mal gérer sa peur Après je pense pas que je la gère très bien.

Etre fatigué Parfois on est fatigué et ça, moi ça me stresse beaucoup.

Quand je suis fatigué, je me dis je vais me planter quelque part, c'est 

sûr.

Subir la pression du 

patient

Et puis il y a aussi la pression des patients, je trouve.

Des fois, quand ils sont douloureux, on a envie de les soulager tout de 

suite.

Sauf que là, peut être qu'on va pas voir qu’il est épileptique avant de 

donner de l’Acupan ou quoi.
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Ne pas pouvoir surveiller 

les patients à domicile

Au début  c'était  difficile  je  trouve,  parce qu’en Saspas les  gens ils 

rentrent chez eux.

C'est plus du tout comme en hospitalisation.

Et à l'hôpital, on est habitué à blinder les dossiers, s'occuper de tout 

avant que les gens rentrent chez eux pour que ce soit presque parfait 

quand ils arrivent à la maison.

Alors que dans son cabinet on s'occupe d'un problème ou d'un autre.

Et puis les gens rentrent chez eux.

Du coup après c’est…

Ne pas perdre la 

confiance du patient

Oui, peut être. Après c'est plus rassurant et en même temps pas trop 

parce que les gens ils nous font confiance. Tellement que on se dit que 

faut pas se tromper quoi.

Eprouver de la culpabilité 

si je soigne mal mes 

patients

Donc oui, j'ai envie de faire de la médecine de campagne dans un coin 

paumé.

Donc peut être ce truc au niveau plutôt judiciaire, je l'aurais pas trop.

Par contre la culpabilité de bien soigner mes patients et de faire le 

meilleur pour eux, c'est sûr que je vais l’avoir

Etre sursollicité C’est plus stressant. Déjà, on voit beaucoup de patients.

J'étais à l’hôpital de *nom de ville* pour les urgences. Du coup on a eu 

un flux qui était énorme.

On voyait beaucoup de patients tout le temps, et je pense que des fois 

on était automatique, on prescrivait beaucoup et c'est seulement dans 

d'autres stages que je me suis rendu compte que oui, les erreurs, ça 

allait vite.

Subir la pression du 

patient et de sa famille 

Oui, je crois que c'est ça qui me stresse le plus. Le patient, la famille.

Après la poursuite judiciaire, je crois qu’on va tous en avoir une dont je 

me fais à l’idée.

Travailler en équipe Ben après je trouve ça un peu stressant parfois ton équipe, parce que 

bon, on peut pas vérifier tout ce que les autres font tout le temps.

Donc ça je trouve que ça peut être un peu stressant.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

4. {Tableau 33} 

Tableau 33 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre obsédé par l'erreur Ah oui, j'y pense tout le temps. Je pense que ça va vite.

Ouais, ouais, je suis un peu obsessionnel de l’erreur moi. J'aime bien 

vérifier tout le temps. Et reverifier

Etre obsédé par l'erreur Ben à chaque fois que je prends en charge un patient, tout le temps, il  

y  a  au  moins  une  fois  dans  la  prise  en  charge  où  je  vérifie  tout 

plusieurs fois.

Vouloir être irréprochable Et j'ai pu voir que ça pouvait avoir des conséquences très graves.

Donc j’ai pas du tout envie que ça m'arrive.

Avoir peur en 

permanence

Elle est toujours un peu là la peur de l’erreur.

Etre traumatisé Oui, si, je repense juste à une situation où des anticoagulants n’ont 

pas été reconduits sur une FA. En fait il ont pas été prescrits pour une 

hospitalisation et la patiente était restée longtemps sur son brancard 

aux urgences. Du coup quand elle est arrivée dans le service elle a fait 

un AVC. 

Et du coup maintenant quand je vois une entrée qui n’a pas eu de 

traitement anticoagulant je suis hyper stressée. Je vérifie 15 000 fois.

Ressasser Oh ben oui ! Ouais j’ai déjà rappelé dans le service, en disant « j'ai 

bien demandé ça ? », « j’ai bien mis l’anticoagulation ? » etc..

Se faire envahir Après, mais c'est un truc que je me suis déjà dit, c'est que je me suis 

dit « tu auras beau essayer de ne pas travailler 90h dans ta semaine, 

si tu culpabilises pour tes patients le soir ou que tu repenses à des 

choses, que tu as envie de faire au mieux, ça va être chronophage.
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

4. {Tableau 34} 

Tableau 34 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Prescrire sans conviction Peut être faire trop d'examens parfois, pour être sûr d'avoir éliminé des 

diagnostics  alors  que  cliniquement  on  a  pas  forcément  de  point 

d’appel.

Je pense qu’aux urgences ça va vite  de faire  ça quand on est  en 

garde.

Tomber facilement dans 

la MD

Je pense que effectivement si c’est ça la médecine défensive alors ça 

va vite de tomber dedans. 

Pratiquer la MD par peur On a peur je pense.

Pratique la MD dans le 

futur

Je me suis jamais posé la question. Mais oui, je pense que ça aura 

quand même la place.

Après j'espère que ça ne prendra pas trop, mais oui, je pense que ça 

va prendre quand même de la place.

Prescrire pour se 

rassurer 

Après j'aimerais bien pouvoir faire de la radio en cabinet. (…)  Oui, un 

peu oui, surtout selon là où on habite. Là où j'ai été l'accès aux soins 

est quand même compliqué.

Surprescrire des 

examens 

 Ben après ça coûte cher.

Prescrire pour se 

protéger 

C’est plus stressant. Déjà, on voit beaucoup de patients.

J'étais à l’hôpital de *nom de ville* pour les urgences. Du coup on a eu 

un flux qui était énorme. On voyait beaucoup de patients tout le temps, 

et je pense que des fois on était automatique, on prescrivait beaucoup 

et c'est seulement dans d'autres stages que je me suis rendu compte 

que oui, les erreurs, ça allait vite.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 4. {Tableau 35} 

Tableau 35 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Créer de l'angoisse On peut tomber sur des choses bénignes, stresser les gens pour rien. 

Alors qu’ils ont pas de symptômes.

Etre iatrogène Après,  en aspects  négatifs,  si  on fait  plein  de scanners,  on va les 

irradier pour rien.

Etre iatrogène Au final si on fait une colo pour rien, et qu’il y a une perforation…

Provoquer des dépenses 

de Santé

Ben après ça coûte cher.

Perdre son raisonnement 

clinique

C’est plus stressant. Déjà, on voit beaucoup de patients.

J'étais à l’hôpital de *nom de ville* pour les urgences. Du coup on a eu 

un flux qui était énorme.

On voyait beaucoup de patients tout le temps, et je pense que des fois 

on était automatique, on prescrivait beaucoup et c'est seulement dans 

d'autres stages que je me suis rendu compte que oui, les erreurs, ça 

allait vite.

f. Bénéfices

Aucun bénéfices n’a été retrouvé pendant l’entretien.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 4. {Tableau 37} 

Tableau 36 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Utiliser sa peur comme 

moteur

Après je crois pas qu'elle soit paralysante non plus, ou qu'il y ait des 

moments où j'arrive plus à faire ce que je dois faire à cause de cette 

peur.

Mais  elle  est  quand  même  toujours  présente,  Je  pense  plutôt 

positivement.

Ne pas avoir commis 

d'erreur grave

Je réfléchis. Des petites erreurs si mais pas des erreurs qui ont eu des 

conséquences graves.

Avoir l'impression d'avoir 

donné son maximum / Se 

rassurer sans MD / 

Cadrer 

Je le gère en essayant de cadrer au maximum et en vérifiant, comme 

ça j'ai l’impression de faire tout mon possible pour pas que ça arrive.

Etre seniorisé / Porter la 

responsabilité morale

Oui peut-être, non mais c’est dur parce qu’en Saspas on a toujours 

quelqu'un à qui reparler les soirs, donc.. (…)             Oui quand même. 

Je pense que ça nous décharge un petit peu

Même si on parle de ce qu'on veut, donc si on a oublié de dire quelque 

chose le soir, on l’a pas dit et puis c’est pas pris en compte.

Etre conscient du risque 

de poursuite

Oui, je crois que c'est ça qui me stresse le plus. Le patient, la famille.

Après la poursuite judiciaire, je crois qu’on va tous en avoir une dont je 

me fais à l’idée.
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 4. {Tableau 38} 

Tableau 37 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Avoir conscience que les 

recommandations aident 

mais de manière 

imparfaite

Je trouve que c’est contenant mais j'ai l'impression des fois que c'est 

de la fausse…

Je sais pas comment dire,  mais des fois je me dis « t'es dans les 

recos », mais des fois au fond de soi, on sent qu'on a beau être dans 

les recos, il y a un truc qui colle pas quoi. Hum.

Donc c’est contenant mais…

Avoir conscience que les 

recommandations aident 

mais de manière 

imparfaite

Oui c’est ça on a beau respecter tous les critères finalement, il y a un 

petit quelque chose qui nous fait penser que non, donc…

Recontacter les patients Donc oui c'est pas facile, mais par contre on peut rappeler les gens et 

ça, une fois qu'on l'a en tête, ça va mieux.

Cadrer Je le gère en essayant de cadrer au maximum et en vérifiant, comme 

ça j'ai l’impression de faire tout mon possible pour pas que ça arrive.

Vérifier Ah oui, j'y pense tout le temps. Je pense que ça va vite.

Ouais, ouais, je suis un peu obsessionnel de l’erreur moi. J'aime bien 

vérifier tout le temps. Et reverifier

Vérifier Ben à chaque fois que je prends en charge un patient, tout le temps, il  

y  a  au  moins  une  fois  dans  la  prise  en  charge  où  je  vérifie  tout 

plusieurs fois.

 Ne pas faire confiance Ben après je trouve ça un peu stressant parfois ton équipe, parce que 

bon, on peut pas vérifier tout ce que les autres font tout le temps.

Donc ça je trouve que ça peut être un peu stressant.Dédramatiser
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 4. {Tableau 39} 

Tableau 38 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Dédramatiser /Etre 

sensibilisé à l'erreur

Alors j'ai participé à un séminaire sur la gestion de la peur de l'erreur, 

surtout sur la notion d’erreur, et c'était intéressant. Je suis content de 

l'avoir  eu.  Parce  qu'avant  je  pense  qu'il  y  avait  effectivement  des 

petites choses qui pouvaient me paralyser parfois.

Et juste de dire « bon bah finalement tout le monde fait des erreurs », 

de sur on va en faire. Ça dédramatise un peu oui. J'aurais bien aimé la 

voir avant mes urgences, par exemple.

Apprendre à temporiser Et je pense que d'avoir eu le séminaire, enfin si je l'avais eu avant il y 

aurait peut être des choses que j'aurais plus fait attendre, ou j’aurais 

été plus attentive.

Avoir la confiance du 

patient

Parce que oui, ils ont toute confiance en leur médecin traitant là ou 

j’étais en stage.

Donc c'est vraiment : ils ne vont pas regarder sur internet s'il y a un 

symptôme qui leur semble bizarre ou quoi.  

Tout est… Enfin pas tout le monde, mais quand même la plupart des 

patients c'était comme ça.

Ils connaissaient le médecin depuis, ils venaient pas souvent. C’était 

vraiment..

Acquérir de l'expérence En solutions ? J'en ai pas trop, à part peut être l'expérience.

Rester clinique Non,  pas  trop.  Là  où  j'étais  c'était  vraiment  de  la  médecine  de 

campagne où c'était bien.

On aide les gens quoi, les hôpitaux, ils sont pas tout près.  On restait 

vraiment  clinique.  et  puis  c'était  pas  du  tout  dans  la  culture,  les 

plaintes, etc.

C'était pas dans la culture des gens qui étaient là-bas.
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 4. 

{Tableau 40} 

Tableau 39 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 4 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Aider Non,  pas  trop.  Là  où  j'étais  c'était  vraiment  de  la  médecine  de 

campagne où c'était bien.

On aide les gens quoi, les hôpitaux, ils sont pas tout près.  On restait 

vraiment  clinique.  et  puis  c'était  pas  du  tout  dans  la  culture,  les 

plaintes, etc.

C'était pas dans la culture des gens qui étaient là-bas.

Se rassurer sans MD Je le gère en essayant de cadrer au maximum et en vérifiant, comme 

ça j'ai l’impression de faire tout mon possible pour pas que ça arrive.
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5. Résultats de l’entretien 5

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 5. {Tableau 41} 

Tableau 40 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Mal diagnostiquer / Mal 

prescrire / Mal orienter / 

Mal juger la gravité d'une 

situation

L’erreur médicale c'est être passé à côté d'un diagnostic ou avoir fait un 

mauvais diagnostic. De se planter dans une ordo. Ou avoir mal orienté 

le patient et de se planter en disant « c'est un truc bénin » puis au final 

on  apprend  qu'il  est  allé  aux  urgences  ou  qu’il  a  reconsulté  le 

lendemain.

Faire une erreur J’ai eu une fois, où je suis passé à côté d’une fracture aux urgences, un 

petit qui avait mal au pied, emmené par sa maman. Bon, comme ça il 

faisait pas trop douloureux, il marche, on lui donne du Doliprane et on 

voit avec le senior. Il dit « on réévalue ».

On lui donne le Doliprane, le gosse il marchait comme pas deux. On a 

rien  vu  de  particulier  à  la  radio.  Et  puis  le  lendemain  ou  le 

surlendemain, relecture par le radiologue, il y avait une fracture qu'on 

avait pas vu.

Du coup, ils ont rappelé le petit pour qu'il soit plâtré.

Perdre la relation Oui, moi je pense que clairement ça par contre, l’erreur médicale je 

pense que ça peut être clairement un élément qui fout la zizanie dans 

une relation médecin patient.

Parce que, et je pense qu'on en est témoin tous au cabinet, c'est que tu 

en as un qui va te trouver : « ah ben je viens chez vous parce que 

l'autre il a pas su trouver mon diagnostic, il a pas su faire ci, il n'a pas 

su faire ça »

Perdre la confiance du 

patient

Sauf que le patient, à ce moment là, il va perdre la confiance qu'il avait 

pu avoir dans son médecin.
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Ne pas être compris par 

le patient

Et il y en a qui pour lesquels « celui là, il s'est trompé avec moi, je veux 

pas en entendre parler ».

Perdre la relation Et  clairement,  dans  la  relation  médecin  patient,  plus  dans  le  sens 

patient vers le médecin,

je pense que ça a une influence, mais je sais que ça peut en avoir 

aussi dans certains cas dans le sens médecin patient parce qu'il y en a 

ou dès qu'ils ont fait une erreur, bah ils se mettent en mode tout petit 

dans leurs souliers et ils osent plus affronter leur patient et du coup 

derrière ça influe trop leur prise en charge aussi.

Parce qu'ils se sentent redevables ou responsables de leurs erreurs et 

ça influe complètement leur relation avec leur patient.

Pour  le  coup,  moi  ça  m'est  pas  arrivé,  mais  j'en  ai  été  témoin,  en 

échangeant avec les confrères.

Perdre la confiance du 

patient / Etre seul

Je  pense  que  c'est  un  élément  qui  est  hyper  important  dans  nos 

relations,  dans  notre  métier,  la  confiance,  que  ça  soit  avec  nos 

collègues, nos patients, et que je pense qu'on a la trouille de casser ce 

lien et de se retrouver seul. 

Se faire attaquer Ça peut être aussi les patients, puisqu'on a des patients qui sont très 

revendicateurs et qui viennent en course avec leur liste.

Mais il y en a aussi qui vont nous mettre la pression en disant « si vous 

passez à travers ou si vous n'avez pas le bon diagnostic, que vous 

m’avez pas pris au sérieux, je vous attaquerai ».
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 5. {Tableau 42} 

Tableau 41 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Subir la pression de la 

hiérarchie

Ah ben des sources de pression on en a de toute façon.  Dans notre 

mode d’exercer, ça peut être aussi si on a une hiérarchie, suivant la 

hiérarchie qu'on a au dessus de nous, la pression qu'elle peut nous 

mettre, ou l'institution.

Quand c’est pas les chefs, ça peut être l’hôpital, la direction qui nous 

parle de chiffres, de trucs comme ça.

Subir la pression de 

manière général

Je pense qu'il y a toutes les sources de pression qui sont extérieures.

Se mettre la pression 

soit-même

Après, je pense qu'il y en a qui peuvent se la mettre intérieurement en 

répondant à la question que tu as dit  avant,  et  ça influe aussi  leur 

pratique pour le coup.

Moi non, c'est pas une pression que je me mets personnellement, si je 

dois avoir une pression que je dois ressentir, ça sera forcément un truc 

extérieur.

Subir la pression du 

patient 

Ça peut être aussi les patients, puisqu'on a des patients qui sont très 

revendicateurs et qui viennent en course avec leur liste.

Mais il y en a aussi qui vont nous mettre la pression en disant « si vous 

passez à travers ou si vous n'avez pas le bon diagnostic, que vous 

m’avez pas pris au sérieux, je vous attaquerai ».
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

5. {Tableau 43} 

Tableau 42 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ne plus s'y retrouver Et du coup ben c'est là que tu vas tomber dans ce que j'ai pu voir, 

certaines fois en stage, dans la prescription où tu vois une douleur 

abdo,  ben  douleurs  abdo  et  tu  te  mets  à  doser  des  trops  des  D-

dimères et à faire des scanners à tout le monde.

Et derrière bah tu te retrouves plus dans ce que tu fais, ton patient il 

part dans tous les sens.

Etre menaçé J’ai eu le cas une fois avec un chef, une patiente qui vient avec des 

symptômes neuro qui ressemblaient à rien et qui dit «si je fais un AVC 

ici, ce sera votre faute, on vous mettra au tribunal », bon voila…

Etre menaçé La plupart du temps ça se passe bien et après les plus revendicateurs 

c'est  ceux  qui  vont  commencer  à  dire  « ouais  bah  vous  avez  une 

obligation, je vous emmène en justice derrière » bon bah voilà…

Ressentir de la honte Mais c'est clair que c'est un tabou aujourd’hui et c'est dur de dire pour 

un médecin,  t’as l'impression que ça fait  mal  de dire  « je  me suis 

trompé » quoi, il y en a, tu sens que ouais non, faut pas le dire ou il 

faut se cacher.

Créer un tabou Il  m'a  été  utile  dans  le  sens  pour  mettre  un  mot  sur  la  médecine 

défensive et mettre des mots sur ce concept.  Plus pour voir que… 

Voilà, qu'en effet c'est un tabou.
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Créer un tabou / Refuser 

l'erreur / Ressentir de la 

honte

Non parce que je pense que dans notre façon d'exercer en France, 

c'est clairement un tabou aujourd’hui.

Je pense qu'on refuse l'erreur aujourd’hui ou en tout cas on refuse de 

l'admettre.

Je pense que c'est quelque chose, quand on la sait, on la passe sous 

silence.

Avoir peur / Se 

dévaloriser / Perdre 

confiance

Parce que je pense qu'on a peur. Ça touche notre ego je pense.

Et puis on a peur du regard des autres, des collègues, du patient.

Appréhensions de se sentir dévalorisé, nulle, et de perdre justement 

de la confiance.

Se dévaloriser / Remettre 

en question le sens de 

son métier

Et voilà. Et de se faire reprocher et de se le reprocher et que ça casse 

le lien.

Je pense qu’il y en a certains même qui ont peur de perdre le sens de 

leur métier aussi en se disant ouais je me suis trompé, j'ai pas la droite 

de me tromper, pourquoi je fais ça quoi.

Se renfermer dans son 

erreur / Déprimer / 

Refuser l'erreur / 

Ressentir de la honte / 

Pratiquer dans la peur

Que même les meilleurs médecins y sont exposés et que c'est un truc 

qui a du mal à être validé et accepté par les personnes même, et que 

ça peut être source de honte et des fois pire de dérives où bah du 

coup les médecins s’enferment et tombent dans des spirales négatives 

et ça vire dans de l’anxio-dépression, des trucs comme ça.

Et comment ça peut influer les pratiques.

Ressentir du doute / Clairement, vraiment… ça fait que je me répète pas mal un peu tout à 

l'heure, mais c'est

pas du tout un truc qui me… Ouais, nan à un moment, je pense qu’il y 

a des situations qui peuvent faire douter, mais à partir du moment où 

on a décidé de prendre la décision je pense qu'il faut qu'on aille au 

bout des choses.
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Se renfermer dans son 

erreur / Pratiquer dans la 

peur

Mais ça je suis complètement d'accord pour le coup. Moi je pense que 

c'est  mon  tempérament  qui  fait  que  j'ai  pas  peur,  et  de  mes 

expériences autour de la médecine qui font que je pense que du coup 

j'ai  moins cette appréhension là. Par contre, pour l'avoir vécu, enfin 

pour le voir avec mes co-internes quand je suis en stage avec eux 

autrement, on sent qu’il y en a, pour eux c'est quelque chose qui est 

un vrai frein dans leur pratique et qui ont tout le temps besoin d'avoir 

un garde fou, d’être réassuré là dedans, à se dire « p…., si je me suis 

planté, qu'est ce que ça va être ? » ou qui sont traumatisés par une 

situation où ils se sont planté dans une douleur tho.

Et  du coup ils  vont  être,  tu  le  sens,  systématiquement,  ils  tombent 

dans la sur-prescription  où ils se renferment dans l'erreur qu'ils ont pu 

faire une fois.

Et du coup, plutôt que d'en tirer des enseignements et dire « bon bah 

voilà, je suis tombé sur cette situation et bon, il faudra peut être que je 

fasse  mieux  et  que  je  fasse  différemment  la  prochaine  fois »,  ils 

tombent plus dans la peur et à se dire « ah bah non bon faut que je me 

couvre » et ils balancent, ils balancent, ils balancent, ils balancent.

Et d'ailleurs quand on parle en séminaire avec eux, ils vont dire « ah 

bah maintenant je fais ça pour me couvrir » et  on perd le sens du 

raisonnement là dessus.

Etre menaçé Ça peut être aussi les patients, puisqu'on a des patients qui sont très 

revendicateurs et qui viennent en course avec leur liste.

Mais il y en a aussi qui vont nous mettre la pression en disant « si vous 

passez à travers ou si vous n'avez pas le bon diagnostic, que vous 

m’avez pas pris au sérieux, je vous attaquerai ».
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

5. {Tableau 44} 

Tableau 43 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Tomber dans la dérive / 

Sur prescrire

Et quand je te dis la douleur abdo qu'on voit dans l'hôpital où j'ai fait 

mes  urg,  ou  la  cheffe  pareil,  elle  a  été  confrontée  une  fois  à  une 

situation qui s'est mal passé. 

Et depuis, c'est tout, tout, tout, elle envoie des trop, bilan hépatique, 

tout, la totale.

Et  tu  te  retrouver  tout  le  temps  avec  des  Ddimères  positifs  que 

t’envoyait à l’angioscan et que tu retrouvait rien, où tu retrouves celle 

qui  venait  pour une douleur fosse iliaque gauche, elle se retrouvait 

avec une EP distale, ou tu appelais les cardio qui ne savait pas quoi 

en faire et au final on tombait dans de la dérive complète.

Se protéger Parce  que  c'est  de  la  médecine  défensive  où  on  envoie  pour  se 

protéger quoi.

Surprescrire Et du coup ben c'est là que tu vas tomber dans ce que j'ai pu voir, 

certaines fois en stage, dans la prescription où tu vois une douleur 

abdo,  ben  douleurs  abdo  et  tu  te  mets  à  doser  des  trops  des  D-

dimères et à faire des scanners à tout le monde.

Et derrière bah tu te retrouves plus dans ce que tu fais, ton patient il 

part dans tous les sens.
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Surprescrire / Se 

protéger 

Mais ça je suis complètement d'accord pour le coup. Moi je pense que 

c'est  mon  tempérament  qui  fait  que  j'ai  pas  peur,  et  de  mes 

expériences autour de la médecine qui font que je pense que du coup 

j'ai  moins cette appréhension là. Par contre, pour l'avoir vécu, enfin 

pour le voir avec mes co-internes quand je suis en stage avec eux 

autrement, on sent qu’il y en a, pour eux c'est quelque chose qui est 

un vrai frein dans leur pratique et qui ont tout le temps besoin d'avoir 

un garde fou, d’être réassuré là dedans, à se dire « p…., si je me suis 

planté, qu'est ce que ça va être ? » ou qui sont traumatisés par une 

situation où ils se sont planté dans une douleur tho.

Et  du coup ils  vont  être,  tu  le  sens,  systématiquement,  ils  tombent 

dans la sur-prescription  où ils se renferment dans l'erreur qu'ils ont pu 

faire une fois.

Et du coup, plutôt que d'en tirer des enseignements et dire « bon bah 

voilà, je suis tombé sur cette situation et bon, il faudra peut être que je 

fasse  mieux  et  que  je  fasse  différemment  la  prochaine  fois »,  ils 

tombent plus dans la peur et à se dire « ah bah non bon faut que je me 

couvre » et ils balancent, ils balancent, ils balancent, ils balancent.

Et d'ailleurs quand on parle en séminaire avec eux, ils vont dire « ah 

bah maintenant je fais ça pour me couvrir » et  on perd le sens du 

raisonnement là dessus.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 5. {Tableau 45} 

Tableau 44 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Provoquer des dépenses 

de santé

Et puis si tu dépends d'une structure, bah tu augmentes des coûts qu’il 

ne devrait pas y avoir.

Faire bénéficier du 

diagnostic fortuit à 

l'échelle individuelle mais 

en pâtir à l’échelle 

collective

Donc elle va voir le positif sur une situation, mais sur une situation sur 

combien ?

C'est à dire que, au final, oui, forcément, il y a un jour, en étant sur 

mode là, tu vas tomber sur l’EP massive que tu cherchais pas, tu vas 

tomber sur l’AVC que tu cherchais pas.

Mais pour autant pour tout ce que t’auras fait à côté, est ce que le jeu 

en vaut la chandelle ?

Je ne suis pas sûr. Donc oui, dans cette situation on va dire « ah ben 

tu vois,  j'ai  fait  ça »,  « ah ouais,  si  je l'avais pas fait,  je serais pas 

tombé dessus ».

Mais sauf que pour combien de situations à côté où t'as fait des trucs à 

outrance ?

Je ne suis pas sûr que quand tu fais la balance bénéfice risque, de 

mon point de vue, qu'on retombe sur nos pattes à faire de la médecine 

défensive à outrance.
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Créer un mur Je ne suis pas convaincu. Je pense que ceux qui ont un certain niveau 

d’éducation peuvent le comprendre, parce que du coup je pense qu'ils 

sont au fait de l'erreur médicale et du coup du rôle du médecin.

Après c'est pas pour faire de dessin ou faire des catégories, mais je 

pense  que  ceux  qui  ont  un  niveau  d'éducation  moindre  et  qui  ont 

moins de connaissance du système de santé et du travail de médecin, 

ben  eux  pour  eux  ouais,  je  pense  que  ça  c'est  un  truc  qu’ils  ne 

conceptualisent pas du tout et qu'ils peuvent pas comprendre que le 

médecin  puisse  ressentir  ça  et  qui  eux  peuvent  pas  comprendre 

pourquoi le médecin s'est trompé et du coup clairement ça… Mais je 

pense que ça peut créer un mur assez important. Et pour autant des 

gens cortiqués et avec un niveau d'éducation élevé aussi peuvent être 

compréhensifs comme d'autres dire « ah ben non quand même, c'est 

pas justifié, pourquoi vous m’avez pas fait l'IRM là, pourquoi vous avez 

pas fait ci », parce qu'ils sont au fait du système et du coup ben ils 

connaissent les ficelles et ils peuvent aussi se servir de ce moyen de 

pression là.

Perdre sa capacité de 

jugement

Et du coup ben c'est là que tu vas tomber dans ce que j'ai pu voir, 

certaines fois en stage, dans la prescription où tu vois une douleur 

abdo,  ben  douleurs  abdo  et  tu  te  mets  à  doser  des  trops  des  D-

dimères et à faire des scanners à tout le monde.

Et derrière bah tu te retrouves plus dans ce que tu fais, ton patient il 

part dans tous les sens.

Perdre sa capacité de 

jugement

Non ben je pense que j'arrive à garder mon libre arbitre par rapport à 

ça.

Et je pense à mon sens, dans mon exercice, c’est juste un truc qui est 

primordial, parce que je me dis que le jour où tu commences à te faire 

bouffer  par  tout  ce  qui  est  autour,  et  bien  au  final  tu  fais  plus  ta 

médecine.

Tu perds ton libre arbitre, tu perds ton… Tu perds ton jugement quoi, 

qui te permet de te faire ton avis sur une situation.
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Perdre sa capacité de 

jugement

Mais ça je suis complètement d'accord pour le coup. Moi je pense que 

c'est  mon  tempérament  qui  fait  que  j'ai  pas  peur,  et  de  mes 

expériences autour de la médecine qui font que je pense que du coup 

j'ai  moins cette appréhension là. Par contre, pour l'avoir vécu, enfin 

pour le voir avec mes co-internes quand je suis en stage avec eux 

autrement, on sent qu’il y en a, pour eux c'est quelque chose qui est 

un vrai frein dans leur pratique et qui ont tout le temps besoin d'avoir 

un garde fou, d’être réassuré là dedans, à se dire « p…., si je me suis 

planté, qu'est ce que ça va être ? » ou qui sont traumatisés par une 

situation où ils se sont planté dans une douleur tho.

Et  du coup ils  vont  être,  tu  le  sens,  systématiquement,  ils  tombent 

dans la sur-prescription  où ils se renferment dans l'erreur qu'ils ont pu 

faire une fois.

Et du coup, plutôt que d'en tirer des enseignements et dire « bon bah 

voilà, je suis tombé sur cette situation et bon, il faudra peut être que je 

fasse  mieux  et  que  je  fasse  différemment  la  prochaine  fois »,  ils 

tombent plus dans la peur et à se dire « ah bah non bon faut que je me 

couvre » et ils balancent, ils balancent, ils balancent, ils balancent.

Et d'ailleurs quand on parle en séminaire avec eux, ils vont dire « ah 

bah maintenant je fais ça pour me couvrir » et  on perd le sens du 

raisonnement là dessus.

f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 5. 

{Tableau 46} 

Tableau 45 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Diagnostiquer de 

manière fortuite

Alors je pense qu'elle peut avoir des côtés positifs parce que je pense 

que certaines fois du coup, la médecine défensive, elle va pouvoir… 

elle va permettre de diagnostiquer des trucs sur lesquels on ne serait 

pas tomber si on n'avait pas fait toute cette panoplie d'examens.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 5. {Tableau 47} 

Tableau 46 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre seniorisé / Ne pas 

porter la responsabilité 

Ou j'ai ressenti le besoin de me défendre ? 

Ça peut être typiquement l'exemple que je t'ai dit.

L'autre coup de celle qui venait avec un tableau neuro qui ressemble à 

rien et qui dit « ben si vous ne faites pas l'IRM je vous attaque ».

Mais tu lui expliques qu'il n’y a rien, de toute façon tu l'as pas à ce 

moment là l’IRM et que ses symptômes ça colle pas avec ça.

Et à ce moment là, ouais, je me suis retrouvé… tu te retrouves un peu 

acculé à ce moment là

quand même, quoi. Où tu te dis « bon, qu'est ce que je fais ? ».

Et puis bon bah après voilà, j’a vais la chance d'avoir le sénior à ce 

moment, mais sinon.

Etre conscient du risque 

d'erreur et vivre avec

Non, pas spécialement.

Pas spécialement parce que je pense que ça fait partie de nos études 

et de notre métier qu'on ne peut pas être à 100 %.

Donc forcément qu'on va en faire.

Etre seniorisé / Ne pas 

porter la responsabilité 

Après les fois où ça m'est arrivé ça j'avais le garde fou du Senior.

Etre soutenu Au final, non… Non, je pense pas que c'est quelque chose… là ça a 

été  un  soutien  et  ça  m'a  permis  de  le  faire  parce  que  j'avais  la 

possibilité de discuter. Après, si j'avais été seul, ma prise en charge 

n'aurait pas été différente.

Etre conscient du 

concept de MD

Oui,  complètement.  La médecine défensive est… Non seulement je 

n'en ai entendu parler, mais j'en ai vu.
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Etre conscient du 

concept de MD

J'en avais entendu parler, et pour avoir échangé un peu avec…

Je pense que le terme médecine défensive même, je l’ai pas entendu, 

j'en  ai  été  témoin  avant  de  connaître  le  mot.  Du  coup,  dans  mon 

semestre aux urgences.

Etre conscient du 

concept de MD

Et du coup, ça m'a permis plus de de mettre des mots plus justes sur 

le concept et pas seulement dire dire « ah ouais elle fait ça pour se 

couvrir ».

A la base je le disais, mais je savais pas, je n'allais pas lui dire « ouais, 

tu fais de la médecine défensive quoi ». 

Donc ça a permis plus de cerner le concept.

Se protéger avec les 

recommandations

Parce que moi du coup, dans les situations où je suis pas sûr de moi, 

où je vais me retourner ça va être les recos. Et je vais me fier à leur 

diagnostic.

Je vais suivre l’arbre,  ou je vais voir  ce que me disent les Spé en 

fonction de leur reco et je me fier à ça.

Et ça pour le coup, oui, je pense que ça, ça, pour le coup, ça va être 

un peu mon garde fou quoi.

Etre compris par le 

patient

Et il  y en a qui comprennent que l'erreur médicale, ça fait partie de 

notre métier.

Etre conscient du 

concept de MD

Moi  je  pense  que  c'est  clairement  quelque  chose  qui  peut  avoir 

vraiment sa place, parce que c'est pas parce que j'en ai pas peur que 

c’est pas un sujet sur lequel je peux échanger ou quoi.

Rattraper son erreur / Ne 

pas mal vivre son erreur

Non… Non, ça a été juste… Voilà, je me suis dis dans la garde c'est 

passé dans la passoire.

Mais on a pu rattraper parce qu'on a eu une garde de fou avec le 

radiologue.

Mais sinon je l'ai pas mal vécu non plus quoi.
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Mettre en lien la MD avec 

des situations que j'avais 

déjà vu 

Et  je  crois  que  je  l'avais  entendu…  Je  l'ai  entendu,  c'est  sur  un 

séminaire, je crois, où on avait abordé… justement c'était le séminaire 

sur l’erreur médicale en France et il nous avait montré une vidéo d'un 

speech, tu sais, la vidéo c'est un…. (…) Oui les TED, la conférence 

TED d’un canadien qui avait fait son speech sur l'erreur médicale.

Et c'est là que du coup j’avais mis le mot sur le concept duquel j'avais 

été témoin

et je me suis dit « non mais en fait c'est ça la médecine défensive ».

C'est comme ça qu'elle fonctionnait la cheffe que j'avais eue, ou que 

j'ai pu voir ailleurs.

Et je me suis dit c'est ça.
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 5. {Tableau 48} 

Tableau 47 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre dans l'échange avec 

le patient / Expliquer à 

mon patient

Avec  mes  patients  je  suis  dans  l’échange,  et  la  plupart  arrivent  à 

comprendre quand je me justifie en leur disant, en leur expliquant le 

pourquoi je vais pas faire un scanner, pourquoi j'ai pas fait une IRM, 

pourquoi je vais pas partir dans tous les sens.

Faire des concessions / 

Ne pas céder à tout

Je peux faire des concessions, je pense que j'en fais certaines fois en 

consultation,

mais  c'est  après  avoir  échanger,  argumenter  et  sentit  une  vraie 

inquiétude  du  patient  qui  n'est  pas  motivé  par  derrière  par  des 

représailles quoi.

A ce moment là, je vais pouvoir concéder une partie, mais jamais je 

vais tomber dans le dans le « je veux ça, ça et ça » alors « je vous le 

donne ».

Rationaliser Moi directement, non. Après, quand on a échangé avec le sénior, c'est 

vrai qu'au début

on a dit «ah p…. Oui et puis si au final elle le fait… ».

Mais en fait on s'est posé la question et on a repris, on a repris la 

situation, on s'est dit « mais si elle fait son AVC ça sera pas pour les 

symptômes qu'elle  a,  pour  lesquelles elle  a consulté,  c'est  qu'entre 

temps elle aura fait un truc mais qu'on pouvait pas anticiper ».

Instruire le patient Et quand c'est comme ça, souvent, même si je peux avoir un doute, je 

laisse la porte ouverte à mes patients et je leur dis «ben écoutez, si 

d'ici  deux  ou  trois  jours  vous  n'avez  pas  d'amélioration  ou  s'il  y  a 

quelque  chose  qui  vous  alarme,  vous  hésitez  pas,  vous  me 

recontacter ». On discute.
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Rester accessible Ouais voilà, je vais plus être… Par contre je vais pas me fermer puis 

tirer le rideau et dire «non bah j'ai dit que c'est comme ça, c'est comme 

ça et vous me rappelez pas » et puis et puis me cacher quoi.

Instruire le patient Je leur dis bien si il y a une situation où j'ai un peu de doute, où je me 

dis que ça peut bouger, je leur dit  « si  il  y a l  moindre souci,  vous 

rappelez  le  cab »  ou  je  leur  donne  les  motifs  de  consultation  aux 

urgences. Ça vraiment c'est un truc que je fais systématiquement dans 

mes consults de med gé ou je peux avoir un petit doute qui plane, à ce 

moment là, je leur dis si il y a le moindre doute,

si ça vient à évoluer dans le mauvais sens : « ou vous me contacter, 

ou vous allez directement aux urgences ».

Suivre les 

recommandations

Oui. Est  ce que ça peut être en gros un refuge à dire j'ai  suivi  les 

recos, donc c'est bon ?

Oui je pense que oui.

Instruire le patient avec 

les recommandations

Et comme des patients vont de poser des questions, je vais leur dire 

« bah  écoutez  les  recommandations,  les  études  scientifiques  ont 

montré que ça, c'est ça qu'on doit faire dans votre situation ».

Donc, oui, ça va être un outil pour moi les reco.

Instruire le patient avec 

les recommandations

: Bah complètement ! Ça arrive aussi, des fois quand je suis au cab je 

tourne l'écran et je leur montre aux gens, « voilà pourquoi on fait ça. 

Voilà pourquoi quand tu as un nodule thyroïdien,

je vais leur  dire voilà pourquoi  on fait  une échographie et  pas une 

ponction. Parce que les recommandations  des endocrinologues disent 

qu'il faut faire ça et ça ».

Donc oui, si par contre ça les reco, pour moi c'est clairement un outil 

sur lequel je peux m'appuyer.

Savoir se remettre en 

question / Suivre sa ligne 

directrice

Ça ne veut pas dire dire que notre patient a eu tort ou que je reviendrai 

pas sur  ce que j’ai  dit,  mais  que sur  le  moment  je  suis  convaincu 

malgré tout de ma prise en charge.
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Instruire le patient Ou j'ai ressenti le besoin de me défendre ? 

Ça peut être typiquement l'exemple que je t'ai dit.

L'autre coup de celle qui venait avec un tableau neuro qui ressemble à 

rien et qui dit « ben si vous ne faites pas l'IRM je vous attaque ».

Mais tu lui expliques qu'il n’y a rien, de toute façon tu l'as pas à ce 

moment là l’IRM et que ses symptômes ça colle pas avec ça.

Et à ce moment là, ouais, je me suis retrouvé… tu te retrouves un peu 

acculé à ce moment là

quand même, quoi. Où tu te dis « bon, qu'est ce que je fais ? ».

Et puis bon bah après voilà, j’a vais la chance d'avoir le sénior à ce 

moment, mais sinon.

Donner sons maximum / 

Rationnaliser

 Non, non, ce n'est pas quelque chose qui influe dans ma prise en 

charge.

Je me dis pas « putain, faut pas que je me plante », je sais que je vais 

donner le max de ce que je peux donner en me disant « bah moi je 

pense que c'est ça que je dois faire ».

Après je me dis pas « putain je peut être qu’il faut que je fasse ça, que 

je fasse ça » et puis au final tomber dans la sur prescription ou un truc 

comme ça. 

Et je me dis « non, voila » il faut… C’est pas du tout quelque chose qui 

m'effraie.

 Suivre sa ligne directrice Clairement, vraiment… ça fait que je me répète pas mal un peu tout à 

l'heure, mais c'est

pas du tout un truc qui me… Ouais, nan à un moment, je pense qu’il y 

a des situations qui peuvent faire douter, mais à partir du moment où 

on a décidé de prendre la décision je pense qu'il faut qu'on aille au 

bout des choses.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 5. {Tableau 49} 

Tableau 48 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Echanger entre confrères Complètement.  En  fait  en  communiquant  aussi,  je  pense  que  l’on 

continue de se former aussi, parce qu'en échangeant du coup on va 

peut être échanger avec le collègue qui aura lu un papier sur ça ou qui 

se sera documenté sur ça, plutôt que des fois avoir tout le temps la 

formation professionnelle continue.

Echanger entre confrères 

/ Sensibiliser sur l'erreur / 

Créer une culture 

positive de l'erreur

Moi je pense que c'est clairement de la sensibilisation, mais je pense 

que voilà que…

Alors moi  je  suis  pas un pro des réunions,  des groupes de parole 

parce que je trouve qu'on fait déjà des patacaisses de tout ça, on fait 

des réunions pour rien dire tout le temps.

Par  contre  pour  autant,  le  fait  de  parler  des  erreurs  médicales,  je 

pense que quand on est dans une MSP ou à l’hôpital, de se faire une 

bouffe tous les six mois, on se dit vas y, on parle des situations qu'on a 

trouvé complexes, où on s'est planté, et qu'on échange juste comme 

ça, mais pas dans une ambiance un peu lourde, pesante,  où on a 

l'impression qu'on est évalué truc comme ça.

Juste un petit groupe dans un moment sympa et où on échange et à 

ce moment là, parler.

Je pense que c'est un truc qui peut être cool, ou en fait pour un peu 

déstigmatiser aussi cette erreur.

Et plutôt que d'être tous autour d'une table avec nos feuille à gratter, 

ça  peut  être… ça peut  être  bien  aussi,  mais  qu’il  y  ai  un  truc  qui 

dédramatise aussi l'erreur là au milieu, qui soit un travail, mais où on 

n'en fait pas aussi des tonnes quoi.
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Echanger entre confrères 

/ Tirer des 

enseignements de notre 

erreur 

Plutôt que de le garder pour toi et puis dire « p…. mais j’ai fais une 

erreur, faut surtout pas que je le dise, j’essaierai de pas y penser la 

prochaine  fois »,  mais  au  final,  la  prochaine  fois  l’autre  il  va  être 

comme ça  à  trembler  et  puis  il  va  repenser,  ressasser,  ressasser, 

ressasser, il a échangé avec personne, il a pas avancé et tu crées une 

situation qui s’enlise.

Donc oui pour moi c’est de la com’, on y revient tout le temps au final.

C’est juste d'échanger et je pense qu’il n'y a pas besoin de faire des 

réunions de 3h en fait.

Donc ça peut être autour d'une bouffe, mais ça peut être dix minutes à 

la fin de la journée ou à la fin d'une semaine.

Tu  vas  vers  ton  chef,  vers  ton  collègue,  tu  dis  « écoute,  j'ai  été 

confronté à ça, t'en penses quoi toi  ? », et ça démystifie l'erreur et 

basta.

On avance quoi.

Sécuriser par la 

communication

Donc voilà,  pour  moi  c'est  quand même la  communication,  c'est  le 

pivot central pour ces situations quoi.

Echanger entre confrères Et du coup on a pu en parler en plus avec mon sénior et aussi l’autre 

sénior qui était là ce soir là, et on n'était plusieurs à aller dans ce sens 

là. 

Donc d’avoir pu échanger avec mon sénior, d'être plusieurs à pouvoir 

échanger sur le sujet à ce moment là, je pense que ça a aidé.

Echanger entre confrères Si  j'avais  été  tout  seul  dans  mon  cabinet,  je  pense  que  j'aurais 

finalement eu le même raisonnement… mais peut être que j’aurais eu 

besoin de dire avec un collègue, si j’étais en MSP ou quoi, de lui dire 

« bon bah voila j'ai eu cette patiente » et peut être d'en reparler un 

coup le soir pour avoir l'aval d'un confrère, qui dit « non mais t'as bien 

fait », et d'avoir besoin d'échanger à ce moment là.

Tirer des enseignements 

de nos erreurs

La  faire  sur  certaines  situations  quand  ça  va  nous  remémorer  la 

situation qui nous a entraîné là dessus et qu'on dit « ah tiens, ça me 

rappelle ces douleurs abdo que j'avais vu, ah ben je vais faire ça » là, 

on se met en mode défensif parce que on se rappelle, alors oui là je 

pense qu'elle peut avoir du positif.
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S'adapter Par contre si après tu la dérive à toutes les douleurs abdo, là je prends 

mon exemple de douleur abdo, là à ce moment là, je pense que non, 

le positif en vaut pas le coup.

Faire corps dans la 

profession

Alors que si on avait été à la place de notre confrère, c'est souvent ce 

que je leur dis, ben dans la situation dans laquelle il a fait, il a fait les 

choses comme il l'a fait, il est passé au travers à ce moment là, ou il 

pouvait pas détecter, ça arrive. 

J'ai dit « ça arrive à mon confrère, ça peut arriver à moi ».

Echanger sur l'erreur Mais après il y a toute les RCP, les trucs, ou les concertations après 

erreur médicale.

Mais  je  pense que c'est  des réunions,  en comparaison du nombre 

d'erreurs qui peuvent être faites, on pisse dans un violon, c'est minime 

à côté de toutes les erreurs médicales qu'on pourrait analyser et sur 

lesquelles on pourrait faire des feedback.

Sensibiliser à la MD Et au contraire, je pense qu'il faut qu'on nous sensibilise tous à ça.

Sensibiliser à la MD Et notamment moi je me dis tu vois, aujourd’hui je fais mon Saspas, je 

me dis si un jour je dois accueillir des étudiants, c’est peut être un des 

premiers trucs que j'oserai aborder avec eux l'erreur médicale et tout 

ça, la médecine défensive, le concept et de pouvoir en parler parce 

que justement j’aurais peut être moi aimé à un moment donné qu'on 

m’en parle.

Créer une culture 

positive de l'erreur

Parce que je trouve que c’est quelque chose dans notre cursus dès la 

première année, en fait, on a tendance à mettre de la honte autour de 

l'erreur ou à plus à te montrer que tu sais pas par exemple, plutôt que 

de valoriser tes erreurs et valoriser ce que tu sais.

Tout au long de notre cursus, que ce soit quand on coche les QCM ou 

les trucs comme ça, on a toujours peur du regard des autres parce 

qu'on a toujours peur de se tromper.

Alors que pour autant, ben c'est c'est quand on va se tromper aussi 

qu'on va apprendre.
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Créer une culture 

positive de l'erreur

Si je ne m'étais trompé sur ce gosse, peut être que j'aurais continué de 

regarder mes radios à la va vite.

Et si je m'étais pas trompé dans d'autres trucs ?

Ben moi je sais que c'est ça. C'est sur le terrain, en apprenant, en me 

plantant, en échangeant, que j'apprends.

Et pour moi, c'est vraiment central dans notre formation et dans notre 

exercice.

Et  je pense qu'aujourd'hui  c’est  l'erreur doit  plus être valorisée que 

dénigrée.

Etre sensibilisé pendant 

la formation /

Et  je  crois  que  je  l'avais  entendu…  Je  l'ai  entendu,  c'est  sur  un 

séminaire, je crois, où on avait abordé… justement c'était le séminaire 

sur l’erreur médicale en France et il nous avait montré une vidéo d'un 

speech, tu sais, la vidéo c'est un…. (…) Oui les TED, la conférence 

TED d’un canadien qui avait fait son speech sur l'erreur médicale.

Et c'est là que du coup j’avais mis le mot sur le concept duquel j'avais 

été témoin

et je me suis dit « non mais en fait c'est ça la médecine défensive ».

C'est comme ça qu'elle fonctionnait la cheffe que j'avais eue, ou que 

j'ai pu voir ailleurs.

Et je me suis dit c'est ça.

Tirer des enseignements 

de nos erreurs 

Genre typiquement moi mon exemple aux urgences, le gosse que j'ai 

vu,  soulagé  par  Doliprane  et  de  la  radio  qui  a  été  relu  par  le 

radiologue, la prochaine fois que je vais voir un gosse, que je vais voir 

arriver une boiterie mais qui est soulagée par le paracétamol, et bien la 

radio je vais la regarder la première fois avant le Doliprane et plus la 

deuxième fois je vais aller la regarder. 

Et je pense que dans ce sens là, je vais être en mode un peu défensif 

parce que je vais relire la radio, je vais aller la regarder deux fois, mais 

d'un côté je sais pourquoi je vais le faire en me rappelant cette histoire 

là.

Par contre je ne vais pas le faire à chaque fois que je vais avoir un 

gosse comme ça non plus quoi.

Ou je ne vais immédiatement me dire « oh l’autre coup j’avais loupé la 

radio » et puis je vais scanner tous les gosses qu’on une boiterie quoi.
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Echanger sur l'erreur Parce que aujourd'hui, c'est quelque chose en France qu'on n'arrive 

pas à…

Oui, je pense que c'est carrément juste quelque chose qu'on n'arrive 

pas à accepter.

A se dire « Ouais, je me suis trompé, et pourquoi je me suis trompé » 

et d'en parler ouvertement.

Créer une relation 

Medecin-Patient

Quand tu cèdes pas, mais quand t'es pas non plus dans le « non mais 

c'est bon »… enfin des fois faut leur dire « c'est moi le médecin »… 

mais il faut comprendre qu'il y a un lien entre les deux et que eux ont 

leur place dans la situation et que moi, tant que je n'ai pas l'adhésion 

du patient, pour n'importe quoi, jamais j'irai.

Parce que quelle que soit la situation, si ils adhèrent pas à ton projet, 

t'iras nulle part, en bien ou en mal.

Sécuriser par la 

communication 

Ouais, clairement, moi c'est la com, l'échange par rapport à ça. Et je 

trouve que ça décante quand même pas mal de situations.

Tirer des enseignements 

de notre erreur 

Mais ça je suis complètement d'accord pour le coup. Moi je pense que 

c'est  mon  tempérament  qui  fait  que  j'ai  pas  peur,  et  de  mes 

expériences autour de la médecine qui font que je pense que du coup 

j'ai  moins cette appréhension là. Par contre, pour l'avoir vécu, enfin 

pour le voir avec mes co-internes quand je suis en stage avec eux 

autrement, on sent qu’il y en a, pour eux c'est quelque chose qui est 

un vrai frein dans leur pratique et qui ont tout le temps besoin d'avoir 

un garde fou, d’être réassuré là dedans, à se dire « p…., si je me suis 

planté, qu'est ce que ça va être ? » ou qui sont traumatisés par une 

situation où ils se sont planté dans une douleur tho.

Et  du coup ils  vont  être,  tu  le  sens,  systématiquement,  ils  tombent 

dans la sur-prescription  où ils se renferment dans l'erreur qu'ils ont pu 

faire une fois.

Et du coup, plutôt que d'en tirer des enseignements et dire « bon bah 

voilà, je suis tombé sur cette situation et bon, il faudra peut être que je 

fasse  mieux  et  que  je  fasse  différemment  la  prochaine  fois »,  ils 

tombent plus dans la peur et à se dire « ah bah non bon faut que je me 

couvre » et ils balancent, ils balancent, ils balancent, ils balancent.

Et d'ailleurs quand on parle en séminaire avec eux, ils vont dire « ah 

bah maintenant je fais ça pour me couvrir » et  on perd le sens du 

raisonnement là dessus.
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 5. 

{Tableau 50} 

Tableau 49 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 5 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Accepter l'erreur Moi je pense que c'est clairement de la sensibilisation, mais je pense 

que voilà que…

Alors moi  je  suis  pas un pro des réunions,  des groupes de parole 

parce que je trouve qu'on fait déjà des patacaisse de tout ça, on fait 

des réunions pour rien dire tout le temps.

Par  contre  pour  autant,  le  fait  de  parler  des  erreurs  médicales,  je 

pense que quand on est dans une MSP ou à l’hôpital, de se faire une 

bouffe tous les six mois, on se dit vas y, on parle des situations qu'on a 

trouvé complexes, où on s'est planté, et qu'on échange juste comme 

ça, mais pas dans une ambiance un peu lourde, pesante,  où on a 

l'impression qu'on est évalué truc comme ça.

Juste un petit groupe dans un moment sympa et où on échange et à 

ce moment là, parler.

Je pense que c'est un truc qui peut être cool, ou en fait pour un peu 

déstigmatiser aussi cette erreur.

Et plutôt que d'être tous autour d'une table avec nos feuille à gratter, 

ça  peut  être… ça peut  être  bien  aussi,  mais  qu’il  y  ai  un  truc  qui 

dédramatise aussi l'erreur là au milieu, qui ç soit travail, mais où on 

n'en fait pas aussi des tonnes quoi.

113



Avancer Plutôt que de le garder pour toi et puis dire « p…. mais j’ai fais une 

erreur, faut surtout pas que je le dise, j’essaierai de pas y penser la 

prochaine  fois »,  mais  au  final,  la  prochaine  fois  l’autre  il  va  être 

comme ça  à  trembler  et  puis  il  va  repenser,  ressasser,  ressasser, 

ressasser, il a échangé avec personne, il a pas avancé et tu crées une 

situation qui s’enlise.

Donc oui pour moi c’est de la com’, on y revient tout le temps au final.

C’est juste d'échanger et je pense qu’il n'y a pas besoin de faire des 

réunions de 3h en fait.

Donc ça peut être autour d'une bouffe, mais ça peut être dix minutes à 

la fin de la journée ou à la fin d'une semaine.

Tu  vas  vers  ton  chef,  vers  ton  collègue,  tu  dis  « écoute,  j'ai  été 

confronté à ça, t'en penses quoi toi  ? », et ça démystifie l'erreur et 

basta.

On avance quoi.

Ne pas tomber dans 

l'excès

Genre typiquement moi mon exemple aux urgences, le gosse que j'ai 

vu,  soulagé  par  Doliprane  et  de  la  radio  qui  a  été  relu  par  le 

radiologue, la prochaine fois que je vais voir un gosse, que je vais voir 

arriver une boiterie mais qui est soulagée par le paracétamol, et bien la 

radio je vais la regarder la première fois avant le Doliprane et plus la 

deuxième fois je vais aller la regarder. 

Et je pense que dans ce sens là, je vais être en mode un peu défensif 

parce que je vais relire la radio, je vais aller la regarder deux fois, mais 

d'un côté je sais pourquoi je vais le faire en me rappelant cette histoire 

là.

Par contre je ne vais pas le faire à chaque fois que je vais avoir un 

gosse comme ça non plus quoi.

Ou je ne vais immédiatement me dire « oh l’autre coup j’avais loupé la 

radio » et puis je vais scanner tous les gosses qu’on une boiterie quoi.

Accepter l'erreur Parce que aujourd'hui, c'est quelque chose en France qu'on n'arrive 

pas à…

Oui, je pense que c'est carrément juste quelque chose qu'on n'arrive 

pas à accepter.

A se dire « Ouais, je me suis trompé, et pourquoi je me suis trompé » 

et d'en parler ouvertement.
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Ne pas mal vivre son 

erreur

Non… Non, ça a été juste… Voilà, je me suis dis dans la garde c'est 

passé dans la passoire.

Mais on a pu rattraper parce qu'on a eu une garde de fou avec le 

radiologue.

Mais sinon je l'ai pas mal vécu non plus quoi.

Ne pas céder à la 

pression

Parce que ça arrive aux urgences, c'est pas arrivé très souvent et du 

coup bon bah voilà, c'est un échange que j'ai avec mon sénior, mais si 

c'était moi en tant que tel, je pense que je céderais pas à la pression.

Se Rassurer sans MD Mais c'est pas un truc qui m'a effrayé où je me suis dit « ouais, si elle 

claque son AVC je me sentirai  fautif » parce que non, vraiment,  ça 

ressemblait à rien et ce qu'elle avait.

Apprendre de ses erreurs Celui celui qui se plante et qui apprend, derrière son erreur il la fera 

plus,  ou il  abordera complètement différemment,  sans se mettre en 

mode défense ou quoi.

Alors que celui  qui  fait  l’erreur,  qu’ose pas en parler,  sur  lequel  on 

n'échange pas, bah oui, c'est clair qu'il va se braquer et derrière il va 

tout envoyer et il va se mettre en mode défensif à fond.

Briser le tabou Complètement.  Je  pense  que  si  on  en  parle  plus,  comme  tout  le 

monde en fait,

si on en parle plus, on en fait moins un tabou et on apprend plus.

Et bien voilà même si à la fin de la journée tu te dis « p…. m…, je me 

suis planté ce matin », tu en parles avec ton collègue, il dit « ouais bah 

non mais t'inquiète, je l’ai déjà fait aussi »

ou au final t'as fait ce que tu pensais sur le coup, bah peut être le 

prochain coup tu feras ça.

Voilà, en fait c'était une conversation juste à la fin de ton service ou 

t'aura pris cinq dix minutes pour débriefer d'une situation et après c'est 

passé.

Et puis tu en parle plus.
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Devenir meilleurs On est tout le temps à des réunions aussi qui sont répétitives, mais au 

final, s'il y en a un qui est allé à une FMC et l’autre à un autre et puis 

d’échanger, et bien ça nous fait de la formation continue au final.

Voilà, dialoguer sur nos connaissances, sur nos situations, c'est tous 

des éléments qui se croisent et qui font que l’on devient meilleurs. 

Faire adhérer le patient Quand tu cèdes pas, mais quand t'es pas non plus dans le « non mais 

c'est bon »… enfin des fois faut leur dire « c'est moi le médecin »… 

mais il faut comprendre qu'il y a un lien entre les deux et que eux ont 

leur place dans la situation et que moi, tant que je n'ai pas l'adhésion 

du patient, pour n'importe quoi, jamais j'irai.

Parce que quelle que soit la situation, si ils adhèrent pas à ton projet, 

t'iras nulle part, en bien ou en mal.

Ne pas se laisser 

influencer par la peur / 

Ne pas tomber dans la 

surprescription 

Non,  non,  ce n'est  pas quelque chose qui  influe dans ma prise en 

charge.

Je me dis pas « putain, faut pas que je me plante », je sais que je vais 

donner le max de ce que je peux donner en me disant « bah moi je 

pense que c'est ça que je dois faire ».

Après je me dis pas « putain je peut être qu’il faut que je fasse ça, que 

je fasse ça » et puis au final tomber dans la sur prescription ou un truc 

comme ça. 

Et je me dis « non, voila » il faut… C’est pas du tout quelque chose qui 

m'effraie.

Garder son libre arbitre Non ben je pense que j'arrive à garder mon libre arbitre par rapport à 

ça.

Et je pense à mon sens, dans mon exercice, c’est juste un truc qui est 

primordial, parce que je me dis que le jour où tu commences à te faire 

bouffer  par  tout  ce  qui  est  autour,  et  bien  au  final  tu  fais  plus  ta 

médecine.

Tu perds ton libre arbitre, tu perds ton… Tu perds ton jugement quoi, 

qui te permet de te faire ton avis sur une situation.

Sécuriser sans MD Ouais, clairement, moi c'est la com, l'échange par rapport à ça. Et je 

trouve que ça décante quand même pas mal de situations.
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6. Résultats de l’entretien 6

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 6. {Tableau 51} 

Tableau 50 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Manquer de confiance en 

soit

Et bien déjà le coût que ça engendre, je pense que ça fait partie des 

côtés négatifs,

Même  si  on  n'y  pense  pas  vraiment  parce  que  on  a  pas  le  côté 

financier.

Et  puis la sur-prescription,  j'imagine que ça peut  aussi  bloquer des 

créneaux qui n'auraient pas lieu si on le faisait pas, si on se faisait un 

peu plus confiance aussi.

Etre seul Oui mais surtout en cabinet de médecine général, on se retrouve un 

peu seul.

Ne pas etre préparé Non non non, on nous prépare pas au potentiel fait qu'on peut faire 

une  erreur.  Et  puis  comment  faut  se  défendre  derrière.  Ou  alors 

comment il faut anticiper les choses. Oui, oui totalement.

Débuter / Manquer de 

confiance en soit

Oui, moi oui, parce que j'ai peur de cette erreur.

Et puis, peut être parce que je suis au début de ma carrière aussi et 

que du coup je n’ai pas encore assez confiance pour le moment.

Se faire attaquer Oui, oui, parce que j’ai eu un co-interne contre lequel il  y a eu des 

poursuites. Donc du coup… (…) J’y pensais déjà avant.
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Se faire attaquer Je pense que oui,  parce qu'on a l'impression que tous les patients 

savent bien se défendre ou alors se défendre peut-être de façon plus 

facile.

Et ça fait partie des… peut être pas des menaces, mais on sent que… 

en tout cas, en cabinet de médecine générale, j'ai l’impression d'avoir 

rencontré  beaucoup  de  patients  procéduriers  et  parfois  oui,  ça  fait 

peur. Donc pour se protéger soi oui, je pense que ça fera partie… oui 

dans le futur c’est possible que ça développe.

Se faire attaquer Des sources de pression ? Oui, quand même. Bah déjà peur de faire 

des erreurs.

Après, il y a la pression d'avoir un chef au dessus de soi parce qu’on 

est interne.

Et puis oui, peur de faire une erreur et qu’ensuite il suffit de tomber sur 

un patient un peu trop procédurier et que ça engendre des poursuites, 

des choses comme ça.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 6. {Tableau 52} 

Tableau 51 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se faire transmettre la 

peur de quelqu'un d'autre

Oui, oui, parce que j’ai eu un co-interne contre lequel il  y a eu des 

poursuites. Donc du coup… (…) J’y pensais déjà avant.

Apprendre seul à gérer la 

peur

Je  me  souvient  des  cours  où  on  nous  présente  les  différentes 

poursuites,  mais  c'est  juste  on  te  balance  ça  sans  vraiment  dire 

comment on peut gérer le truc.

Faire parce que le sénior 

nous le demande

Et  puis  parfois  comme tout  est  très  protocolisé  dans  la  médecine, 

parce que j'ai  un chef au dessus de moi pour être sûr de faire les 

choses de façon… enfin de bien faire les choses.

Ne pas savoir si les 

patient ont conscience 

qu'on se défend

Je sais pas s'ils en ont conscience. Je ne sais pas trop ça, je t'avoue. 

Non, je ne sais pas s'ils en ont conscience.

Se mettre la pression / 

Subir la pression de la 

hiérarchie / Subir la 

pression des poursuites 

judiciaires 

Des sources de pression ? Oui, quand même. Bah déjà peur de faire 

des erreurs. Après, il y a la pression d'avoir un chef au dessus de soi 

parce  qu’on  est  interne.  Et  puis  oui,  peur  de  faire  une  erreur  et 

qu’ensuite il suffit de tomber sur un patient un peu trop procédurier et 

que ça engendre des poursuites, des choses comme ça. 

Impacter la vie des 

patients 

Ce que ça m'évoque ? Quelque chose qui aurait pu avoir causer des 

dommages chez les patients. Quelque chose de grave en tout cas. En 

tout cas, moi je l’aurais vécu comme ça.
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Subir la pression du 

patient

Oui,  ça  dépend  des  patients  je  dirais.  Il  y  a  des  patients  très 

procéduriers auxquels j'aurais tendance plus à prescrire des choses, 

parce qu'ils sont très questionneurs, ou alors parce qu'ils insistent. Et 

puis des fois j'ai pas envie de me battre plus et voila. Donc oui, c'est 

souvent quand je suis face à un patient.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

6. {Tableau 53} 

Tableau 52 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre menacé  Je pense que oui,  parce qu'on a l'impression que tous les patients 

savent bien se défendre ou alors se défendre peut-être de façon plus 

facile. Et ça fait partie des… peut être pas des menaces, mais on sent 

que… en tout cas, en cabinet de médecine générale, j'ai l’impression 

d'avoir rencontré beaucoup de patients procéduriers et parfois oui, ça 

fait peur. Donc pour se protéger soi oui, je pense que ça fera partie… 

oui dans le futur c’est possible que ça développe. 

Devoir se justifier Ben  non.  Oui,  puis  c'est  vrai  que  des  fois  on  justifie,  on  justifie 

beaucoup avec la médecine, mais on ne dit pas « je vous prescris ça 

parce que vous m'avez demandé, même si je sais qu'il n’y a rien ». En 

tout cas j'ai jamais dit ça. Je me dis surtout je le prescris pour éliminer 

ça, même si je fais plus…

Avoir peur constamment 

de faire une erreur

Oui, constamment. 

Mal vivre l'erreur Ce que ça m'évoque ? Quelque chose qui aurait pu avoir causer des 

dommages chez les patients. Quelque chose de grave en tout cas. En 

tout cas, moi je l’aurais vécu comme ça.

Etre fatigué de se battre Oui,  ça  dépend  des  patients  je  dirais.  Il  y  a  des  patients  très 

procéduriers auxquels j'aurais tendance plus à prescrire des choses, 

parce qu'ils sont très questionneurs, ou alors parce qu'ils insistent. Et 

puis des fois j'ai pas envie de me battre plus et voila. Donc oui, c'est 

souvent quand je suis face à un patient.
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

6. {Tableau 54} 

Tableau 53 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se défendre Ben les côtés positifs, c’est qu'on aurait tendance à aller plus loin dans 

les  choses.  Et  puis  ça  nous permettrait  eh  bien  d'être  sûrs.  Enfin, 

quand on a un diagnostic précis en tête et qu'on prescrit un examen 

complémentaire,  ça  nous  permet  d'être  sûr  qu'on  écarte  des 

diagnostics.   Enfin je sais pas je m’exprime peut-être mal,  mais on 

écarte des diagnostics de façon formelle. Parfois on a juste un autre 

savoir, on est sûr d'un diagnostic et puis on veut pas aller plus loin, et 

puis  de  vouloir  se  défendre,  de  vouloir  être  sur,  enfin  de  sur-

diagnostiquer,  de  diagnostiquer  quelque  chose  en  plus,  ça  nous 

permettrait  d'éliminer de façon formelle.  D’être sur.  (...)  Oui,  oui,  un 

meilleur suivi, et peut-être un meilleur diagnostic aussi.

Prescrire par peur En fait c’est une base dont on doit se servir. Mais faut savoir adapter 

quoi..  on  peut  pas…  si  on  mettait  tous  les  protocoles  pour  des 

douleurs thoraciques à chacun, on s’en sort pas, même si on le fait 

beaucoup aux urgences parce qu'on a peur, pour se défendre, on a 

peur,  alors  que  des  fois  quand  on  tombe  sur  un  jeune  avec  une 

douleur thoracique, on lance le bilan complet, parfois on sait que c’est 

exagéré quoi.

Se protéger / Sur-

prescrire

Oui, oui, parfois même je pense que je sur-prescrit .

Sur-prescrire Ca peut faire partie des choses qu'on fait,  comme je te disais,  des 

prescriptions que je peux faire pour éviter ce genre de choses.
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Se protéger / Prescrire 

pour se rassurer / 

Prescrire sans conviction 

Eh bien j'ai tendance peut être sur par exemple des diagnostics où tu 

es  quasiment  sûr  d'avoir  trouvé,  pour  éviter  une  erreur  j'aurais 

tendance  peut  être  à  sur-prescrire  ou  prescrire  des  examens 

complémentaires  dont  je  sais  qui  seront  qu'ils  reviendront  normaux 

quoi.

Prescrire pour se 

rassurer

Est ce que ce serait le fait de prescrire pour soi même, enfin, pour 

s'éviter des soucis ?

Prescrire par obligation 

de moyens

Ouais.  Peux être plus quand je  travaille  en milieu hospitalier  qu'en 

médecine générale. Ou alors il y a plus d’obligation de moyens aussi 

quand on travaille aux urgences, par exemple que quand on est en 

cabinet de médecine générale où on a juste la clinique. Et puis des fois 

on a tendance à plus temporiser un peu aussi. Mais oui, en milieux 

hospitalier oui…

Prescrire par obligation 

de moyens 

Euh oui oui, moi j'aurais beaucoup plus tendance à prescrire à l'hôpital 

parce qu'il y a une obligation de moyens, il y a tout à disposition. En 

médecine générale je temporise quand même beaucoup plus.

Pratiquer la MD dans le 

futur

Je pense que oui,  parce qu'on a l'impression que tous les patients 

savent bien se défendre ou alors se défendre peut-être de façon plus 

facile. Et ça fait partie des… peut être pas des menaces, mais on sent 

que… en tout cas, en cabinet de médecine générale, j'ai l’impression 

d'avoir rencontré beaucoup de patients procéduriers et parfois oui, ça 

fait peur. Donc pour se protéger soi oui, je pense que ça fera partie… 

oui dans le futur c’est possible que ça développe. 

Prescrire sans conviction Ben  non.  Oui,  puis  c'est  vrai  que  des  fois  on  justifie,  on  justifie 

beaucoup avec la médecine, mais on ne dit pas « je vous prescris ça 

parce que vous m'avez demandé, même si je sais qu'il n’y a rien ». En 

tout cas j'ai jamais dit ça. Je me dis surtout je le prescris pour éliminer 

ça, même si je fais plus…
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Se défendre Oui,  ça  dépend  des  patients  je  dirais.  Il  y  a  des  patients  très 

procéduriers auxquels j'aurais tendance plus à prescrire des choses, 

parce qu'ils sont très questionneurs, ou alors parce qu'ils insistent. Et 

puis des fois j'ai pas envie de me battre plus et voila. Donc oui, c'est 

souvent quand je suis face à un patient.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 6. {Tableau 55} 

Tableau 54 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre dans l'excès En fait c’est une base dont on doit se servir. Mais faut savoir adapter 

quoi..  on  peut  pas…  si  on  mettait  tous  les  protocoles  pour  des 

douleurs thoraciques à chacun, on s’en sort pas, même si on le fait 

beaucoup aux urgences parce qu'on a peur, pour se défendre, on a 

peur,  alors  que  des  fois  quand  on  tombe  sur  un  jeune  avec  une 

douleur thoracique, on lance le bilan complet, parfois on sait que c’est 

exagéré quoi.

Provoquer des dépenses 

de Santé / Entrainer une 

perte de chance 

Et bien déjà le coût que ça engendre, je pense que ça fait partie des 

côtés négatifs, Même si on n'y pense pas vraiment parce que on a pas 

le côté financier. Et puis la sur-prescription, j'imagine que ça peut aussi 

bloquer des créneaux qui n'aurait pas lieu si on le faisait pas, si on se 

faisait un peu plus confiance aussi.
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f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 6. 

{Tableau 56} 

Tableau 55 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Contenter le patient Non.  Enfin,  je  ne  vois  pas  comment.  Comment  ça  pourrait…  Au 

contraire je pense que dans l'esprit des patients, plus tu prescris, plus 

tu t'intéresses à lui, puis tu as envie de chercher plus. Des fois c'est 

thérapeutique pour eux aussi. Donc je ne sais pas… sauf si on veut 

leur expliquer les choses, mais… 

Etre certain du diagnostic Ben les côtés positifs, c’est qu'on aurait tendance à aller plus loin dans 

les choses.  Et  puis  ça nous permettrais  eh bien d'être sûrs.  Enfin, 

quand on a un diagnostic précis en tête et qu'on prescrit un examen 

complémentaire,  ça  nous  permet  d'être  sûr  qu'on  écarte  des 

diagnostics.   Enfin  je  sais  pas je  m’exprime peut-être ma,  mais  on 

écarte des diagnostics de façon formelle. Parfois on a juste un autre 

savoir, on est sûr d'un diagnostic et puis on veut pas aller plus loin, et 

puis  de  vouloir  se  défendre,  de  vouloir  être  sur,  enfin  de  sur-

diagnostiquer,  de  diagnostiquer  quelque  chose  en  plus,  ça  nous 

permettrait  d'éliminer de façon formelle.  D’être sur.  (...)  Oui,  oui,  un 

meilleur suivi, et peut-être un meilleur diagnostic aussi.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 6. {Tableau 57} 

Tableau 56 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre conscient de faire de 

la MD

Oui. Moi j'en ai conscience.

Les recommandations 

permettent d'être 

systématique / Les 

recommandations 

permettent de ne rien 

oublier 

Oui, oui, parce que ça permet de faire les choses de façon… de ne 

pas oublier des choses. C'est surtout ça. De suivre des choses qui 

sont moins… qui sont écrites et parfois oui… Après je pense qu'il faut 

s'adapter au cas par cas.

h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 6. {Tableau 58} 

Tableau 57 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Temporiser Ouais.  Peux être plus quand je  travaille  en milieu hospitalier  qu'en 

médecine générale. Ou alors il y a plus d’obligation de moyens aussi 

quand on travaille aux urgences, par exemple que quand on est en 

cabinet de médecine générale où on a juste la clinique. Et puis des fois 

on a tendance à plus temporiser un peu aussi. Mais oui, en milieux 

hospitalier oui…

Temporiser Euh oui oui, moi j'aurais beaucoup plus tendance à prescrire à l'hôpital 

parce qu'il y a une obligation de moyens, il y a tout à disposition. En 

médecine générale je temporise quand même beaucoup plus.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 6. {Tableau 59} 

Tableau 58 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Acquérir de l’expérience / 

Communiquer / Instruire 

le patient / Sortir de la 

théorie pure

Alors je sais pas si l'expérience fera que je reprendrai peut être un peu 

plus  confiance  et  que  du  coup  je  serai  un  peu  moins  dans  cette 

médecine  défensive.  Mais  je  pense  qu'il  faut  déjà  en  parler  aux 

patients, leur expliquer que peut être qu'on ne leur parle pas assez. On 

reste trop en « médecine, médecine, procédures ». Déjà en parler aux 

patients. Et puis… parce que ça du coup, c'est vraiment un terme que 

déjà moi je connaissais pas vraiment et donc j'imagine que les patients 

pas du tout. Oui, je pense que communiquer là dessus, et puis peut 

être un peu moins se servir des protocoles, ou je sais pas…

Eduquer le patient Non… Non et puis je pense que c'est une question d'éducation aussi. 

Comme je te dis, les patients plus tu leurs fais des examens, plus ils 

sont contents, plus ils voient que tu cherches. Alors que si tu es sûr 

d'un diagnostic et il se passe… enfin t’as pas plus d'examens à leur 

fournir, là ils se questionnent plus quoi. Et puis c'est là que ça peut être 

source d’incompréhension quand même. 

S'adapter En fait c’est une base dont on doit se servir. Mais faut savoir adapter 

quoi..  on  peut  pas…  si  on  mettait  tous  les  protocoles  pour  des 

douleurs thoraciques à chacun, on s’en sort pas, même si on le fait 

beaucoup aux urgences parce qu'on a peur, pour se défendre, on a 

peur,  alors  que  des  fois  quand  on  tombe  sur  un  jeune  avec  une 

douleur thoracique, on lance le bilan complet, parfois on sait que c’est 

exagéré quoi.

Reconvoquer le patient / 

Explorer secondairement 

Oui on peut reconvoquer le patient, ça fait partie des consignes, si ça 

ne va pas, vous revenez et puis on va un peu plus loin quoi. En tout 

cas,  en  première  prescription,  enfin  en  première  consultation,  je 

prescris pas forcément des bilans biologiques, alors qu’aux urgences 

j’aurais tendance à le faire. 
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Rester clinique Ouais.  Peux être plus quand je  travaille  en milieu hospitalier  qu'en 

médecine générale. Ou alors il y a plus d’obligation de moyens aussi 

quand on travaille aux urgences, par exemple que quand on est en 

cabinet de médecine générale où on a juste la clinique. Et puis des fois 

on a tendance à plus temporiser un peu aussi. Mais oui, en milieux 

hospitalier oui…

S'adapter Oui, oui, parce que ça permet de faire les choses de façon… de ne 

pas oublier des choses. C'est surtout ça. De suivre des choses qui 

sont moins… qui sont écrites et parfois oui… Après je pense qu'il faut 

s'adapter au cas par cas.

j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 6. 

{Tableau 6} 

Tableau 59 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 6 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Trouver l'équilibre Se détacher un peu des protocoles et puis de faire les choses au cas 

par cas. Mais est ce que ce sera plus source d'erreurs aussi ? C'est un 

équilibre à avoir. 
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7. Résultats de l’entretien 7

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 7. {Tableau 61} 

Tableau 60 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se faire attaquer Oui,  oui,  il  y  a  vraiment  les  deux  versants  quoi.  Après  on  pense 

forcément peut être un peu plus sur le coup… enfin moi erreur médical 

de prime abord, je pense tout de suite aux répercussions que ça peut 

avoir sur moi quoi. Genre le patient qui porte plainte, ou alors ce que 

ça peut engendrer après. Et oui bien sûr, l'erreur sur le patient, si c'est 

un truc grave.

Se faire attaquer Ouais, enfin maintenant que tu m’expliques. Oui, oui,  bien sûr. Oui, 

oui, oui. Et je pense qu'effectivement oui, on peut avoir tendance des 

fois  à  faire  les  choses  dans  le  but  de  d'anticiper  sur  le  fait  qu'on 

pourrait nous attaquer par derrière. 

Se faire attaquer Mais par contre, je pense quand même que je vais avoir souvent en 

arrière pensée le côté un peu procédurier des patients qui pourraient 

me faire… me faire payer entre guillemets les choses que j'ai fait ou 

pas fait.

Manquer d'information / 

Manquer de recul 

Je suis archi d’accord. C'est vrai que même à la fac, on nous parle très 

peu des erreurs médicales… enfin si on a des cours, mais c’est… on 

nous balance des informations, on nous explique pas.  Et puis on est 

trop jeune je pense pour se rendre compte de ce que ça implique. Ça 

devrait intervenir plus tard. Pendant l'internat on m’en a jamais parlé. 

Enfin je ne crois pas qu'on ait des trucs sur les erreurs médicales… 

non, je ne crois pas en vrai. Et ça je pense que c'est quelque chose qui 

manque  et  qu'on  devrait  nous  en  parler  plus.  Parce  que  ça  nous 

arrivera  forcément  je  pense  dans  notre  carrière  et  c'est  pas  sans 

conséquences selon ce que c’est. Donc oui, c'est vrai qu'on en parle 

pas. 
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Faire une faute / Se faire 

attaquer 

Ça m’évoque… Une mauvaise prise en charge pour laquelle il y a des 

répercussions, qui peuvent nous mettre en porte à faux quoi. Et du 

coup, bah le risque après.. ce qu'on risque, ce qu’on encourt, nous, par 

rapport à la profession. Et puis là aussi, le versant patient, est ce que 

ça craint pour le patient ou pas ?

Etre remplaçant C’est vrai que là, nous, au final, on a connu le statut de remplaçant et 

le statut de remplaçant, les gens viennent, ils te connaissent pas, t'as 

tout a prouver en quinze minutes. Donc oui, je pense que pour le coup 

ça  change quand t'es  med gé de tes  patients  depuis  des  années. 

Ouais c'est vrai.

Manquer d'expérience Ouais,  quand  même,  je  pense  oui,  oui,  oui.  Ben  à  mon  avis  ça 

s'atténue avec l'expérience, mais je pense qu'au début on a quand 

même un peu… pas quelque chose à prouver… mais si quand même, 

à montrer que oui, on est là parce qu'on veut bien faire les choses et 

que… si si, je pense que je me la mets quand même…

Subir des repercussions Ouais c’est ça ! Je pense qu'ils se rendent pas compte que ça nous 

met la pression, des répercussions que ça peut avoir, et du fait que 

nous, on on y engage notre responsabilité aussi et que vraiment on 

peut avoir des répercussions si on fait des choses qui ne sont pas… 

qui  ne rentrent  pas dans l'ordre des choses,  quoi.  Oui,  vraiment  je 

pense que ce n'est pas toujours volontaire de la part du patient.

Manquer d'experience Oui oui,  franchement oui.  Et  je pense que j'ai  même tendance des 

fois… après c'est peut être parce que je suis encore tôt dans le cursus, 

mais je pense que des fois j'ai même tendance à… je sais pas genre 

peut-être un peu sur-prescrire du style les imageries parce qu'on ne 

veut pas, on a peur de passer à côté de quelque chose ou de manquer 

un truc ou que le patient après nous le fasse un peu payer quoi.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 7. {Tableau 62} 

Tableau 61 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ressentir l'exigence du 

patient 

Ouais moi je trouve que les gens sont chiants, ah ah. Et pour en avoir 

discuté avec des vieux médecins… Après, il  y a aussi le fait que la 

relation  médecin  patient,  ça  a  vachement  évolué.  Avant  voilà  le 

médecin te disait et tu faisais. Maintenant les gens prennent part à leur 

soins et franchement tant mieux. Mais du coup ils sont plus exigeants 

je pense quand même. Ils sont plus dans l’attente. En fait ils viennent 

et ils savent déjà ce qu'ils veulent souvent.

Lutter contre internet Du coup, fatalement, tu n’es pas… Il faut déconstruire pas mal d'idées 

reçues parce qu'ils sont aller voir sur internet, parce qu'ils savent déjà 

ce qu'ils veulent et du coup, ça oui, je trouve qu'ils sont exigeants et 

les gens.

Devoir prescrire Oui,  si  c'est  vrai.  Déjà  en  France  on  sort  d'une  consult  avec  une 

ordonnance et ça c'est quand même ancré dans la tête des gens. Il y a 

des gens pour un rhume, on va leur prescrire… je sais pas si ils tousse 

oui on va leur prescrire un sirop, mais mois quand je suis malade je 

prends pas de sirop. Et des fois je leur dis aux gens « mais en fait là, 

le  sirop,  vous pouvez essayer,  mais ça ne fait  pas non plus grand 

chose. Moi, je ne l'aurais pas pris » donc… Donc les gens ont quand 

même des attentes par rapport à ça

Subir la pression du 

patient

Ah oui, oui. Ben moi je fais ma thèse sur la pression de prescription, 

donc les sources de pression, oui,  oui,  quand même des pressions 

pour… ben je trouve que ce qui revient, enfin moi en tout cas, de mon 

expérience  à  moi,  je  trouve  que  ce  qui  revient  souvent,  c'est  des 

demandes  d’antibios  ou  d'arrêt  de  travail.  Moi  c'est  ce  qu’en  tant 

qu'interne j'ai eu le plus pendant mes remplas… oui antibios et arrêts 

de travail je pense.
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Ressentir un manque de 

confiance des patients

Ah ben urgences c’est archi médecine défensive quand même. Oui, 

les urgences c’est quand même un autre monde, c’est là vraiment… Et 

pour le coup, les gens dans la société, sont plutôt remontés contre les 

urgences  de  manière  globale.  Donc  là  on  justifie  tout,  on  fait  des 

imageries à tout le monde, on fait des bios à tout le monde pour des 

trucs qu'en cab on ferait pas forcément.

Impacter la vie des 

patients

Ça m’évoque… Une mauvaise prise en charge pour laquelle il y a des 

répercussions, qui peuvent nous mettre en porte à faux quoi. Et du 

coup, bah le risque après.. ce qu'on risque, ce qu’on encourt, nous, par 

rapport à la profession. Et puis là aussi, le versant patient, est ce que 

ça craint pour le patient ou pas ?

Ne pas savoir si les 

patients ont conscience 

qu'on se défend

Je ne suis pas certaine… je ne pense pas parce que… je pense qu’il y 

en a qui savent très bien ce qu'ils font, qui sont très malins, mais il y en 

a d’autres je pense qu’ils ne se rendent pas compte. Et pour eux la 

médecine c'est un peu un dû parce que c'est leur santé et du coup ils 

viennent en disant « ah ben voilà, moi j'ai besoin de ça, je veux ça » et 

pour eux, là, on va leur faire parce qu'on leur fait quoi, c’est comme ça. 

Je pense pas qu'ils en aient toujours conscience. Ouais, je ne crois 

pas non.

Ressentir l'exigence du 

patient 

Ah oui. Ben c'est tout, tout de suite maintenant, tout leur est dû. Moi je 

trouve que c’est…  (...) Ah bah oui oui oui, clairement. Je trouve que 

les  médecins  sont  un  peu  devenus…  surtout  les  médecins 

généralistes, c'est un peu les épiciers quoi. Ils arrivent, ils ont fait leur 

liste de courses, on leur donne ce qu'ils veulent et s’ils ne sont pas 

contents, ils s'énervent parce qu'ils ne comprennent pas, parce qu'ils 

payent, parce qu'ils sont là, que. Et oui, ils peuvent s’énerver… après 

si ils ne sont pas contents, ils vont voir ailleurs. Ah ah !

Ressentir un manque de 

confiance des patients

Sur la médecine défensive, je ne sais pas.. Parce que j'ai l’impression 

que les gens font un peu plus confiance aux spécialistes, mais après 

c'est  peut  être  qu'une  impression.  Franchement,  je  sais  pas  trop, 

mais… C'est  vrai  que je  ne sais  pas si  sur  la  médecine défensive 

après par exemple les chirurgiens, je pense que médecine défensive, 

ils sont blindés doit faire archi attention. Après les autres spé…
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Se mettre la pression Ouais,  quand  même,  je  pense  oui,  oui,  oui.  Ben  à  mon  avis  ça 

s'atténue avec l'expérience, mais je pense qu'au début on a quand 

même un peu… pas quelque chose à prouver… mais si quand même, 

à montrer que oui, on est là parce qu'on veut bien faire les choses et 

que… si si, je pense que je me la mets quand même…

Porter la responsabilité / 

Se mettre la pression 

Ouais c’est ça ! Je pense qu'ils se rendent pas compte que ça nous 

met la pression, des répercussions que ça peut avoir, et du fait que 

nous, on on y engage notre responsabilité aussi et que vraiment on 

peut avoir des répercussions si on fait des choses qui ne sont pas… 

qui  ne rentrent  pas dans l'ordre des choses,  quoi.  Oui,  vraiment  je 

pense que ce n'est pas toujours volontaire de la part du patient.

Subir des reproches / 

Passer a coté de quelque 

chose 

Oui oui,  franchement oui.  Et  je pense que j'ai  même tendance des 

fois… après c'est peut être parce que je suis encore tôt dans le cursus, 

mais je pense que des fois j'ai même tendance à… je sais pas genre 

peut-être un peu sur-prescrire du style les imageries parce qu'on ne 

veut pas, on a peur de passer à côté de quelque chose ou de manquer 

un truc ou que le patient après nous le fasse un peu payer quoi.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

7. {Tableau 63} 

Tableau 62 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Devoir se justifier en 

permanence

Après on a un point négatif… c’est pas non plus top de dire oui à tout 

au patient je trouve. Et puis on n'a pas non plus à se justifier, c'est pas 

normal d'avoir à tout justifier. Voilà, on devrait pouvoir faire en disant 

ben non, c’est bon je sais ce que je fais quoi, donc je le fais parce 

que…

Etre fatigué de se battre Et donc c'est vrai que nous, peut être que, plutôt que de discuter avec 

le patient et dire « bah voilà, non c'est pas adapté parce qu'il vaudrait 

mieux faire ça ou attendre que ça passe, etc. » On va faire « ok, je 

vous le fais », on discute pas, je réfléchis pas et c’est machinalement 

que les choses sont faites quoi. Oui c'est vrai que je pense que ça peut 

mettre de la distance.

Etre en conflit Oui, je trouve vraiment qu'il y a des gens quand même… tu sais, les 

gens  où  tu  te  dis  « ouais,  je  vais  lui  faire  parce  que  sinon  il  va 

m’emmerder. »

Etre en conflit Bah… Ouais,  après  je  pense  quand  même… après  je  trouve  que 

quand même ça dépend tout le temps de qui tu as en face de toi. Il y a 

des gens qui viennent et qui savent, enfin qui te font confiance et qui 

voilà… il a des connaissances, je lui fais confiance. Mais il y a des 

gens où tu es… tu as besoin de dire « bah écoutez, non, en fait je 

vous le ferez pas, parce que c'est comme ça » et oui, si quand même, 

c'est une forme de défense. 

Devoir faire ses preuves C’est vrai que là, nous, au final, on a connu le statut de remplaçant et 

le statut de remplaçant, les gens viennent, ils te connaissent pas, t'as 

tout a prouver en quinze minutes. Donc oui, je pense que pour le coup 

ça  change quand t'es  med gé de tes  patients  depuis  des  années. 

Ouais c'est vrai.
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Se sentir menaçé Non,  franchement  non.  Je veux pas dire  beaucoup,  mais  j'y  pense 

quand les patients sont un peu chiants. Enfin,  tu sais,  ce genre de 

patients, où tu sais qu’il va chercher un truc ou qu’il vient avec l’idée de 

vouloir  ça  et  que si  tu  lui  fais  pas et  que toi  tu  passes à  côté  de 

quelque chose, tu sais qu'il va pas te louper quoi.

Avoir peur d'avouer son 

erreur / Avoir honte

Non, pas du tout. Et puis même, comme tu disais, en général tu fais 

une connerie, tu n’oses pas trop en parler quoi.  Alors qu'on devrait 

pouvoir dire « ah bah j'ai fait ça là, je suis pas sûr de ça. Est ce que tu 

aurais fait ça ? »

Etre stressé J’espère pas ah ah. En tout cas moi j'aimerais essayer de ne pas trop 

être là dedans parce que je pense que tu te bouffes le moral et la 

santé. C'est trop stressant de penser tout le temps à ça.

Devoir faire ses preuves Ouais,  quand  même,  je  pense  oui,  oui,  oui.  Ben  à  mon  avis  ça 

s'atténue avec l'expérience, mais je pense qu'au début on a quand 

même un peu… pas quelque chose à prouver… mais si quand même, 

à montrer que oui, on est là parce qu'on veut bien faire les choses et 

que… si si, je pense que je me la mets quand même…

138



d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

7. {Tableau 64} 

Tableau 63 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Prescrire pour se 

protéger

Ben heu je te dis, les antibiotiques moi c'est plutôt ça je trouve.

Prescrire sous pression Ah oui, oui, mais du coup, pour moi ça vient de la pression du patient 

quoi, c'est la pression de « fait moi ça ». Sinon… oui par exemple le 

mec qui  vient,  qui  tousse, ça fait  4 jours qu’il  tousse et  il  veut ses 

antibios, tu te dis « bon…un patient lambda tu lui prescrirais pas, voilà 

revenez consulter si besoin », mais le mec qui dit « ouais, si ça me 

tombe  dans  les  bronches  et  que  je  fais  une  pneumonie  et  que 

machin», ben voilà, c'est sur nous que ça retombera quoi.

Prescrire pour se 

protéger

Ouais,  c'est  genre  « j'ai  fait  ça  pour  pas  qu'on  m’attaque  derrière 

quoi ».

Faire parce que le patient 

me le demande

Ou alors  qu'est  ce que ça pourrait  être  d'autre ? Ou les certificats 

aussi, par exemple. Des fois c'est pas bien, mais des fois on fait un 

peu les certificats de complaisance alors que… on le fait pour dire que, 

alors qu’en vrai de vrai, on sait qu'il y en a pas besoin donc voilà. Mais 

tu te dis bon les gens, peut être qu'après par derrière…

Se protéger / 

Surprescrire

Oui quand même, Oui, franchement. Pas avec tous les patients, mais 

sur les situations un peu bancales où tu sais pas trop pour l'instant, j'ai 

quand même tendance à me protéger moi. Il y a peut être un peu trop 

prescrire pour pas qu’il y ai de soucis après quoi.

Prescrire pour se 

protéger 

Oui, je trouve vraiment qu'il y a des gens quand même… tu sais, les 

gens  où  tu  te  dis  « ouais,  je  vais  lui  faire  parce  que  sinon  il  va 

m’emmerder. »
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Prescrire sous pression Ah oui, oui. Ben moi je fais ma thèse sur la pression de prescription, 

donc les sources de pression, oui,  oui,  quand même des pressions 

pour… ben je trouve que ce qui revient, enfin moi en tout cas, de mon 

expérience  à  moi,  je  trouve  que  ce  qui  revient  souvent,  c'est  des 

demandes  d’antibios  ou  d'arrêt  de  travail.  Moi  c'est  ce  qu’en  tant 

qu'interne j'ai eu le plus pendant mes remplas… oui antibios et arrêts 

de travail je pense.

Prescrire par obligation 

de moyens

Ah ben urgences c’est archi médecine défensive quand même. Oui, 

les urgences c’est quand même un autre monde, c’est là vraiment… Et 

pour le coup, les gens dans la société, sont plutôt remontés contre les 

urgences  de  manière  globale.  Donc  là  on  justifie  tout,  on  fait  des 

imageries à tout le monde, on fait des bio à tout le monde pour des 

trucs qu'en cab on ferait pas forcément.

 Se protéger Ouais, enfin maintenant que tu m’expliques. Oui, oui,  bien sûr. Oui, 

oui, oui. Et je pense qu'effectivement oui, on peut avoir tendance des 

fois  à  faire  les  choses  dans  le  but  de  d'anticiper  sur  le  fait  qu'on 

pourrait nous attaquer par derrière. 

Surprescrire Oui oui,  franchement oui.  Et  je pense que j'ai  même tendance des 

fois… après c'est peut être parce que je suis encore tôt dans le cursus, 

mais je pense que des fois j'ai même tendance à… je sais pas genre 

peut-être un peu sur-prescrire du style les imageries parce qu'on ne 

veut pas, on a peur de passer à côté de quelque chose ou de manquer 

un truc ou que le patient après nous le fasse un peu payer quoi.

140



e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 7. {Tableau 65} 

Tableau 64 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Entrainer des dépenses 

de santé

Et bien je pense que le coût, le surcoût, c'est un gros point négatif. 

Parce que oui, effectivement, je pense que tu vois, quand on prescrit 

des imageries, en plus c'est pour « au cas ou machin» ou les antibios 

et  tout,  ouai  je  pense que déjà  c’est  un coût  pour  la  sécu qui  est 

énorme.

Perdre du temps Ah ouais, ouais. Ah oui, clairement, je pense que ça, pour le coup, 

c'est hyper chronophage parce qu'il faut tout expliquer, il faut machin, 

tu prends le temps en consult de dire au patient « normalement ça ne 

se passe pas comme ça », puis au final tu le fais parce que voilà, tu te 

défends. Et puis oui,  c'est vrai  le temps, oui c'est vrai  que c'est un 

facteur important.

Trop consceder Après on a un point négatif… c’est pas non plus top de dire oui à tout 

au patient je trouve. Et puis on n'a pas non plus à se justifier, c'est pas 

normal d'avoir à tout justifier. Voilà, on devrait pouvoir faire en disant 

ben non, c’est bon je sais ce que je fais quoi, donc je le fais parce 

que…

Mettre de la distance  / 

Ne plus communiquer

Et donc c'est vrai que nous, peut être que, plutôt que de discuter avec 

le patient et dire « bah voilà, non c'est pas adapté parce qu'il vaudrait 

mieux faire ça ou attendre que ça passe, etc. » On va faire « ok, je 

vous le fais », on discute pas, je réfléchis pas et c’est machinalement 

que les choses sont faites quoi. Oui c'est vrai que je pense que ça peut 

mettre de la distance.
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f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 7. 

{Tableau 66} 

Tableau 65 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Renforcer la relation / 

Mieux soigner les gens 

Ben pour le côté positif je pense que pour la relation avec son patient, 

ça va la renforcer parce que le patient il est content. Enfin, en général, 

si  on  se  protège  de  quelque  chose,  c'est  que  en  face  il  y  a  une 

demande qui est un peu pas trop justifiée et qu'on va quand même 

répondre  à  la  demande.  Et  du  coup,  je  pense  que  le  patient  est 

content, et qu'en ce sens là, ça soude un peu le lien. Après il y a aussi 

peut être que du coup, comme on sur-prescris, peut être que du coup 

bah oui, fatalement on peut être mieux soigné, je sais pas. 

Etre consciencieux dans 

l'examen clinique

Oui, c'est vrai, oui, c'est vrai. Oui tu vas l’ausculter complètement oui 

c'est vrai.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 7. {Tableau 67} 

Tableau 66 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre conscient du 

concept de MD sans 

connaitre le mot

Ouais, enfin maintenant que tu m’expliques. Oui, oui,  bien sûr. Oui, 

oui, oui. Et je pense qu'effectivement oui, on peut avoir tendance des 

fois  à  faire  les  choses  dans  le  but  de  d'anticiper  sur  le  fait  qu'on 

pourrait nous attaquer par derrière. 

Etre conscient du risque 

d'erreur

Je suis archi d’accord. C'est vrai que même à la fac, on nous parle très 

peu des erreurs médicales… enfin si on a des cours, mais c’est… on 

nous balance des informations, on nous explique pas.  Et puis on est 

trop jeune je pense pour se rendre compte de ce que ça implique. Ça 

devrait intervenir plus tard. Pendant l'internat on m’en a jamais parlé. 

Enfin je ne crois pas qu'on ait des trucs sur les erreurs médicales… 

non, je ne crois pas en vrai. Et ça je pense que c'est quelque chose qui 

manque  et  qu'on  devrait  nous  en  parler  plus.  Parce  que  ça  nous 

arrivera  forcément  je  pense  dans  notre  carrière  et  c'est  pas  sans 

conséquences selon ce que c’est. Donc oui, c'est vrai qu'on en parle 

pas. 

Ne pas vouloir être en 

mode défensif 

J’espère pas ah ah. En tout cas moi j'aimerais essayer de ne pas trop 

être là dedans parce que je pense que tu te bouffes le moral et la 

santé. C'est trop stressant de penser tout le temps à ça.

Etre conscient que je 

vais pratiquer la MD au 

début

Ouais donc il  y en aura quand même de la médecine défensive je 

pense, au moins au début.

143



h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 7. {Tableau 68} 

Tableau 67 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Tout écrire / Etre en 

capacité de se justifier

Et puis alors je sais pas si ça rentre dans le truc aussi, mais peut être 

que sur les dossiers on se justifie beaucoup maintenant. Enfin en tout 

cas  moi  je  sais  que  j'écris  toujours  « pas  de  ceci,  pas  de  cela », 

« consignes données », « reconsulter si machin machin ». C'est peut 

être pas vraiment la médecine défensive même, mais je pense que 

c’est  une  conséquence  quand  même de  ça.  (...)  Ah  oui,  oui,  et  à 

toujours justifier tout ce qu'on fait, tout noter, tout tracer.

Penser d'abord à soit / 

Penser au patient si c'est 

grave

Oui,  oui,  il  y  a  vraiment  les  deux  versants  quoi.  Après  on  pense 

forcément peut être un peu plus sur le coup… enfin moi erreur médical 

de prime abord, je pense tout de suite aux répercussions que ça peut 

avoir sur moi quoi. Genre le patient qui porte plainte, ou alors ce que 

ça peut engendrer après. Et oui bien sûr, l'erreur sur le patient, si c'est 

un truc grave.

Vouloir bien faire Ouais,  quand  même,  je  pense  oui,  oui,  oui.  Ben  à  mon  avis  ça 

s'atténue avec l'expérience, mais je pense qu'au début on a quand 

même un peu… pas quelque chose à prouver… mais si quand même, 

à montrer que oui, on est là parce qu'on veut bien faire les choses et 

que… si si, je pense que je me la mets quand même…
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 7. {Tableau 69} 

Tableau 68 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre sensibilisé Peut être qu'on n'ait plus conscience de ça, qu 'on nous explique aussi 

vers qui on peut se tourner s'il y a un souci parce qu'on est pas trop 

accompagné là dedans.

Etre sensibilisé Et puis nous en parler un peu plus parce qu'en fait on part de rien. 

Donc…

Apprendre à dire non Peut être aussi nous former un peu plus à dire non aux patients… on 

ne sait pas dire non, on ne nous apprend pas trop à dire non alors 

qu'en vrai ça arrive tous les jours des gens qui viennent « je veux ça ».

Apprendre à 

communiquer

Ouai c’est vrai… oui, et avec ce qu'on voit de leur façon de faire à eux. 

Et c'est vrai, on pioche dans ce qu'on voit chez les gens avec qui on 

bosse. Mais sinon on n'en sait rien quoi.

Acquérir de l'expérience / 

Apprendre à dire non

Après,  c'est  le  temps  de  prendre  de  l'assurance  sûrement,  mais 

j'aimerais réussir à dire facilement aux gens non en fait, « je vous ferai 

pas ça parce que j'ai pas envie » et j'ai pas envie de me défendre tout 

le temps.

Acquérir de l'expérience Ah oui je pense que ça joue vraiment l’expérience aussi.  Au final plus 

t’avances dans ta carrière… déjà je pense que plus tu es… enfin plus 

tu relativises sur les choses et puis plus tu dis « ben non en fait ça se 

passe comme ça et c'est comme ça ». Et puis oui je pense que tu 

relativises plus à force.
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Changer de paradigme 

dans la relation médecin 

patient / Déconstruire les 

idées reçues

Ouais moi je trouve que les gens sont chiants, ah ah. Et pour en avoir 

discuté avec des vieux médecins… Après, il  y a aussi le fait que la 

relation  médecin  patient,  ça  a  vachement  évolué.  Avant  voilà  le 

médecin te disait et tu faisais. Maintenant les gens prennent part à leur 

soins et franchement tant mieux. Mais du coup ils sont plus exigeants 

je pense quand même. Ils sont plus dans l’attente. En fait ils viennent 

et ils savent déjà ce qu'ils veulent souvent.

Déconstruire les idées 

reçues / Eduquer les 

patients

Du coup, fatalement, tu n’es pas… Il faut déconstruire pas mal d'idées 

reçues parce qu'ils sont aller voir sur internet, parce qu'ils savent déjà 

ce qu'ils veulent et du coup, ça oui, je trouve qu'ils sont exigeants et 

les gens.

Etre sensibilisé Je  pense  qu'on  devrait  nous  former  plus  à  savoir  ce  qu’on  risque 

vraiment sur des situations un peu plus concrètes que nous dire « ah 

bah je sais pas prescrire un arrêt de travail de complaisance c’est tant 

d’amendes, et machin et tout ».

Etre sensibilisé Je suis archi d’accord. C'est vrai que même à la fac, on nous parle très 

peu des erreurs médicales… enfin si on a des cours, mais c’est… on 

nous balance des informations, on nous explique pas.  Et puis on est 

trop jeune je pense pour se rendre compte de ce que ça implique. Ça 

devrait intervenir plus tard. Pendant l'internat on m’en a jamais parlé. 

Enfin je ne crois pas qu'on ait des trucs sur les erreurs médicales… 

non, je ne crois pas en vrai. Et ça je pense que c'est quelque chose qui 

manque  et  qu'on  devrait  nous  en  parler  plus.  Parce  que  ça  nous 

arrivera  forcément  je  pense  dans  notre  carrière  et  c'est  pas  sans 

conséquences selon ce que c’est. Donc oui, c'est vrai qu'on en parle 

pas. 

Etablir une relation de 

confiance

Bah… Ouais,  après  je  pense  quand  même… après  je  trouve  que 

quand même ça dépend tout le temps de qui tu as en face de toi. Il y a 

des gens qui viennent et qui savent, enfin qui te font confiance et qui 

voilà… il a des connaissances, je lui fais confiance. Mais il y a des 

gens où tu es… tu as besoin de dire « bah écoutez, non, en fait je 

vous le ferez pas, parce que c'est comme ça » et oui, si quand même, 

c'est une forme de défense. 
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Connaitre ses patients C’est vrai que là, nous, au final, on a connu le statut de remplaçant et 

le statut de remplaçant, les gens viennent, ils te connaissent pas, t'as 

tout a prouver en quinze minutes. Donc oui, je pense que pour le coup 

ça  change quand t'es  med gé de tes  patients  depuis  des  années. 

Ouais c'est vrai.
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 7. 

{Tableau 70} 

Tableau 69 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 7 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Acquérir de l'assurance / Après,  c'est  le  temps  de  prendre  de  l'assurance  sûrement,  mais 

j'aimerais réussir à dire facilement aux gens non en fait, « je vous ferai 

pas ça parce que j'ai pas envie » et j'ai pas envie de me défendre tout 

le temps.

Acquérir de l'assurance / 

Relativiser

Ah oui je pense que ça joue vraiment l’expérience aussi.  Au final plus 

t’avances dans ta carrière… déjà je pense que plus tu es… enfin plus 

tu relativises sur les choses et puis plus tu dis « ben non en fait ça se 

passe comme ça et c'est comme ça ». Et puis oui je pense que tu 

relativises plus à force.
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8. Résultats de l’entretien 8

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 8. {Tableau 71} 

Tableau 70 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se tromper / Ne pas 

Faire attention

Ben ça pourrait être déjà une erreur de prescription en premier.  Donc 

après dans la prescription, la posologie, la classe du médicament, il y 

a aussi les interactions je pense, interactions médicamenteuses. Voilà, 

si on ne fait pas forcément attention.

Ne pas tout savoir / 

Manquer d'experience

En plus, nous en étant jeune, on sait  que… de toute façon on sait 

qu'on sait jamais tout, mais on sait que ça peut… voilà, ça peut arriver 

à tout moment.

Manquer de recul Non. Je trouve qu’en médecine générale… Voilà, je sais, ça fait que 

deux mois ou trois mois de Saspas, donc j'ai pas assez de recul, et 

puis  j'ai  pas  eu  encore  vraiment  d’expérience  où  j'ai  pu  faire  une 

erreur.  Des fois tu le sais pas forcément.  En fait,  ça peut être une 

erreur, mais on est pas forcément au courant. Donc je sais pas pour le 

moment  j'ai  pas  encore  eu  d’expérience comme ça,  de  mauvaises 

expériences  où  j'ai  été  en  faute.  J'espère  qu’il  y  en  aura  le  moins 

possible. Mais non j'ai pas encore été vraiment confronté…

Manquer de recul Non,  c'est  ça,  c'est  trouver  vraiment  le  juste  milieu  après  voilà,  je 

débute donc ça fait  que trois mois les consultations tout  seul  donc 

c’est… mais c'est un travail de fond, c'est un peu un travail à faire. 

Après aussi, ça dépend du caractère de chacun.  
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 8. {Tableau 72} 

Tableau 71 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Traiter des patients plus 

graves aux urgences

Aux  urgences  c'est  surtout  la  bas  qu'on  le  voit  quand  même.  Aux 

urgences  c'est  un  peu  le  mode  de  fonctionnement.  En  médecine 

générale un peu moins.   Mais après aux urgences, de toute façon les 

gens qui y vont sont quand même plus… il y a des fois de l’inquiétude, 

ou  il  y  a  des  fois  on  ne  sait  pas  trop,  donc  les  examens 

complémentaires sont fait quand même…

Porter la responsabilité 

morale

Là,  pour  le  moment,  on est  encore en temps que Saspas.  On est 

encore un peu seniorisé, mais même si au final, la responsabilité, on 

va dire que c'est peut être le maître de stage qui va la prendre, mais 

dans tous les cas moralement c'est quand même nous qui l'avons fait, 

qui  sommes…  enfin  juridiquement  on  est  peut-être  moins  inquiété 

mais  quand  même,  pour  après  la  suite  de  la  période  c’est  quand 

même pas évident.

Ne pas vouloir se 

retrouver dans des 

situations désagréables 

Mais plus tard je pense que j'essaierai de faire vraiment au mieux… 

enfin ne pas le faire, mais dans la mesure du possible, sans me mettre 

non plus trop en difficulté… sur des situations pour que ça dégénère 

pas. Mais voilà, si il  y a des situations où tu te sens trop trop sous 

pression,  c’est  vrai  que  des  fois  tu  peut  adopter  de  la  médecine 

défensive.  Tant  que  c’est  pas  pour  trop  de  patients.   SI  pour  une 

situation, pourquoi pas, ça t’enlève cette charge, tu te dis « ok, comme 

ça, ils sont contents, ils ont, ils ont leur ordonnance, ils ont leur truc et 

puis voilà ». 

Prescrire sous pression On peut avoir la pression de prescription.  Je sais pas, avant, je ne 

sais  pas comment  c'était,  mais  là  c’est  vrai  qu’il  y  a  quand même 

souvent la pression de prescription.
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Subir la pression du 

patient

Plutôt  de la  part  des patients,  c'est  quand même quelque chose… 

après,  je  pense  que  c'est  vraiment  dans  les  études,  tout  ça,  c'est 

quand  même  très  très  français.  Mais  moi,  cette  pression  de 

prescription, pas forcément en plus des médicaments très… enfin voila 

des choses très banal, mais moi je le ressent quand même. Voilà, si 

c'est  pas  prescrit,  il  y  a  des  gens  qui  ont  du  mal  à  quand même 

accepter  de  partir  sans  une  ordonnance,  même  s'ils  n'en  ont  pas 

besoin. Alors que là on repart avec le papier, ça je trouve ça un peu un 

peu pénible.

Etre sursollicité / Subir 

l'impatience des patients

Après il ya aussi une pression globale, je sais pas comment l'expliquer, 

mais c’est la pression un peu des patients aussi par rapport aux délais. 

Voilà c’est nouveau avec la situation actuelle, mais la pression d’être 

vu rapidement. Voilà, on essaie de faire au mieux, mais c'est quand 

même assez compliqué la sur sollicitation des patients.

Subir l'egoïsme des 

patients

Ouais,  c'est  un peu plus exigeant,  ils  veulent être vu tout  de suite, 

enfin, très rapidement, pour des choses pas forcément, toujours très 

urgentes, il y a un manque de relativisation. Mais bon, c'est un peu ça, 

c’est un peu la situation actuelle qui veut que, mais il y a une pression 

un peu quand même globale aussi du côté des patients.

Eduquer et traiter une 

patientèle qui n'est pas la 

notre. 

Après  en  Saspas  c'est  plus  compliqué  parce  que  c'est  pas  mes 

patients,  c'est  les  patients  du  médecin.  J'ai  pas  envie  de  trop  me 

mettre en porte à faux. Ils ont eu leur éducation aussi avec, du coup ils 

comprennent  pas toujours  pourquoi  moi  je  le  fais  pas alors  que le 

médecin il le fait tout le temps, il met tout le temps ci, il met tout le 

temps ça.  J'essaie d'expliquer, mais il y a des fois en fait, quand tu 

expliques 20 fois les mêmes choses à des personnes qui ne sont pas 

tes patients, et que tu vas plus voir après, je me casse plus trop la tête. 

J’essaie de faire quand même au mieux, si ils comprennent tant mieux, 

sinon je leur dis de revoir plus tard avec le médecin vu que moi je le 

fais pas et puis voilà.
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Subir l'egoïsme des 

patients 

Je pense pas du tout. Pas du tout, du tout. Je pense que les gens ils…

j'ai  vraiment  pas  l'impression  en  fait…  Après  c'est  pareil,  c'est 

vraiment,  c’est  avec  la  santé,  c'est  les  gens  c’est…  et  puis  c'est 

normal,  ils  adoptent  un  comportement  quand  même assez  égoïste 

quoi.  Tout le monde veut avoir  son… il  a sa douleur,  il  veut savoir 

pourquoi, il a envie d'avoir son imagerie, il a envie d’avoir…   Oui il y a 

un égoïsme, en fait avec la santé de chacun.

Manquer de temps Ben ce que je remarque beaucoup c’est aussi un peu le manque de 

temps.  En fait,  les gens vont  avoir  tendance à… vu que c'est  plus 

compliqué  avec  la  surcharge  de  travail,  c'est  quand  même  plus 

compliqué de les revoir. Ils vont plus à avoir tendance à mettre un petit 

peu tout dès le début, et éventuellement expliquer à l'oral ce qu'il faut 

faire mais sans pour autant s'assurer que les patients le suive derrière. 

Mais je pense qu'il y a déjà ça, déjà le la surcharge de travail qui fait 

qu’on  peut  pas  toujours  bien  revoir  les  patients,  donc  on  a  vite 

tendance à prescrire. Et voilà peut être un peu de sur-prescrire et puis 

en se disant « bon bah comme ça ce sera fait, au pire si il y a quelque 

chose bah… »
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

8. {Tableau 73} 

Tableau 72 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre inquiet Aux  urgences  c'est  surtout  la  bas  qu'on  le  voit  quand  même.  Aux 

urgences  c'est  un  peu  le  mode  de  fonctionnement.  En  médecine 

générale un peu moins.   Mais après aux urgences, de toute façon les 

gens qui y vont sont quand même plus… il y a des fois de l’inquiétude, 

ou  il  y  a  des  fois  on  ne  sait  pas  trop,  donc  les  examens 

complémentaires sont fait quand même…

Avoir peur Oui,  oui  forcément.  C'est  quelque  chose  de…  je  trouve  qu’en 

médecine  aussi  c'est  ça  qui  fait  peur  en  fait.  L’erreur,  la  peur  de 

l'erreur.

Se sentir plus menaçé 

aux urgences

Et oui, c'est effectivement surtout aux urgences, alors qu’en médecine 

générale  c'est  moins  fait  à  part  qu'en  fait  ça  va  plus  être  patient 

dépendant, quand on sent que la personne peut éventuellement être 

très procédurière.  Oui mais après plutôt aux urgences.

Ne pas avouer la peur de 

l'erreur

Après, je pense que c'est un peu mis de côté en fait, c'est ça.

Se remettre en question Si  on  commence à  se  faire  envahir,  on  fait  rien… Après  voila  t’as 

toujours quand même ce petit stress, « est ce que j'ai bien fait ? est ce 

que j'aurais dû faire autrement ? »
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Etre fatigué de se battre Justement, j'aimerais pas. J'ai pas du tout envie de fonctionner comme 

ça, mais après je pense que c'est toujours… enfin je l'ai déjà fait ça 

c'est sûr. Il y a des fois où la pression en fait, oui, le patient est hyper 

insistant, t’es la t’es en retard. Il te soule pour avoir son truc, c’est pas 

du tout justifié, voilà, c'est des fois ça, des fois tu dis bon allez, je le 

mets et puis comme ça il me fait pas chier. Mais après c'est vrai que 

c'est  compliqué,  mais  ce  que  je  veux  c’est  vraiment  limiter  au 

maximum.

Devoir donner des 

réponses

Je pense pas du tout. Pas du tout, du tout. Je pense que les gens ils…

j'ai  vraiment  pas  l'impression  en  fait…  Après  c'est  pareil,  c'est 

vraiment,  c’est  avec  la  santé,  c'est  les  gens  c’est…  et  puis  c'est 

normal,  ils  adoptent  un  comportement  quand  même assez  égoïste 

quoi.  Tout le monde veut avoir  son… il  a sa douleur,  il  veut savoir 

pourquoi, il a envie d'avoir son imagerie, il a envie d’avoir…   Oui il y a 

un égoïsme, en fait avec la santé de chacun.

Etre surchargé Ben ce que je remarque beaucoup c’est aussi un peu le manque de 

temps.  En fait,  les gens vont  avoir  tendance à… vu que c'est  plus 

compliqué  avec  la  surcharge  de  travail,  c'est  quand  même  plus 

compliqué de les revoir. Ils vont plus à avoir tendance à mettre un petit 

peu tout dès le début, et éventuellement expliquer à l'oral ce qu'il faut 

faire mais sans pour autant s'assurer que les patients le suive derrière. 

Mais je pense qu'il y a déjà ça, déjà le la surcharge de travail qui fait 

qu’on  peut  pas  toujours  bien  revoir  les  patients,  donc  on  a  vite 

tendance à prescrire. Et voilà peut être un peu de sur-prescrire et puis 

en se disant « bon bah comme ça ce sera fait, au pire si il y a quelque 

chose bah… »
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

8. {Tableau 74} 

Tableau 73 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Tenir ses dossiers / Tout 

tracer / Se protéger

Oui, c'est vrai que je n’y ai pas pensé, mais j'ai pas encore eu affaire à 

ça aussi donc c'est pour ça que ce ne m’est pas venu tout de suite… 

mais  oui  c'est  vrai  qu'il  y  a  la  pression  en  fait  de  bien  cadrer  les 

dossiers,  tout  noter.  Oui  de se mettre  en sécurité,  de sécuriser  au 

maximum ses prises en charges, de tout tracer.

En faire trop / Prescrire 

pour se rassurer

Ouais ben en fait c’est faire plus… en fait plus voir peut être même en 

faire trop, même si c'est pas forcément utile. C’est pour au final se 

rassurer plus soi que…. ou a essayer des fois de sur diagnostiqués, ou 

vouloir en faire trop en fait pour se rassurer, pour se dire qu'on a fait le 

maximum. Enfin moi je vois ça comme ça.

Prescrire de manière 

systématique aux 

urgences 

Ouais en listing, c’est fait un peu à la chaîne à part certains justement 

qui adoptent, enfin qui refusent d’adopter cette pratique. Mais voilà, je 

pense surtout à tout ce qui est… quand on parle des circuits courts 

d’urgences… enfin dans les circuits longs il y a aussi les scanners qui 

sont faits un peu pour tout et n'importe quoi. Mais des fois c'est vrai 

qu'on trouve des trucs, des fois y'a rien. Les radios et les radios qui 

sont  faites  de  manière  systématique  ça  c'est  de  la  médecine 

défensive. Chaque personne qui rentre a sa radio comme ça ça va, 

tout le monde est content, on évite les problèmes des… Mais ouais, 

surtout au plus aux urgences.  

Fonctionner de manière 

défensive aux urgences 

Aux  urgences  c'est  surtout  la  bas  qu'on  le  voit  quand  même.  Aux 

urgences  c'est  un  peu  le  mode  de  fonctionnement.  En  médecine 

générale un peu moins.   Mais après aux urgences, de toute façon les 

gens qui y vont sont quand même plus… il y a des fois de l’inquiétude, 

ou  il  y  a  des  fois  on  ne  sait  pas  trop,  donc  les  examens 

complémentaires sont fait quand même…
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Prescrire tout par 

manque de temps pour 

revoir le patient 

Ben ce que je remarque beaucoup c’est aussi un peu le manque de 

temps.  En fait,  les gens vont  avoir  tendance à… vu que c'est  plus 

compliqué  avec  la  surcharge  de  travail,  c'est  quand  même  plus 

compliqué de les revoir. Ils vont plus à avoir tendance à mettre un petit 

peu tout dès le début, et éventuellement expliquer à l'oral ce qu'il faut 

faire mais sans pour autant s'assurer que les patients le suive derrière. 

Mais je pense qu'il y a déjà ça, déjà le la surcharge de travail qui fait 

qu’on  peut  pas  toujours  bien  revoir  les  patients,  donc  on  a  vite 

tendance à prescrire. Et voilà peut être un peu de sur-prescrire et puis 

en se disant « bon bah comme ça ce sera fait, au pire si il y a quelque 

chose bah… »
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 8. {Tableau 75} 

Tableau 74 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Entrainer une perte de 

chance

Non, non, non, non, pas envie d'être là dedans. Non et surtout je me 

dis  que  c’est  une  perte  de  chance  pour  les  autres  patients.   Si 

t’envoies dix personnes faire un scanner alors que même toi tu sais 

qu'il n’y a rien, enfin que t'es très peu… c’est toujours une histoire de 

probabilité, voilà de clinique de tout.  Mais si t’as très peu d'arguments, 

voilà et que tu les envoies faire un scanner, ben la personne qui elle 

est suspecte de cancer ça va retarder de une, deux ou trois semaines. 

C'est surtout des choses comme ça. Je me dis si toi tu envoies, si toi 

tu surcharges, je me dit qu’il  ne faut pas créer de perte de chance. 

Parce que toi t'es bien content si ton patient tu suspectes un truc grave 

et  qu’il  a  son rendez vous  très  rapidement,  et  que ce  ne  soit  pas 

embolisé par du scanner abusif injustifié.
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Refuser certaines 

pratiques

Après moi je vois, je sais déjà qu’il y a un truc que je voudrai pas, et 

que je ferai pas c’est de la gynéco. Ouais, déjà la gynéco en tant que 

mec, j'aime pas trop ça et je sens que c'est un truc, c’est source de 

problèmes.  En plus,  en tant  que mec,  les  femmes elles  vont  avoir 

moins tendance à venir. Je me suis moi déjà… moi-même me sens 

pas trop à l'aise avec ça. C'est pas que je me sens pas à l’aise, mais je 

préfère laisser ça à des gens qui maîtrisent. Et puis aussi, c'est peut 

être… je trouve que depuis le début des études, très souvent en fait on 

a jamais été vraiment intégré, je trouve, à la formation gynéco… à part 

à l'hôpital,  on y était  un peu… enfin les femmes sont un peu..  pas 

obligées,  elles  sont  jamais  obligées,  mais  on  est  quand  même 

beaucoup plus  semi  imposés on va dire.  Mais  sinon,  en médecine 

générale, en Prat niveau un, ou même avant en stage d’externe, en 

fait, je me suis jamais sentis intégré dans la prise en charge gynéco, 

même les examens juste pour voir comment on fait, c’est vrai que c'est 

quelque chose de pas évident. Donc je me suis toujours dit je ferai pas 

de gynéco de toute façon je suis pas à l'aise. Et puis mon stage en 

gynéco me l’a quand même confirmé, ça reste sympa, mais je pense 

que moi c'est source de problèmes.

Refuser certaines 

pratiques

Oui,  oui,  ne pas faire certaines choses pour éviter  toute source de 

problèmes comme ça.

Créer de l'inquiétude Moi  je  ne  trouve  pas  non.  Ça  amène  plus  d'inquiétude  de  sur-

diagnostic. Par exemple sur les scanners abdos ils vont trouver des 

kystes, des machins, des trucs qui au final on s'en fout. Et les gens, ça 

les inquiète. Et en fait ça apporte plus de stress, pour eux, pour après. 

Ouais, je pense que ce que ça apporte… enfin ce qu'on gagne par 

exemple,  à  diagnostiquer  peut  être  une  fois  sur… enfin  à  faire  10 

scanner entre guillemets « pas justifiés », puis découvrir de manière 

fortuite un truc, enfin un gros truc et puis tout plein de petites choses, 

je pense que l'apport est pas forcément… 

Faire bénéficier du 

diagnostic fortuit à 

l'échelle individuelle mais 

en pâtir à l'échelle 

collective / Créer des 

dépenses de Santé

Le ratio pour une personne, forcément ça va être top, parce que voilà, 

il n'y aura pas de retard de prise en charge. Mais c'est vrai qu'après, si 

on réfléchit…  Enfin de manière individuelle, la personne pour elle, ça 

va être super bien. Mais en fait, si on prend vraiment de manière plus 

globale en mode santé publique, c'est vrai que toute façon on ne peut 

pas s'en sortir si on fait… voilà si on fait dans l’excès.
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Mal éduquer les 

patients / Entrainer des 

abus en offrant 

rapidement les examens 

aux urgences

Ben oui, ça rajoute… déjà dans l’éducation à la santé, c'est un peu 

catastrophique parce que ça donne l'image que voilà,  si  on veut… 

c’est pareil, c'est toujours avec la situation actuelle, mais par exemple 

des gens qui savent… ça peut faire dévier certains comportements, là, 

des gens qui attendent une imagerie, et puis c'est dans le bouche à 

oreille, ils savent que voilà, aux urgences, ils peuvent éventuellement 

avoir l'imagerie plus rapidement. Et puis eux ils y vont, et ils l'ont bien 

plus tôt et puis voilà…  Ça peut entrainer des abus.

Donner des messages 

contradictoires / 

Demander de moins 

consulter puis tout offrir 

immédiatement

Oui, ça peut participer aussi à ça. Mais encore une fois sur l’éducation 

à la santé c'est pas bon, ça donne pas une bonne… Voilà si d'un côté 

on essaie de dire « il faut éviter de consulter », et puis de l’autre coté 

on y va, on a ce qu'on veut et puis on rentre. C'est plus sur ce coté 

là… je pense que ça apporte à personne.

Régresser / Ne plus 

raisonner

Et  même pour  soit  en fait,  tout  ce qu'on a appris,  on en tient  pas 

compte en fait, on fait on envoie et puis un peu à la chaîne. Oui, et 

puis la médecine un peu à la chaine.

Etre excessif Après c'est pareil, c’est aussi… chacun a sa… enfin comment dit… (...) 

Oui, sa façon de pratiquer, ses argument, son ressenti si la personne 

le sent pas, mais dans le cas de la médecine défensive, je pense que 

c'est vraiment un peu excessif  quoi, sur le « on sait  jamais, on sait 

jamais, on sait jamais ».

Régresser Non, non, non, non. Et puis après c'est même pas stimulant quoi. Tu 

ne fais pas de la médecine, tu ne te poses pas de questions en fait, tu 

ne réfléchis pas. Et puis en fait je trouve que c'est du négatif vraiment 

pour tout, même pour le patient. Enfin seul truc de positif, parce qu'il 

aura eu ce qu’il voulait, il sera content,  voilà, il aura eu son truc, mais 

derrière voila ça peut se…
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 Ne plus raisonner Ouais en listing, c’est fait un peu à la chaîne à part certains justement 

qui adoptent, enfin qui refusent d’adopter cette pratique. Mais voilà, je 

pense surtout à tout ce qui est… quand on parle des circuits court 

d’urgences… enfin dans les circuits longs il y a aussi les scanners qui 

sont faits un peu pour tout et n'importe quoi. Mais des fois c'est vrai 

qu'on trouve des trucs, des fois y'a rien. Les radios et les radios qui 

sont  faites  de  manière  systématique  ça  c'est  de  la  médecine 

défensive. Chaque personne qui rentre a sa radio comme ça ça va, 

tout le monde est content, on évite les problèmes des… Mais ouais, 

surtout au plus aux urgences.  
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f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 8. 

{Tableau 76} 

Tableau 75 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Diagnostiquer 

fortuitement

Ouais en listing, c’est fait un peu à la chaîne à part certains justement 

qui adoptent, enfin qui refusent d’adopter cette pratique. Mais voilà, je 

pense surtout à tout ce qui est… quand on parle des circuits court 

d’urgences… enfin dans les circuits longs il y a aussi les scanners qui 

sont faits un peu pour tout et n'importe quoi. Mais des fois c'est vrai 

qu'on trouve des trucs, des fois y'a rien. Les radios et les radios qui 

sont  faites  de  manière  systématique  ça  c'est  de  la  médecine 

défensive. Chaque personne qui rentre a sa radio comme ça ça va, 

tout le monde est content, on évite les problèmes des… Mais ouais, 

surtout au plus aux urgences.  
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 8. {Tableau 77} 

Tableau 76 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre optimiste / Etre 

conscient du risque 

d'erreur

C'est même pas une histoire de confiance parce que tu sais que ça 

peut arriver à tout moment, mais oui, en fait c'est plus je me dis que je 

me mets dans un état d’esprit positif en fait plutôt que négatif. J'y vais 

pas en me disant « il ne faut pas que je fasse d’erreurs », je me dis 

« voilà, je vais faire au mieux et puis on verra »

Etre optimiste Mais oui, c'est vraiment ça de garder cet état d’esprit parce que sinon, 

si en commençant, on est déjà en train de se bouffer avec le risque…

Etre conscient du risque 

d'erreur 

Après, dans l'erreur médicale, il peut y avoir je pense deux types, celui 

où l’on pouvait l'éviter et d’autres en fait, où ça n'est pas forcément de 

notre ressort. En fait, il  y a une erreur, mais soit… voilà en fait par 

exemple, pour une erreur de prescription, une interaction, par exemple 

le patient, on a cherché, mais le patient nous l'a pas dit.   Voilà, lui ne 

savait pas. Et du coup ça c'est plus des erreurs au final, où on ne peut 

pas grand chose. On peut toujours essayer de creuser,  de faire au 

mieux, mais…moi je vois surtout ça.

Etre seniorisé / Ne pas 

porter la responsabilité 

juridique 

Là,  pour  le  moment,  on est  encore en temps que Saspas.  On est 

encore un peu seniorisé, mais même si au final, la responsabilité, on 

va dire que c'est peut être le maître de stage qui va la prendre, mais 

dans tous les cas moralement c'est quand même nous qui l'avons fait, 

qui  sommes…  enfin  juridiquement  on  est  peut-être  moins  inquiété 

mais  quand  même,  pour  après  la  suite  de  la  période  c’est  quand 

même pas évident.

Se faire Aider Oui c’est ça il y a de l’aide. Et voilà moi ça me permet de relativiser. et 

puis je ne suis pas bouffé par l’angoisse de faire une erreur. 
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 8. {Tableau 78} 

Tableau 77 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Orienter Je  vais  essayer  de  tout  bien  expliquer  aux  gens.  Si  je  sais  pas, 

j’oriente. C'est vraiment ça en fait. C'est vraiment rester à sa place.

Relativiser / Donner son 

maximum

Hmmm non,  franchement  ça  va,  j’essaye  de  relativiser.  Puis  toute 

façon je me dis « je vais essayer de faire au mieux », même si bon, on 

sait que ça peut arriver.

Ne pas se stresser Mais non, franchement pas trop… ça reste toujours dans un coin de la 

tête, mais si on fait que de penser à ça après on part au taf avec la 

boule au ventre.  

Etre sérieux / Donner son 

maximum

J’essaie de me mettre dans un état d’esprit où voilà, j'essaie de faire 

au mieux, d'être vraiment attentif, sérieux, le plus rigoureux possible et 

voilà

Demander de l'aide / 

Relativiser / Donner son 

maximum

Je trouve après que par rapport à ça le fait de passer dans des stages 

d’urgence… c'est quand même plus rassurant la médecine générale, 

on a quand même moins ce côté vraiment  urgence vitale.  Et  toute 

façon, si jamais il y a une urgence vitale, on adresse parce que nous 

on sait  qu'on est pas en capacité de… En fait  l'objectif  c'est quand 

même de donner le max, et je me dis tant qu'on donne le max, même 

si  ça  se  termine  mal,  faut  pas  regretter.  Donc  c'est  pour  ça,  moi 

j'essaie de relativiser un peu par rapport à ça. Je me dis « tant que tu 

donnes  le  maximum »  que  tu  essaies  de  faire  au  mieux  pour  les 

patients, il n’y a pas besoin de se mettre vraiment trop la pression par 

rapport à ça. Et puis après on est quand même entouré si il y a besoin, 

si il y a une urgence
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Essayer de faire de son 

mieux

Après, dans l'erreur médicale, il peut y avoir je pense deux types, celui 

où l’on pouvait l'éviter et d’autres en fait, où ça n'est pas forcément de 

notre ressort. En fait, il  y a une erreur, mais soit… voilà en fait par 

exemple, pour une erreur de prescription, une interaction, par exemple 

le patient, on a cherché, mais le patient nous l'a pas dit.   Voilà, lui ne 

savait pas. Et du coup ça c'est plus des erreurs au final, où on ne peut 

pas grand chose. On peut toujours essayer de creuser,  de faire au 

mieux, mais…moi je vois surtout ça.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 8. {Tableau 79} 

Tableau 78 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Eduquer les patients Moi, je trouve qu'il y a quand même un manque d’éducation à la santé 

en France.

Eduquer les patients Mais en fait,  oui,  un manque d'éducation à la  santé sur  toutes les 

choses un peu du quotidien. Les gens sont très demandeurs de soins. 

On le voit, avec les motifs de consultation.   Moi, l’exemple qui va… qui 

me choque, c'est qu'en fait  des personnes, mais c'est très souvent, 

mais ils vont consulter tous les ans au même moment par exemple 

l'hiver ils vont tous consulter pour la même chose et en fait il n'y a pas 

d’enregistrements.  Par exemple,  je peux comparer ça à l’école,  par 

exemple quand on t’apprend un truc après, du coup, t'as pas besoin de 

le voir 50 fois. Là, ils vont venir l'hiver pour quelque chose, on va avoir 

la même chose l'hiver d'après et puis en fait,  ils vont quand même 

revenir consulter alors qu'ils savent qu'il y a eu la même chose avant 

et on leur redit la même chose. Et en fait c'est ça, il y a une énorme 

consommation de soins et les gens j’ai l’impression qu’ils n’apprennent 

pas forcément… En fait le patient il consomme du soin, plutôt que dire 

« ah voilà la dernière fois il m’a dit que c’était ça, là ça y ressemble, il y 

a pas forcément besoin de consulter ».

Eduquer les patients Oui  et  ils  reviennent.  Parce  que  ça,  je  pense  que  ça  libérait 

énormément de temps si il y avait une certaine forme d’apprentissage. 

Après il y a de l’inquiétude, il y a plein de choses, des personnes ça 

peut se comprendre aussi qui ont besoin d’être rassuré. Mais après 

c'est un truc, je me suis fait la réflexion, en fait tous les ans nous du 

côté médical on considère que… on se dit ouais on va voir tous les 

tous les virus de l'hiver et machin mais en fait, est ce que c'est normal 

entre guillemets ?  Alors que voilà, ces personnes elles ont déjà eu ça 

une fois, voilà elles devraient savoir que ça peut revenir.
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 Anticiper par la 

communication / Instruire 

le patient

Et puis je pense que la base aussi c'est la communication. Parce que 

voilà, tu peux faire une erreur, mais si les gens en fait, il n’ya rien qui 

leur est expliqué, je pense que tu peux vite te retrouver toi dans la 

merde. Alors que si  tu communiques avec eux, tu leur expliques ta 

démarche, pourquoi tu fais ci, pourquoi tu fais ça, pourquoi tu mets tel 

médicament… Imaginons qu’il fasse une réaction allergique, ou qu’il y 

ai  une  interaction,  un  truc,  quelque  chose  de  rare,  si  rien  n'a  été 

expliqué il va dire « le médecin il m’a mis ça, il a fait n'importe quoi ». 

Alors que si ça a été expliqué et que même le risque d'erreur, le risque 

d'interaction, ça été expliqué au patient, ça peut adoucir au moins les 

choses.

Eduquer le patient / Faire 

relativiser le patient 

Et c'est pour ça que des fois la communication c'est essentiel, pour 

justement essayer de recentrer un peu les gens sur tout ce qui est… 

recentrer  sur  la  gravité  des  choses.  Voilà  une  douleur,  c’est  pas 

quelque  chose  de  forcément  grave  …   C’est  pénible,  mais  ouais, 

essayer  de  vraiment  les  recentrés  sur  les  choses.  Parce  que 

effectivement, quand on a quelque chose, on a envie de savoir, d'être 

pris en charge tout de suite, que ça aille le plus vite possible, mais 

peut être que le voisin aussi il a ça, et ça peut être un truc plus grave, 

et  il  faut  parfois  prendre son mal  en patience parce que c'est  pas 

toujours évident.

Expliquer au patient Oui oui, dans ce sens là, effectivement, des choses que toi tu peux 

pas faire, enfin que tu ne veux pas faire. Ouais, là dessus ça peut 

jouer. Après c'est pareil en expliquant en fait, il  n’y a pas forcément 

vraiment de tabou, en expliquant simplement je pense que les gens 

comprennent sans soucis.
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Ne pas se reposer 

uniquement sur les 

recommandations / 

Communiquer et 

sécuriser grâce aux 

recos

Faut venir en tenir compte mais après faut il faut pas que ce soit trop… 

on est pas dans un truc, on est pas dans des maths, donc pas dans 

une science vraiment purement théorique. Il y a pas une situation… 

enfin il y a des situations qui se ressemblent, mais c'est jamais… c’est 

jamais vraiment exactement la même chose. Il y a plein de choses, 

plein d'autres paramètres à prendre en compte. Donc les recos bien 

sûr, c'est un peu la Bible quoi et c'est ça qui nous permet de savoir 

quand même quoi faire. Et on peut peut-être se cacher derrière, enfin 

on s’y fit, et puis même des fois pouvoir l'expliquer aussi aux patients 

parce qu'ils ne sont pas forcément au courant. Voilà, ils ont chacun 

aussi  chacun  leur  manière  de  voir,  enfin  d'imaginer  un  peu  la 

médecine,  comment  ça  fonctionne,  sur  quoi  on  se  base.  Mais  oui, 

effectivement leur expliquer que la Haute autorité de santé, ils disent 

qu'il faut faire ça, ça, ça, en leur expliquant que eux ils sont dans telle 

situation, on leur montre l'algorithme, ils disent… voilà parce que des 

fois qu’on sorte pas un truc du chapeau, des fois ça peut aussi… pas 

les convaincre mais... (...) Ouais ben oui, effectivement, ils nous ont dit 

çà… après il y a des gens qui sont plus ou moins sceptiques, mais 

bon, moi je pense que c'est bien. C’est bien, mais c'est pareil, il faut 

tout prendre en compte.

Eduquer à l'échelle 

individuelle

Après sinon l’idée que l’éducation, on en revient toujours au même 

point  avec l’éducation à la santé,  des campagnes nationale… enfin 

c’est pareil c’est toujours beau de mettre des messages à la télé, ça 

marque un petit peu, mais les gens c'est pareil quand ça touche à la 

santé… enfin, ça a beau être dit à la télé, ils ont des représentations, 

ils ont des expériences passées, ils ont des histoires de famille, plein 

de trucs et en fait voilà, des sources d'angoisse et souvent ils veulent 

un truc.  On a essayé, on peut toujours essayer, mais ça prend du 

temps. Il faut que chaque médecin fasse ce boulot là. Et c'est sûr que 

maintenant, avec la surcharge, en cinq minutes, cinq ou dix minutes, 

ou encore un quart d'heure, des fois c'est pas évident. En fait, ça peut 

vite prendre vingt minutes pour argumenter. T : Et puis si ça marche 

pas, c’est vrai qu’on a vite tendance à… enfin pour nous aussi ça reste 

une grosse… une journée où à toujours expliquer la même chose c'est 

vrai  que  c'est  une  charge  assez  lourde  et  surtout  si  c'est  pas 

enregistré. Mais je pense que c'est ça qu'il faut faire. Après l'éducation 

à la santé, c'est vrai que c'est une bonne approche
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Eduquer le patient C'est le point, c'est le truc principal. Je pense, c'est qu'en plus c'est 

vrai que les gens, enfin j'ai  remarqué un petit  peu, les gens y sont 

quand même réceptifs. Ils disent « ah ouais ça on me l'a jamais dit, ah 

ok très bien je saurai » Et des fois c'est des petites choses, pour nous 

ça nous paraît hyper logique et en fait pour eux pas du tout. Et des fois 

ça prend même très peu de temps. Mais je pense que si tout le monde 

fait un peu ce boulot là, que effectivement on a des campagnes un 

petit peu plus… ouais expliquer aux gens

Expliquer au patient  Parce  que  la  médecine  nous  on  l’apprend,  c'est  quand  même 

compliqué,  c’est  beaucoup  d'études,  mais  il  y  a  énormément  de 

choses  en  fait  qui  sont…  moi  j’aime  bien  expliquer  un  peu  le 

fonctionnement des choses.

Faire adhérer le patient Parce que des fois, les gens, ils sont habitués, ils disent je prends ça, 

par  exemple  le  sirop  pour  la  toux,  tout  le  monde  en  demande,  le 

médecin  il  met  le  sirop,  et  en  fait  quand  on  leur  demande  si  ça 

fonctionne ils disent tous que non mais ils le veulent quand même. Et 

même le fonctionnement, voilà, je leur explique que le sirop il va pas 

du tout par l'endroit où il respire. Donc quand tu leur explique un peu le 

mécanisme, il se dit « ah oui, c'est vrai que ça sert à rien, vous avez 

raison »;

Etre sensibilisé à la 

communication

Je pense que maintenant, les jeunes, la jeune génération, c'est un peu 

plus… peut être qu’on communique plus, on est plus sensibilisés à ça.

Faire de la prévention Ouais j’espère. Rien que tu sais, avec les histoires d’antibio. Voilà y’a 

eu les campagnes et puis effectivement, les jeunes on est beaucoup 

plus sensibilisés à ça. On pense à tout ce qui est antibio-résistance, 

mais parce que on nous le rabâche, nous le rabâche et au final tout ça, 

ben enfin ça rentre et du coup ben voilà, on essaie de faire attention.

Pratiquer différemment 

de nos ainées

Et puis ouais je pense que ça petit à petit, là… enfin oui les vieilles 

générations ils ont plus tendance à envoyer les antibio

Instruire le patient Je  vais  essayer  de  tout  bien  expliquer  aux  gens.  Si  je  sais  pas, 

j’oriente. C'est vraiment ça en fait. C'est vraiment rester à sa place.
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Ne pas sur-prescrire Non, non, non, non, pas envie d'être là dedans. Non et surtout je me 

dis  que  c’est  une  perte  de  chance  pour  les  autres  patients.   Si 

t’envoies dix personnes faire un scanner alors que même toi tu sais 

qu'il n’y a rien, enfin que t'es très peu… c’est toujours une histoire de 

probabilité, voilà de clinique de tout.  Mais si t’as très peu d'arguments, 

voilà et que tu les envoie faire un scanner, ben la personne qui elle est 

suspecte de cancer ça va retarder de une, deux ou trois semaines. 

C'est surtout des choses comme ça. Je me dis si toi tu envoies, si toi 

tu surcharges, je me dit qu’il  ne faut pas créer de perte de chance. 

Parce que toi t'es bien content si ton patient tu suspectes un truc grave 

et  qu’il  a  son rendez vous  très  rapidement,  et  que ce  ne  soit  pas 

embolisé par du scanner abusif injustifié.

Communiquer pour 

réduire les 

conséquences / 

Convaincre / Faire 

adhérer le patient 

Oui,  c'est  ça  le  plus,  la  communication,  je  pense  pour  réduire  les 

conséquences. Après voilà, comme toujours il y a des exceptions, tu 

as beau communiquer, tu as beau dire… c'est pour ça que je pense 

que des fois il  faut  tracer,  mais j'ai  remarqué ça avec les gens en 

général, quand la démarche est expliquée la plupart du temps quand 

même  ça  se  passe  plutôt  bien.  Et  puis  on  arrive  quand  même  à 

convaincre.  Après c’est le principe de l’alliance thérapeutique avec le 

patient.

Instruire les patients Mais tout des petites choses comme ça, juste le fonctionnement très 

simple,  un  peu  du  corps,  de  différents  mécanismes,  les  gens  sont 

assez réceptifs et puis ça les intéresse en fait. C'est pour ça que je me 

dis le savoir aussi… nous on sait des choses, mais c'est bien j’aime 

bien essayer de leur expliquer aux gens comment ça fonctionne pour 

que eux après ça… oui essayé de les stimuler un peu et puis pas que 

ce soit une consultation comme au supermarché. Je viens chercher 

mon ordo et puis je repars avec.
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S'adapter Mais plus tard je pense que j'essaierai de faire vraiment au mieux… 

enfin ne pas le faire, mais dans la mesure du possible, sans me mettre 

non plus trop en difficulté… sur des situations pour que ça dégénère 

pas. Mais voilà, si il  y a des situations où tu te sens trop trop sous 

pression,  c’est  vrai  que  des  fois  tu  peut  adopter  de  la  médecine 

défensive.  Tant  que  c’est  pas  pour  trop  de  patients.   SI  pour  une 

situation, pourquoi pas, ça t’enlève cette charge, tu te dis « ok, comme 

ça, ils sont contents, ils ont, ils ont leur ordonnance, ils ont leur truc et 

puis voilà ». 
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 8. 

{Tableau 80} 

Tableau 79 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 8 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Créer une alliance avec 

le patient

Oui,  c'est  ça  le  plus,  la  communication,  je  pense  pour  réduire  les 

conséquences. Après voilà, comme toujours il y a des exceptions, tu 

as beau communiquer, tu as beau dire… c'est pour ça que je pense 

que des fois il  faut  tracer,  mais j'ai  remarqué ça avec les gens en 

général, quand la démarche est expliquée la plupart du temps quand 

même  ça  se  passe  plutôt  bien.  Et  puis  on  arrive  quand  même  à 

convaincre.  Après c’est le principe de l’alliance thérapeutique avec le 

patient.

Inclure le patient dans sa 

prise en charge 

Mais tout des petites choses comme ça, juste le fonctionnement très 

simple,  un  peu  du  corps,  de  différents  mécanismes,  les  gens  sont 

assez réceptifs et puis ça les intéresse en fait. C'est pour ça que je me 

dis le savoir aussi… nous on sait des choses, mais c'est bien j’aime 

bien essayer de leur expliquer aux gens comment ça fonctionne pour 

que eux après ça… oui essayé de les stimuler un peu et puis pas que 

ce soit une consultation comme au supermarché. Je viens chercher 

mon ordo et puis je repars avec.

 Ne pas regretter Je trouve après que par rapport à ça le fait de passer dans des stages 

d’urgence… c'est quand même plus rassurant la médecine générale, 

on a quand même moins ce côté vraiment  urgence vitale.  Et  toute 

façon, si jamais il y a une urgence vitale, on adresse parce que nous 

on sait  qu'on est pas en capacité de… En fait  l'objectif  c'est quand 

même de donner le max, et je me dis tant qu'on donne le max, même 

si  ça  se  termine  mal,  faut  pas  regretter.  Donc  c'est  pour  ça,  moi 

j'essaie de relativiser un peu par rapport à ça. Je me dis « tant que tu 

donnes  le  maximum »  que  tu  essaies  de  faire  au  mieux  pour  les 

patients, il n’y a pas besoin de se mettre vraiment trop la pression par 

rapport  à  ça.  Et  puis  après on est  quand même entourés si  il  y  a 

besoin, si il y a une urgence
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Ne pas être envahi par 

l'angoisse

Oui c’est ça il y a de l’aide. Et voilà moi ça me permet de relativiser. et 

puis je ne suis pas bouffé par l’angoisse de faire une erreur. 

Déconstruire et 

reconstruire les modes 

de pensée

Ouais et rien que ça à défaire c'est quand même pas évident. Et quand 

on voit  les  patients  de  médecins  plus  âgés qui  arrivent,  en  fait  ils 

arrivent comme au supermarché en sachant ce qu'ils veulent. En fait 

j'ai  ça,  donc  il  faut  ça.  Sauf  que  pour  moi  en  fait  la  consultation 

médicale  c'est  plus  tu  vois  le  médecin  parce  que  tu  ne  sais  pas 

forcément ce que tu as. C'est vrai que ça c'est un point aussi… enfin 

voilà…

Trouver un équilibre Non,  c'est  ça,  c'est  trouver  vraiment  le  juste  milieu  après  voilà,  je 

débute donc ça fait  que trois mois les consultations tout  seul  donc 

c’est… mais c'est un travail de fond, c'est un peu un travail à faire. 

Après aussi, ça dépend du caractère de chacun.  

Etre juste Mais plus tard je pense que j'essaierai de faire vraiment au mieux… 

enfin ne pas le faire, mais dans la mesure du possible, sans me mettre 

non plus trop en difficulté… sur des situations pour que ça dégénère 

pas. Mais voilà, si il  y a des situations où tu te sens trop trop sous 

pression,  c’est  vrai  que  des  fois  tu  peut  adopter  de  la  médecine 

défensive.  Tant  que  c’est  pas  pour  trop  de  patients.   SI  pour  une 

situation, pourquoi pas, ça t’enlève cette charge, tu te dis « ok, comme 

ça, ils sont contents, ils ont, ils ont leur ordonnance, ils ont leur truc et 

puis voilà ». 
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9. Résultats de l’entretien 9

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 9. {Tableau 81} 

Tableau 80 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ne pas être préparé à 

l'erreur /  Ne pas savoir si 

on s'est déjà trompé

Non, je dirais que c'est pas une peur, c'est surtout qu’on est attentifs 

quoi, attentifs à les éviter au maximum, et en soit je sais pertinemment 

que ça arrivera et après on n'y est pas beaucoup préparé mais je sais 

que ça arrivera et à ce moment là on verra, on verra comment ça se 

passera. Parce que ça m'est encore jamais arrivé, mais en tout cas, 

j'en suis… enfin je ne le sais pas quoi. Pour l’instant du moins.

Ne pas être informé par 

rapport à l'erreur / 

Manquer de recul 

Bah honnêtement, je pense pas. On nous a rarement… déjà en cours 

théoriques c’est difficile à faire j’imagine. Et c'est vrai que c'est pas des 

choses qu'on aborde souvent au niveau des cours. Et puis après en 

stage, tant qu'on y a pas fait face, on nous en parle pas spécialement. 

Et puis en soit, ça ne nous vient pas non plus à l'esprit. Donc je pense 

que non, en vrai je pense qu'on est pas plus préparé que ça. Après, 

est ce qu'on peut être mieux préparé ? Je ne sais pas exactement, 

mais…

Se tromper Ça  évoque  en  premier  le  fait  que  l’on  s'est  trompé.  Déjà,  c'est  la 

première chose. Sensation d'échec, quand même, au départ. Et après, 

je me dis que ça peut arriver à tout médecin et que derrière il  faut 

essayer de trouver un moyen d’éviter que ça revienne surtout. Et voilà 

en gros c’est la première chose qui me vient en tête.

175



Perdre la confiance du 

patient 

Voilà déjà. Et puis oui,  je pense qu’il  y a une part de ça et puis je 

pense que oui, je pense que c'est toujours une question de doser, c'est 

à dire qu’il faut jamais aller trop loin, mais peut être qu’il n’y a aucun 

risque franc à aller un petit peu plus loin des fois. Et par contre, si on 

n'y va pas, peut être qu'on peut perdre la confiance avec le patient. 

C'est aussi ça. Je pense que c'est un dosage à avoir et c'est toujours 

un petit peu compliqué de gérer tout ça.

Etre attaqué Effectivement  j’ai  l'impression  aussi  que  pareil,  c’est  une  maigre 

expérience,  mais  qu'il  y  a  de  plus  en  plus  de  conflits  peut  être 

justement  judiciaires  notamment  qu'avant,  et  qu’effectivement  on  a 

tendance à moins faire confiance aux médecins et peut être plus se 

poser des questions sur la pratique du médecin en tant que patient, je 

pense.

Ne pas être préparé à 

l'erreur

Après  c'est  un  certain…  chacun  le  vit  différemment  et  le  gère 

différemment, effectivement comme on n'y est pas préparé, tant qu’on 

ne  l'a  pas  vécu  je  pense  qu'on  peut  rien  faire,  en  fait  on  n'a  pas 

d'informations à propos de ça. Et puis après, quand la première arrive, 

effectivement, je pense que du coup on est un peu tout seul, et donc à 

qui en parler ? Puisque vraiment nous on en a jamais parlé avant, on 

nous a pas donné d'info là dessus.

Subir des répercussions 

psychologiques

Donc  je  pense  que  comme  ça  arrive  tout  seul,  notamment  en 

Saspas… après en Saspas on a quand même nos med gé référents, 

donc là, à ce moment là, oui, je pense qu'on pourrait en discuter avec 

eux, mais c'est vrai  que si  ça arrive sur un remplacement ou autre 

chose, on est assez seul je pense face à ça. Et donc et pour gérer 

l’erreur et pour gérer les conséquences psychologiques que ça peut 

avoir pour nous ou pour le patient, je pense qu'on est un peu seul là 

dedans, à propos de ça à mon avis.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 9. {Tableau 82} 

Tableau 81 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Apprendre seul à 

communiquer

J’ai l'impression que depuis peu de temps, on l'est un peu plus. C'est 

vrai que nous, on a eu la chance d'avoir des… pas vraiment des cours 

mais de la pratique un petit peu sur la communication. Alors je pense 

personnellement  que  c'est  encore  pas  assez  selon  moi.  Mais 

effectivement  on  nous  a  quand  même  un  peu  plus  préparé  j’ai 

l’impression par rapport aux anciens, on va dire pas forcément les plus 

anciens mais en tout cas même il y a une dizaine d’années, je pense 

que beaucoup de monde avait moins de cours que ça quoi. Je pense 

que ça va dans le bon sens, mais je pense qu'on est encore un peu 

trop peu formé là dessus à mon avis, et on forme un peu sur le tas en 

fait. Après, est ce qu'il y a une bonne formation sur la communication, 

je ne sais pas, mais on peut avoir  au moins quelques conseils sur 

comment organiser une consultation, un interrogatoire. Je pense qu'on 

n’a pas tous été formés de la même manière là dessus. Et peut être 

que moi  j'avoue que j'ai  peut  être été bien formé aussi,  parce que 

certains  de  mes  maîtres  de  stage  et  chefs  étaient  plutôt  bien  là 

dessus. Mais je ne suis pas sûr que tout le monde soit formé de la 

même manière à propos de ça quoi.

Devoir se justifier Effectivement, je pense que c'est un peu radical dans un sens ou dans 

un autre. Peut être justement, on va essayer de trouver un juste milieu 

où le médecin n'est  pas en avant mais pas en arrière non plus,  et 

inversement  pour  le  patient.  Dans le  sens où oui,  je  pense que je 

pense que là, la loi actuelle peut être dans certains cas, dans certaines 

idées de certains médecins,  peut  être justement les pousse à faire 

cette  médecine  défensive,  je  pense,  parce  que maintenant  ils  sont 

obligés  de  prouver  qu'ils  ont  pas  fait  d’erreur,  donc  ils  veulent 

justement ne pas en faire quoi.
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Ressentir du doute chez 

le patient / Ressentir 

baisse de confiance des 

patients

Effectivement  j’ai  l'impression  aussi  que  pareil,  c’est  une  maigre 

expérience,  mais  qu'il  y  a  de  plus  en  plus  de  conflits  peut  être 

justement  judiciaires  notamment  qu'avant,  et  qu’effectivement  on  a 

tendance à moins faire confiance aux médecins et peut être plus se 

poser des questions sur la pratique du médecin en tant que patient, je 

pense.

Etre obligé de 

diagnostiquer / Subir la 

pression du patient

Je pense que tout le monde n'en a pas conscience. Pour avoir déjà 

discuté  avec des patients  de ce genre de choses effectivement,  je 

pense que certains en ont conscience, et certainement que c’est ces 

patients à qui on en fait le moins justement de médecine défensive, 

parce qu'ici ils se rendent bien compte que nous on essaie plus de se 

défendre plutôt que vraiment de les traiter finalement. Pour en avoir 

discuté avec certains patients, je pense que certains sont conscients 

de ça, et effectivement… mais à mon avis pas tous. Je pense que 

comme on disait, selon les patients, certains patients auraient plutôt 

envie et pousseraient plutôt à ce que ça aille vite justement et qu'on 

traite tout d'un coup et que comme ça, on est sur quoi.

Ressentir l'exigence du 

patient / Etre obligé de 

diagnostiquer / Devoir 

donner des réponses

Je n’ai pas énormément d'expérience à propos de ça, mais de ce que 

j'entends et de ce que justement je discute aussi avec des médecins 

un peu plus vieux, effectivement, c’est ce qui ressort des discussions, 

c'est qu'effectivement les gens ont plus d'exigences et… je sais pas si 

c'est vraiment une exigence, mais ils ont besoin de réponses peut être 

plus rapides et  peut  être voilà,  ils  ont  pas forcément  envie que ça 

traîne.  Et  forcément,  je  pense  que  ça  a  des  conséquences  sur  la 

manière de pratiquer la médecine.

Lutter avec internet Effectivement, il y a aussi, je pense que ça joue aussi, enfin je ne suis 

pas  sûr  que  ça  ait  un  impact  hyper  important,  mais  l'émergence 

d’internet et donc de la manière d'aller chercher les informations sur 

internet, c'est vrai qu'on a quand même pas mal de patients aussi qui 

confrontent  notre  avis  à  l’avis  médical  d’internet…  qui  n’est  pas 

forcément un avis médical d’ailleurs. Et qui voilà, nous en parlent et 

nous disent « vous êtes sûrs ? », ils sont plutôt moins confiants par 

rapport à ce qu'on leur dit je pense vis à vis aussi des avis d’Internet. 

Et je pense que ça a un impact aussi là dessus à mon avis.
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Apprendre à gérer seul Donc  je  pense  que  comme  ça  arrive  tout  seul,  notamment  en 

Saspas… après en Saspas on a quand même nos med gé référent, 

donc là, à ce moment là, oui, je pense qu'on pourrait en discuter avec 

eux, mais c'est vrai  que si  ça arrive sur un remplacement ou autre 

chose, on est assez seul je pense face à ça. Et donc et pour gérer 

l’erreur et pour gérer les conséquences psychologiques que ça peut 

avoir pour nous ou pour le patient, je pense qu'on est un peu seul là 

dedans, à propos de ça à mon avis.

Subir la pression du 

patient / Devoir donner 

des réponses

Il y a aussi la pression du patient, quoi qu’il arrive, qui lui vient avec 

des  symptômes  et  a  envie  de  réponses.  Et  si  on  lui  donne  des 

réponses, et que c'est pas les bonnes, forcément il sera pas content et 

derrière…   Et  d’ailleurs je  trouve que ça c'est  aussi  une sorte de 

pression pour le médecin, la pression du patient, et la pression de la 

famille du patient aussi, mais ça c'est encore un peu plus… Mais en 

médecine  générale  j’ai  l’impression  qu’on  est  quand  même  moins 

confronté à ça. C'est surtout avec le patient en tant que tel

Se mettre la pression / 

Refuser de se tromper / 

Etre en hypervigilance

Oui, oui, oui. Bah oui, quoi qu'il arrive, il y a nous-mêmes je pense. 

Enfin personnellement, je pense que moi même, je me mets un peu la 

pression parce qu’évidemment, mine de rien, l’erreur médicale, on a 

pas envie de la faire. Donc c'est une sorte de pression dans le sens où 

on essaie d'être attentif à tout et à rien oublier surtout. Et c'est vrai que 

le fait d’oublier quelque chose sans que ça amène forcément à une 

erreur médical, c’est pour moi une sorte de pression.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

9. {Tableau 83} 

Tableau 82 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Ne pas vouloir faire 

d'erreur

Effectivement, je pense que c'est un peu radical dans un sens ou dans 

un autre. Peut être justement, on va essayer de trouver un juste milieu 

où le médecin n'est  pas en avant mais pas en arrière non plus,  et 

inversement  pour  le  patient.  Dans le  sens où oui,  je  pense que je 

pense que là, la loi actuelle peut être dans certains cas, dans certaines 

idées de certains médecins,  peut  être justement les pousse à faire 

cette  médecine  défensive,  je  pense,  parce  que maintenant  ils  sont 

obligés  de  prouver  qu'ils  ont  pas  fait  d’erreur,  donc  ils  veulent 

justement ne pas en faire quoi.

Avoir peur Oui,  c'est  clair  que….  mais  je  pense  que  n'importe  qui  a  peur  de 

l'erreur parce que c'est quand même un constat d’échec, et l'échec 

quoi qu'il arrive on a pas envie de l’avoir, donc c'est évident que tout le 

monde en a un peu peur.

Etre en conflit Je  pense  que  dans  les  deux  cas  il  peut  y  avoir…  peut  être  pas 

forcément  de  rupture,  mais  au  moins  conflit… enfin  pas  forcément 

conflit… mais opinion différente quoi.

Etre remis en question Avant, c'est vrai qu’on avait notion qu'ils avaient une entière confiance 

en le médecin et que quoi qu'il arrive, le médecin ferait tout pour eux 

pour que ça aille bien.  Et  là maintenant ils  remettent vachement je 

trouve en question notre manière de pratiquer la médecine.
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Se sentir seul Après  c'est  un  certain…  chacun  le  vit  différemment  et  le  gère 

différemment, effectivement comme on n'y est pas préparé, tant qu’on 

ne  l'a  pas  vécu  je  pense  qu'on  peut  rien  faire,  en  fait  on  n'a  pas 

d'information à propos de ça. Et puis après, quand la première arrive, 

effectivement, je pense que du coup on est un peu tout seul, et donc à 

qui en parler ? Puisque vraiment nous on en a jamais parlé avant, on 

nous a pas donné d'info là dessus.

Devoir donner des 

réponses 

Je pense que tout le monde n'en a pas conscience. Pour avoir déjà 

discuté  avec des patients  de ce genre de choses effectivement,  je 

pense que certains en ont conscience, et certainement que c’est ces 

patients à qui on en fait le moins justement de médecine défensive, 

parce qu'ici ils se rendent bien compte que nous on essaie plus de se 

défendre plutôt que vraiment de les traiter finalement. Pour en avoir 

discuté avec certains patients, je pense que certains sont conscients 

de ça, et effectivement… mais à mon avis pas tous. Je pense que 

comme on disait, selon les patients, certains patients auraient plutôt 

envie et pousseraient plutôt à ce que ça aille vite justement et qu'on 

traite tout d'un coup et que comme ça, on est sur quoi.

Devoir donner des 

réponses

Il y a aussi la pression du patient, quoi qu’il arrive, qui lui vient avec 

des  symptômes  et  a  envie  de  réponses.  Et  si  on  lui  donne  des 

réponses, et que c'est pas les bonnes, forcément il sera pas content et 

derrière…   Et  d’ailleurs je  trouve que ça c'est  aussi  une sorte de 

pression pour le médecin, la pression du patient, et la pression de la 

famille du patient aussi, mais ça c'est encore un peu plus… Mais en 

médecine  générale  j’ai  l’impression  qu’on  est  quand  même  moins 

confronté à ça. C'est surtout avec le patient en tant que tel

Refuser de se tromper / 

Etre en hypervigilance

Oui, oui, oui. Bah oui, quoi qu'il arrive, il y a nous-mêmes je pense. 

Enfin personnellement, je pense que moi même, je me mets un peu la 

pression parce qu’évidemment, mine de rien, l’erreur médicale, on a 

pas envie de la faire. Donc c'est une sorte de pression dans le sens où 

on essaie d'être attentif à tout et à rien oublier surtout. Et c'est vrai que 

le fait d’oublier quelque chose sans que ça amène forcément à une 

erreur médical, c’est pour moi une sorte de pression.
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

9. {Tableau 84} 

Tableau 83 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Tout noter / Tout Tracer Effectivement, dans toutes les étapes de notre formation, hormis les 

formations théoriques bien sûr, mais dans toutes les formations qu'on 

a eues de l'externat à l'internat justement, on nous a toujours appris à 

faire des dossiers bien tenus, bien carrés, que tout apparaisse et qu'on 

n'oublie surtout pas de noter certaines informations hyper importantes. 

Effectivement, c'est très important de le noter, notamment par exemple 

si  d'autres  médecins  s'occupent  de  ce  patient  et  qu'ils  ne  le 

connaissent  pas  spécialement  comme  ça  voilà  on  a  toutes  les 

informations. Mais je pense que voilà, ça, ça nous retire un petit peu 

du malade. Et on a, par exemple, en médecine générale, on a moins 

de temps avec le patient parce qu'on passe plus de temps à taper sur 

notre  ordinateur.  Et  effectivement,  je  pense qu'il  y  a  peut  être  des 

choses à faire là, j'ai pas en tête quoi faire, mais je pense que nous 

sortir  un petit  peu de cette obligation d'avoir toutes les informations 

hyper précises peut être nous pousserait à aller plus voir le patient, à 

être plus clinique quoi.

Se protéger 

juridiquement / Tout faire 

d'un coup pour ne pas se 

faire attaquer

Ouais, je pense. J'ai la notion de médecine défensive. En tout cas, j'ai 

ma propre définition, je sais pas si c'est la bonne, mais pour moi c'est 

plutôt  « faire  tout  d'un  coup  pour  se  protéger »  plutôt… autant  les 

bilans en premier que les bilans secondaires, vraiment je pense que la 

médecine  défensive,  c'est  pour  se  protéger  quoi  notamment  des 

conséquences judiciaires potentiellement.

Se protéger 

personnellement

Et puis se protéger aussi à mon avis personnellement face à ça, enfin, 

éviter les conséquences psychologiques pour le médecin en tant que 

tel aussi, je pense que ça joue aussi sur le fait d'avoir envie de faire de 

la médecine défensive. 
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Pratiquer la MD par peur Et je pense qu'on a tous peut être fait un jour de la médecine défensive 

dans un cas ou dans un autre, pour une raison ou pour une autre, pas 

forcément… Et après, il y a ceux qui le font régulièrement parce qu’ils 

ont peut être peur de cette erreur médical. Mais c'est vrai que je pense 

que tous les médecins ont eu ce sentiment de faire de la médecine 

défensive au moins une fois dans leur vie, dans leur carrière.

Aller plus loin que ce qui 

est préconisé

Effectivement, je pense que c’est arrivé un peu à tout le monde d'aller 

un peu plus loin que ce qu'ils pensaient faire initialement. Parce que 

nous on a des recos et que selon les recos on fait ce qu'on pense être 

le mieux. Je pense que c’est arrivé à tout le monde d'être allé un peu 

plus loin que les recommandations. 

Etre défensif par défaut Bah je pense que de toute façon, elle a une place dans toute carrière 

de médecin à mon avis. Même sans vouloir, comme on disait tout à 

l'heure. En tout cas je n’ai pas forcément…personnellement, je n'ai pas 

forcément envie de pratiquer cette médecine là et comme je disais, 

j'imagine que je la pratique peut être déjà et que je la pratiquerai peut 

être encore dans certains cas. Mais en tout cas c'est pas une envie. 

J'ai  pas  envie  que  ça  prenne  trop  de  place  dans  ma  carrière  de 

médecin.

Etre défensif par défaut Enfin envie, je pense qu'on en a généralement jamais envie… Moi j'ai 

plutôt  en  tête  qu'on  l'a  fait  par  défaut  et  comme je  disais  pour  se 

protéger. Autant psychologiquement que judiciairement je pense. C’est 

pas vraiment  un objectif  en tant  que tel  à  mon avis.  C'est  un avis 

personnel mais je pense pas qu’un médecin ai envie de faire de la 

médecine pour se protéger. Enfin, j'espère que le médecin a envie de 

penser plutôt au patient et de faire une approche qui est centrée sur le 

patient plutôt que de se défendre soi même quoi.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 9. {Tableau 85} 

Tableau 84 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Abdiquer Alors bien sûr,  il  y  a des degrés différents à chaque fois,  j’imagine 

que… pas n'importe quoi  non plus,  mais certaines fois sur certains 

traitements ou bilan, peut être qu'on va peut être un peu plus loin en se 

disant voilà, on fait un peu comme veut le patient pour éviter d'avoir 

trop de problèmes.

Entrainer des 

conséquence en terme 

de santé publique

Oui, je pense qu'il y a déjà des conséquences de santé publique avec 

notamment l'utilisation de médicaments. J'ai en tête les antibiotiques, 

sur  l'utilisation d’antibiotiques,  en termes de santé publique,  on sait 

que ça a des conséquences hyper importantes et qu’on est plus dans 

une politique de limiter au maximum l’antibiothérapie.

Créer des dépenses de 

santé

Il  y  a  des  conséquences,  j’imagine,  aussi  financières  pour  pour  la 

sécurité sociale, etc.

Etre iatrogène Un surplus d’examens, et même, que ce soit surplus d'examens ou 

prescription de traitements, ça a toujours des conséquences pour le 

patient,  parce  que  chaque  examen  peut  avoir  des  conséquences 

néfastes pour un patient. En effet, je pense qu’il faut bien choisir ses 

examens  pour  éviter  et  de  donner  trop  de  conséquences  pour  le 

patient.  Et  puis  même  notamment  les  antibiotiques,  c'est  pour  le 

patient en priorité. Et puis même mettre un traitement pour mettre un 

traitement,  chaque traitement a des effets indésirables, donc il  peut 

toujours y avoir un un souci la derrière.

Surdiagnostiquer / Créer 

de l'angoisse

Ouais,  typique  de  l’incidentalome  du  scanner  fait,  un  peu  balancé 

n’importe comment et au final on trouve une lésion, on ne sait même 

pas ce que c’est, il n'y a pas de symptôme, on sait pas quoi en faire. 

C’est vrai qu'il faut y penser aussi, c’est vrai que je n’y pensais pas tout 

de suite.
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Compliquer la relation Bah  oui,  je  suis  d’accord  avec  ça,  on  en  parlait  justement  de 

l’incidentalome, enfin le sur diagnostic,  le patient qui ne voulait  pas 

forcément faire d'examens et à qui on a plus ou moins convaincu de 

faire l’examen, en ayant pour objectif personnel la médecine défensive 

et à qui on découvre quelque chose, on s'y attendait pas, pour lequel il 

a aucun symptôme et que du coup on a peut être envie de traiter et lui 

non, je pense que oui, effectivement, on peut à ce moment là avoir des 

conséquences sur la relation.

Créer de la distance en 

disant non

Donc voilà, je pense que, selon les patients, effectivement, soit ça, ça 

peut entraîner des difficultés dans la relation, soit peut être le fait de 

refuser les examens du patient peut aussi entraîner des conflits avec 

le patient. Donc je pense que dans les deux cas, il peut y avoir… à 

mon avis c’est vraiment patient dépendant.

Abdiquer Alors selon les personnes, un petit peu plus loin, ça peut être même 

beaucoup plus loin, mais parce qu'on a la pression du patient qui… 

justement, on parlait de pressions et d’exigences, probablement que 

chaque médecin est allé un peu plus loin à cause de cette exigence, 

cette pression du médecin en se disant que, effectivement, quoi qu'il 

arrive, je pense que le patient n'entendra pas forcément ce qu'on lui dit 

et que des fois il faut peut être se dire… lâcher un petit peu l'affaire, 

même si c’est pas du tout ce qu'on a envie de faire.
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Passer moins de temps 

avec le patient

Effectivement, dans toutes les étapes de notre formation, hormis les 

formations théoriques bien sûr, mais dans toutes les formations qu'on 

a eues de l'externat à l'internat justement, on nous a toujours appris à 

faire des dossiers bien tenus, bien carrés, que tout apparaisse et qu'on 

n'oublie surtout pas de noter certaines informations hyper importantes. 

Effectivement, c'est très important de le noter, notamment par exemple 

si  d'autres  médecins  s'occupent  de  ce  patient  et  qu'ils  ne  le 

connaissent  pas  spécialement  comme  ça  voilà  on  a  toutes  les 

informations. Mais je pense que voilà, ça, ça nous retire un petit peu 

du malade. Et on a, par exemple, en médecine générale, on a moins 

de temps avec le patient parce qu'on passe plus de temps à taper sur 

notre  ordinateur.  Et  effectivement,  je  pense qu'il  y  a  peut  être  des 

choses à faire là, j'ai pas en tête quoi faire, mais je pense que nous 

sortir  un petit  peu de cette obligation d'avoir toutes les informations 

hyper précises peut être nous pousserait à aller plus voir le patient, à 

être plus clinique quoi.
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f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 9. 

{Tableau 86} 

Tableau 85 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se protéger 

psychologiquement

Bah ouais,  clairement,  ben c’est  exactement  ce que j'avais  en tête 

après,  honnêtement,  je  l'avais  pas  forcément  en  tête  pour  les 

conséquences forcément  judiciaires,  enfin  que c’était  forcément  par 

rapport aux conséquences judiciaires, je me disais que c'était vraiment 

l'adopter  aussi  pour  les  conséquences  psychologiques  qu’il  se 

défendait lui même aussi par rapport à ça. 

Améliorer son examen 

clinique 

J'imagine que du coup ça entraîne des examens peut être un peu plus 

complets.  Un  examen clinique,  je  veux  dire.  L examen clinique,  je 

pense pas qu'il  y ait de grosses conséquences sur le sur le patient 

donc tant que c'est bien expliqué et qu’on explique pourquoi on le fait. 

Peut être que ça entraîne un examen clinique un peu plus poussé et 

que du coup on élimine par l’examen clinique plus de choses.

Faire moins d'erreur Après de toute façon… est ce que c'est positif je ne sais pas, mais la 

médecine défensive l’objectif c'est d'éviter les erreurs, donc j'imagine 

qu'on a moins d'erreurs avec la médecine défensive. En tout cas, c'est 

ce que j'ai en tête, peut être que c'est le point positif.
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 9. {Tableau 87} 

Tableau 86 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se justifier avec les recos 

/ Etre valide aux yeux du 

patient avec les recos / 

Valider notre prise en 

charge avec les reco

Parfait je ne pense pas. Utile oui, clairement. C'est vrai que ça m'arrive 

très souvent de l'utiliser pour le patient. Et la plupart du temps, quand 

on  explique  au  patient  et  qu'on  lui  montre  que  dans  les 

recommandations, on fait ça d'abord, puis ensuite ça, en général, le 

patient,  il  est  ok avec ça,  il  est  d'accord.  Et  puis voilà,  il  pose pas 

forcément plus de questions que ça, il est en confiance en se disant 

qu’on  a  connaissance  de  ces  recommandations  et  qu'il  y  a  quand 

même des experts qui ont l'habitude de gérer ces situations. Et si les 

recommandations c'est ça, effectivement on les suit quoi.

Etre conscient du 

concept sans connaitre le 

terme

Non, on nous a jamais appris ce terme, mais pour autant on le connaît 

tous.

Etre conscient du 

concept sans connaitre le 

terme

Après, c'est vrai qu'on a… C’est un terme qu'on nous a jamais appris 

et au fond, tout le monde le connaît. 

Etre formé par ses 

séniors

C’est  clair.  C'est  clair  que  moi,  tous  mes  chefs  et  mes  seniors, 

notamment sur la communication je pense que c'est hyper important, 

et c’est je pense grâce à eux que j'ai réussi à me former, sans être non 

plus à un stade incroyable.

Etre formé par ses 

séniors 

Je pense qu'à la fin de la carrière de médecin, on pourra peut être se 

dire que la communication, elles est à peu près gérée mais je pense 

que sans mon maître de stage et sans mes chefs, je pense que j'en 

serais pas là où j'en suis.
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Ne pas vivre son travail 

comme une défense 

Je pense pas. En tout cas, moi  je le vis pas comme ça, je le vis pas 

forcément comme une défense. Plutôt dans le sens…en fait c'est juste 

que je trouve pas que ce soit vraiment qu’il y ai besoin de se défendre 

face à ça. Je pense que peut être… peut être si on se dit d’anticiper 

les  choses,  les  principales  en  premier  lieu  et  ensuite  on  verra.  Je 

pense que le début c'est déjà de discuter avec les gens et d'expliquer 

un petit peu, quitte à expliquer qu'on est pas sûr de nous et que au cas 

où on se revoit, il n’y a pas de problème.

Etre conscient du risque Non, je dirais que c'est pas une peur, c'est surtout qu’on est attentifs 

quoi, attentifs à les éviter au maximum, et en soit je sais pertinemment 

que ça arrivera et après on n'y est pas beaucoup préparé mais je sais 

que ça arrivera et à ce moment là on verra, on verra comment ça se 

passera. Parce que ça m'est encore jamais arrivé, mais en tout cas, 

j'en suis… enfin je ne le sais pas quoi. Pour l’instant du moins.

Etre séniorisé Donc  je  pense  que  comme  ça  arrive  tout  seul,  notamment  en 

Saspas… après en Saspas on a quand même nos med gé référent, 

donc là, à ce moment là, oui, je pense qu'on pourrait en discuter avec 

eux, mais c'est vrai  que si  ça arrive sur un remplacement ou autre 

chose, on est assez seul je pense face à ça. Et donc et pour gérer 

l’erreur et pour gérer les conséquences psychologiques que ça peut 

avoir pour nous ou pour le patient, je pense qu'on est un peu seul là 

dedans, à propos de ça à mon avis.
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 9. {Tableau 88} 

Tableau 87 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Penser à la pression 

judiciaire sans se faire 

envahir

Pas  en  premier,  mais  c'est  vrai  que  ça  vient  quand  même 

effectivement.  De se dire que ça peut… oui,  ça peut  quand même 

mettre en jeu une carrière de médecin.  Donc c'est un truc qui vous… 

mais bon, j'y pense quand même. Effectivement. Mais j'y pense pas en 

pleine consultation avec un patient, j'y pense pas en me disant je vais 

tout faire pour éviter les erreurs médicales parce que je vais avoir un 

problème judiciaire. Mais c'est vrai que… on y pense quoi.

Prioriser Moi je ne vois pas ça comme de la défense, je préfère plutôt faire les 

choses principales qui me viennent en tête et ensuite, quitte à faire on 

fera le bilan suivant derrière, en expliquant bien aux patients, plutôt 

que de faire tout d'un coup en se disant « ça fait peur là, si jamais je 

rate un truc, qu'est ce qui peut m’arriver ? » quoi.

Mettre le patient au 

centre / Prioriser / Etre 

clinique / Aller plus loin 

secondairement

Oui plutôt le patient que oui, plutôt le patient au centre. En cherchant 

vraiment les symptômes et en allant sur la priorité par rapport à ses 

symptômes. Et après en second lieu, aller un peu chercher plus loin si 

besoin, en fonction du bilan premier du bilan initial.

S'adapter au type de 

patient

Après  je  pense  que  c'est  patients  dépendant  parce  que  certains 

patients sont plutôt pour la médecine défensive selon moi. Il y en a 

même  qui  l’encourage,  je  pense,  pendant  les  consultations,  qui 

voudraient qu'on fasse tout tout de suite et qu'on traite quoi qu'il arrive.

190



Mettre le patient au 

centre 

Je pense que voilà, comme je disais, je préfère mettre au centre le 

patient, les recommandations et ensuite au cas par cas, bien sûr, dans 

certaines situations où le bénéfice pour le patient est plus important 

que le  risque en se disant  voilà,  le  plus important  c'est  de ne pas 

perdre  la  confiance  avec  le  patient.  S'il  y  a  un  examen  ou  un 

médicament, et qu’il y a très peu de risques pour le patient et que si il  

ne l'a pas, on perd toute confiance peut être justement à aller un petit 

peu plus loin que ce qu'on devrait et peut être aussi s’éviter certains 

problèmes. Effectivement, toujours en se disant que le risque est très 

peu important, vraiment doser le risque et juger un petit peu si il n’y a 

vraiment un risque pour le patient.  S’il y a aucun risque pour le patient 

et que ça nous permet de garder cette confiance, alors d’un petit peu 

se protéger à la limite peut être que c’est entendable je pense dans 

certaines situations bien précises.

Mettre le patient au 

centre

Enfin envie, je pense qu'on en a généralement jamais envie… Moi j'ai 

plutôt  en  tête  qu'on  l'a  fait  par  défaut  et  comme je  disais  pour  se 

protéger. Autant psychologiquement que judiciairement je pense. C’est 

pas vraiment  un objectif  en tant  que tel  à  mon avis.  C'est  un avis 

personnel mais je pense pas qu’un médecin ai envie de faire de la 

médecine pour se protéger. Enfin, j'espère que le médecin a envie de 

penser plutôt au patient et de faire une approche qui est centrée sur le 

patient plutôt que de se défendre soi même quoi.

Revoir le patient Je pense pas. En tout cas, moi  je le vis pas comme ça, je le vis pas 

forcément comme une défense. Plutôt dans le sens…en fait c'est juste 

que je trouve pas que ce soit vraiment qu’il y ai besoin de se défendre 

face à ça. Je pense que peut être… peut être si on se dit d’anticiper 

les  choses,  les  principales  en  premier  lieu  et  ensuite  on  verra.  Je 

pense que le début c'est déjà de discuter avec les gens et d'expliquer 

un petit peu, quitte à expliquer qu'on est pas sûr de nous et que au cas 

où on se revoit, il n’y a pas de problème.

Prioriser Après je pense qu’il faut peser le pour et le contre entre tout ça. Et que 

faire en priorité face à chaque patient quoi.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 9. {Tableau 89} 

Tableau 88 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre préparé au risque 

d'erreur

Ouais je vois pas vraiment comment on peut faire. Comme ça en tête 

je vois pas comment comment on pourrait s'y préparer mieux. 

Acquérir de l'expérience De toute façon quoi qu'il  arrive à mon avis c'est quelque chose qui 

vient de l'expérience et que ça vient en en faisant j 'imagine.

Dire qu'on est pas sur de 

soit

Oui exactement plutôt vraiment communiquer avec le patient, quitte à 

lui expliquer qu'on est pas sûr de ce qu'on fait, et que ça amènera peut 

être à faire plus de bilan après, plutôt que de tout faire en un coup et 

de se dire on se protège quoi.

Pratiquer comme nos 

ainées

Oui  je  pense  que  c’est  quelque  chose  qui  est  plutôt  récent.  J'ai 

l'impression  qu’actuellement  ça  arrive  plus  souvent  que  ça  arrivait 

avant. Pour avoir un peu de contact avec des médecins qui sont un 

peu plus vieux, notamment des maîtres de stage qui sont avec moi, ils 

ont  pas  du  tout  ça  en  tête  quoi.  C'est  plutôt  prioriser  selon  les… 

comme je disais selon les symptômes, vraiment ils sont pas du tout 

dans l'approche défensive quoi.

Instruire le patient / Faire 

de la prévention / 

Expliquer concrètement 

le concept de MD 

Je pense qu'on peut agir sur la connaissance du patient dans le sens 

où… peut être faire encore un peu plus de prévention, un peu plus 

d'information aux patients, peut être pas forcément que les médecins, 

mais même de l'information un peu… vulgarisée. Peut être là dessus 

aussi d’ailleurs, sur la médecine défensive, pourquoi pas expliquer que 

ça existe et que finalement c’est peut être pas forcément une bonne 

chose pour le patient.   Parce que certains patients pensent que si, 

mais justement, personnellement, je n'en suis pas persuadé.
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Dialoguer entre confrères 

/ Faire des groupes de 

paroles

Après, peut être des groupes de travail entre médecins pour essayer 

de se protéger autrement on va dire, en ayant plusieurs avis, je pense 

que c'est une manière de se protéger aussi en ayant plusieurs avis. Et 

peut  être que ça permettrait  d'éviter  de se protéger en faisant  trop 

quoi. Je pense.

Changer la Loi Et puis après peut être que… j’ai pas en tête exactement toutes les 

lois  etc…  mais  peut  être  que  la  loi  protège  un  petit  peu  plus  le 

médecin… je sais pas exactement…

Trouver un juste milieu 

juridique

Effectivement, et c'est vrai que ça met peut être le médecin un peu en 

position  défensive  justement.  Alors  que  peut  être  trouver  un  juste 

milieu entre les deux.

Expliquer au patient / 

Obtenir l'accord du 

patient / Faire adhérer le 

patient 

Mais  je  pense  que  vraiment,  il  y  a  dans  quasiment  la  totalité  des 

situations, je pense que… bon pareil  il  y a des exceptions, mais je 

pense que quasiment  la  totalité  des situations peuvent  être  gérées 

grâce à la communication. Si le patient est d’abord d'accord avec ce 

qu'on fait,  c'est toujours le plus important. Si le patient est d'accord 

avec  ce  qu'on  fait  et  si  on  lui  explique  pourquoi  on  le  fait  et  qu’il 

comprend pourquoi on le fait, selon moi, on sort déjà de la plupart des 

situations qui peuvent êtres dangereuses pour le patient et pour nous 

aussi… même si on ne peut pas vraiment appeler ça un danger, mais 

qui  peut  vraiment  nous mettre dans des situations compliquées.  Je 

pense que juste en discutant avec le patient… et en plus ça renforce 

justement ce qu'on disait l’adhésion du patient à ce qu'on fait. Et je 

pense que c'est vraiment le truc le plus important.

Anticiper les 

appréhensions du 

patients / Sécuriser par la 

communication

Clairement juste en discutant avec le patient, je pense qu’on a fait la 

majorité du travail, on va dire, sur la peur du patient par rapport à ce 

qui va lui arriver ou ce genre de choses. Je pense que juste avec la 

communication si il comprend tout on se règle pas mal de soucis.

Faire des concessions Alors bien sûr,  il  y  a des degrés différents à chaque fois,  j’imagine 

que… pas n'importe quoi  non plus,  mais certaines fois sur certains 

traitements ou bilan, peut être qu'on va peut être un peu plus loin en se 

disant voilà, on fait un peu comme veut le patient pour éviter d'avoir 

trop de problèmes.
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Communiquer Parfait je ne pense pas. Utile oui, clairement. C'est vrai que ça m'arrive 

très souvent de l'utiliser pour le patient. Et la plupart du temps, quand 

on  explique  au  patient  et  qu'on  lui  montre  que  dans  les 

recommandations, on fait ça d'abord, puis ensuite ça, en général, le 

patient,  il  est  ok avec ça,  il  est  d'accord.  Et  puis voilà,  il  pose pas 

forcément plus de questions que ça, il est en confiance en se disant 

qu’on  a  connaissance  de  ces  recommandations  et  qu'il  y  a  quand 

même des experts qui ont l'habitude de gérer ces situations. Et si les 

recommandations c'est ça, effectivement on les suit quoi.

Apprendre la 

communication

J’ai l'impression que depuis peu de temps, on l'est un peu plus. C'est 

vrai que nous, on a eu la chance d'avoir des… pas vraiment des cours 

mais de la pratique un petit peu sur la communication. Alors je pense 

personnellement  que  c'est  encore  pas  assez  selon  moi.  Mais 

effectivement  on  nous  a  quand  même  un  peu  plus  préparé  j’ai 

l’impression par rapport aux anciens, on va dire pas forcément les plus 

anciens mais en tout cas même l y a une dizaine d’années, je pense 

que beaucoup de monde avait moins de cours que ça quoi. Je pense 

que ça va dans le bon sens, mais je pense qu'on est encore un peu 

trop peu formés là dessus à mon avis, et on forme un peu sur le tas en 

fait. Après, est ce qu'il y a une bonne formation sur la communication, 

je ne sais pas, mais on peut avoir  au moins quelques conseils sur 

comment organiser une consultation, un interrogatoire. Je pense qu'on 

n’a pas tous été formés de la même manière là dessus. Et peut être 

que moi  j'avoue que j'ai  peut  être été bien formé aussi,  parce que 

certains  de  mes  maîtres  de  stage  et  chefs  étaient  plutôt  bien  là 

dessus. Mais je ne suis pas sûr que tout le monde soit formé de la 

même manière à propos de ça quoi.

Trouver un juste milieu 

juridique

Effectivement, je pense que c'est un peu radical dans un sens ou dans 

un autre. Peut être justement, on va essayer de trouver un juste milieu 

où le médecin n'est  pas en avant mais pas en arrière non plus,  et 

inversement  pour  le  patient.  Dans le  sens où oui,  je  pense que je 

pense que là, la loi actuelle peut être dans certains cas, dans certaines 

idées de certains médecins,  peut  être justement les pousse à faire 

cette  médecine  défensive,  je  pense,  parce  que maintenant  ils  sont 

obligés  de  prouver  qu'ils  ont  pas  fait  d’erreur,  donc  ils  veulent 

justement ne pas en faire quoi.
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Considérer la balance 

bénéfice risque / Faire 

des concessions / Se 

protéger en fonction du 

risque pour le patient

Je pense que voilà, comme je disais, je préfère mettre au centre le 

patient, les recommandations et ensuite au cas par cas, bien sûr, dans 

certaines situations où le bénéfice pour le patient est plus important 

que le  risque en se disant  voilà,  le  plus important  c'est  de ne pas 

perdre  la  confiance  avec  le  patient.  S'il  y  a  un  examen  ou  un 

médicament, et qu’il y a très peu de risques pour le patient et que si il  

ne l'a pas, on perd toute confiance peut être justement à aller un petit 

peu plus loin que ce qu'on devrait et peut être aussi s’éviter certains 

problèmes. Effectivement, toujours en se disant que le risque est très 

peu important, vraiment doser le risque et juger un petit peu si il n’y a 

vraiment un risque pour le patient.  S’il y a aucun risque pour le patient 

et que ça nous permet de garder cette confiance, alors d’un petit peu 

se protéger à la limite peut être que c’est entendable je pense dans 

certaines situations bien précises.

Apprendre la 

communication

Je pense qu'à la fin de la carrière de médecin, on pourra peut être se 

dire que la communication, elles est à peu près gérée mais je pense 

que sans mon maître de stage et sans mes chefs, je pense que j'en 

serais pas là où j'en suis.

Expliquer au patient / 

Dire qu'on ne sait pas

Je pense pas. En tout cas, moi  je le vis pas comme ça, je le vis pas 

forcément comme une défense. Plutôt dans le sens…en fait c'est juste 

que je trouve pas que ce soit vraiment qu’il y ai besoin de se défendre 

face à ça. Je pense que peut être… peut être si on se dit d’anticiper 

les  choses,  les  principales  en  premier  lieu  et  ensuite  on  verra.  Je 

pense que le début c'est déjà de discuter avec les gens et d'expliquer 

un petit peu, quitte à expliquer qu'on est pas sûr de nous et que au cas 

où on se revoit, il n’y a pas de problème.

Etre préparé au risque 

d'erreur

Bah honnêtement, je pense pas. On nous a rarement… déjà en cours 

théoriques c’est difficile à faire j’imagine. Et c'est vrai que c'est pas des 

choses qu'on aborde souvent au niveau des cours. Et puis après en 

stage, tant qu'on y a pas fait face, on nous en parle pas spécialement. 

Et puis en soit, ça ne nous vient pas non plus à l'esprit. Donc je pense 

que non, en vrai je pense qu'on est pas plus préparés que ça. Après, 

est ce qu'on peut être mieux préparé ? Je ne sais pas exactement, 

mais…
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 9. 

{Tableau 90} 

Tableau 89 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 9 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Redevenir des cliniciens Effectivement, dans toutes les étapes de notre formation, hormis les 

formations théoriques bien sûr, mais dans toutes les formations qu'on 

a eues de l'externat à l'internat justement, on nous a toujours appris à 

faire des dossiers bien tenus, bien carrés, que tout apparaisse et qu'on 

n'oublie surtout pas de noter certaines informations hyper importantes. 

Effectivement, c'est très important de le noter, notamment par exemple 

si  d'autres  médecins  s'occupent  de  ce  patient  et  qu'ils  ne  le 

connaissent  pas  spécialement  comme  ça  voilà  on  a  toutes  les 

informations. Mais je pense que voilà, ça, ça nous retire un petit peu 

du malade. Et on a, par exemple, en médecine générale, on a moins 

de temps avec le patient parce qu'on passe plus de temps à taper sur 

notre  ordinateur.  Et  effectivement,  je  pense qu'il  y  a  peut  être  des 

choses à faire là, j'ai pas en tête quoi faire, mais je pense que nous 

sortir  un petit  peu de cette obligation d'avoir toutes les informations 

hyper précises peut être nous pousserait à aller plus voir le patient, à 

être plus clinique quoi.

Eviter de répéter son 

erreur 

Ça  évoque  en  premier  le  fait  que  l’on  s'est  trompé.  Déjà,  c'est  la 

première chose. Sensation d'échec, quand même, au départ. Et après, 

je me dis que ça peut arriver à tout médecin et que derrière il  faut 

essayer de trouver un moyen d’éviter que ça revienne surtout. Et voilà 

en gros c’est la première chose qui me vient en tête.

Trouver l'équilibre Voilà déjà. Et puis oui,  je pense qu’il  y a une part de ça et puis je 

pense que oui, je pense que c'est toujours une question de doser, c'est 

à dire qu’il faut jamais aller trop loin, mais peut être qu’il n’y a aucun 

risque franc à aller un petit peu plus loin des fois. Et par contre, si on 

n'y va pas, peut être qu'on peut perdre la confiance avec le patient. 

C'est aussi ça. Je pense que c'est un dosage à avoir et c'est toujours 

un petit peu compliqué de gérer tout ça.
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Trouver l'équilibre / Ne 

pas en faire trop

Effectivement,  je  pense,  trouver  l'équilibre  entre  pouvoir  traiter  le 

patient et pas en faire trop quoi en gros.

Se protéger sans mettre 

le patient en danger

Non non, je me sens pas là dedans. Personnellement, je ne m'y sens 

pas et je ne pense pas l'être. Je pense que toujours, vraiment le plus 

important, c'est de centrer sur le patient et de mon point de vue le 

médecin est plutôt en arrière du patient. C'est à dire qu'on priorise le 

patient et c'est vraiment ça qui doit être au centre selon moi, pour se 

protéger soi même. Comme je disais, c'est vraiment dans certains cas 

très précis où justement il y a très peu de risque pour le patient de faire 

quelque chose, à ce moment là peut être qu'on peut se dire « on peut 

se protéger ». (...)  Au cas par cas, vraiment très précis et toujours en 

gardant cette balance bénéfice risque en tête.

Trouver l'équilibre Après je pense qu’il faut peser le pour et le contre entre tout ça. Et que 

faire en priorité face à chaque patient quoi.

197



198



10. Résultats de l’entretien 10

a. Appréhensions

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  appréhensions  »  dans 

l’entretien 10. {Tableau 91} 

Tableau 90 : Propriétés de la catégorie « appréhensions » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Se faire attaquer Oui.  Oui,  c'est  vrai  que  ça  me  parle  parce  que  j'avais  fait  des 

recherches sur un RSCA, des choses qu'on doit faire dans le cursus 

de med gé. Et oui,  j'avais fait  face à une situation où… qui m'avait 

amené à réfléchir  sur  la  médecine défensive.  Et  oui,  c'est  quelque 

chose qui est fait, en fait, plutôt par rapport à l’appréhension du risque 

judiciaire derrière,  et  qui  va influencer notre pratique,  nos examens 

complémentaires,  nos  demandes  de  consultations  spécialistes  ou 

d'éviter  justement  des  situations  à  risque  aussi  pour  pas  avoir  de 

soucis.

Ne pas être formé Ah ben je suis totalement d’accord. En fait, on sait pas ce qu'on risque 

d'une  erreur  ou  d'un  événement  indésirable  comme  ça,  on  en  a 

aucune  idée,  et  c'est  vraiment  situation  dépendante  et  patient 

dépendant aussi. Et je pense même que c’est… d'un patient à l'autre, 

avec la même situation, on risque pas les mêmes choses parce qu'il y 

a le caractère du patient qui rentre en compte aussi derrière. Et donc 

oui on n'est pas du tout formés à ça…

Apprendre seul la 

communication

Ben on ne me l’a pas apprise, déjà on n’est pas formé là dessus. Euh, 

je ne sais pas. Je pense que c'est toute une éducation aussi qui vient 

faire la communication. Ensuite, toujours rester calme, et puis être sûr 

que en face l’information elle passe bien, jamais un mot plus haut que 

l'autre, même quand ça devient tendu ou quoi que ce soit, ça permet 

de communiquer correctement.
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Avoir peur de faire une 

erreur 

Ben oui, oui, je pense qu'on a tous peur de faire une erreur un jour 

dans notre vie, qu'on n'est pas à l'abri de ça. Ça peut arriver vite, parce 

qu’on est des humaines qui bossont avec des humains et donc bah 

c'est pas des robots qui travaillent et qui font pas de fautes.

Se tromper / Impacter la 

vie des gens

Ben… c'est une erreur liée aux soins donc à un acte, qu'on peut faire 

malgré  notre  volonté,  mais  qui  entraîne  des  conséquences lourdes 

pour le patient

Faire preuve inattention /  

Impacter la vie des 

gens / Risquer de faire 

une erreur malgré les 

recommandations

Alors ça aide à éviter d'en faire, mais c'est pas ça qui va faire qu'on en 

fait pas.  Parce que l'erreur, ça va être une faute d'inattention qui peut 

engendrer des conséquences pour le patient derrière. Donc si on suit 

des  recommandations  à  un  moment  donné,  on  peut  faire  quelque 

chose à côté malgré notre volonté et se tromper de prescription, ce 

genre de chose. Donc non, c'est pas forcément les recommandations 

qui vont vous éviter ça…

Faire preuve 

d'innatention

Alors oui, ben par exemple, aux urgences, il y a la pression du flux, 

une ou deux personnes qui  peuvent  arriver  par  heure.  La pression 

après,  d'efficacité  entre guillemets,  si  on a beaucoup de patients  à 

gérer sur la journée, de ne pas faire de fautes d'inattention d'un patient 

à l'autre, d'avoir le cerveau pour se remettre sur la situation du patient 

et puis faire faire le vide sur le reste

Ne pas être formé Non, alors ça je suis d'accord, On nous parle du risque légal qu'on 

peut faire derrière, mais la peur de l'erreur, non. On ne nous apprend 

pas à gérer notre stress par rapport à une peur d'un acte qu'on peut 

commettre. C'est vrai qu'on est un peu seul au monde si on va pas 

chercher de l'aide autour. Et que après je pense que c'est une question 

aussi de caractère et de personnalité, tout à chacun, on va pas avoir la 

même gestion du stress et la même gestion de la peur de cette erreur 

d'une personne à l'autre. Mais c'est sûr qu'on n'est pas du tout formés 

à ça et on n'est pas du tout formés à gérer ce stress là.
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Passer a coté de quelque 

chose

Alors dans notre pratique, je n'irais pas jusqu'à dire que je le mets en 

pratique tous les jours, mais si ça peut. Ça peut se voir quand même 

justement avec des familles revendicatrices ou ce genre de choses où 

on va réfléchir à deux fois avant d'être sûr de ne pas passer à côté de 

quelque chose. Donc en surprescrivant des examens juste le côté pour 

se protéger et dire qu'on a tout fait, ça oui.
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b. Sources de pression 

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sources de pression » dans 

l’entretien 10. {Tableau 92} 

Tableau 91 : Propriétés de la catégorie « sources de pression » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Impacter la vie des gens Ben… c'est une erreur liée aux soins donc à un acte, qu'on peut faire 

malgré  notre  volonté,  mais  qui  entraîne  des  conséquences lourdes 

pour le patient

Impacter la vie des 

gens / Risquer de faire 

une erreur malgré les 

recommandations

Alors ça aide à éviter d'en faire, mais c'est pas ça qui va faire qu'on en 

fait pas.  Parce que l'erreur, ça va être une faute d'inattention qui peut 

engendrer des conséquences pour le patient derrière. Donc si on suit 

des  recommandations  à  un  moment  donné,  on  peut  faire  quelque 

chose à côté malgré notre volonté et se tromper de prescription, ce 

genre de chose. Donc non, c'est pas forcément les recommandations 

qui vont vous éviter ça…

Subir la pression 

judiciaire / Subir la 

pression de la famille 

d'un patient

Ou alors avec une famille qui  va paraître un petit  peu judiciaire ou 

revendicative, où là, on a un petit peu plus cette pression de l'erreur 

médicale parce qu'on sait qu'on peut risquer quelque chose de légal.

Subir une pression de 

prescription à travers les 

recos

Alors non, pas souvent, mais c'est vrai que c'est une pression qu'on 

nous  met  aussi  pendant  les  études  avec  toutes  les…  un  peu  les 

algorithmes,  à  faire  des  examens  complémentaires  en  fonction  de 

chaque symptôme pour justement essayer de ne pas faire d'erreur du 

tout derrière.

Subir la complexité d'un 

patient

Alors non, je ne vais pas y penser tous les jours avec tous les patients. 

C’est  vrai  que j'y  penserais plus si  j'ai  un patient  fragile qui  a déjà 

beaucoup  d'antécédents,  beaucoup  de  traitements  avec  une 

pathologie  lourde.  Là  oui,  je  vais  avoir  plus  de  pression  pour  pas 

surajouter une complication ou autre.
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Subir le mécontentement 

d'un patient

Et bien c’est parce que j'avais fait face à une situation en cabinet de 

ville, donc pendant le stage de Saspas. Un papa qui avait envoyé un 

mail  revendicateur  par  rapport  à  une  petite  que  j'avais  eu  en 

consultation, qui n'avait pas reconsulter avec les consignes données, 

et qui avait  donc envoyé un mail  parce qu'il  était  pas content de la 

prise en charge, mais que lui  avait  refusé en partie,  et  qui derrière 

nous proposait plein d’actes, enfin plein de propositions pour améliorer 

notre pratique de tous les jours, pour éviter ce genre d'événements. Et 

c'est ça qui m'a fait réfléchir à tout ça.

Subir l'exigence du 

patient

Non…  Non  je  pense  pas  du  tout,  parce  que  justement  quand  on 

pratique  cette  médecine,  c'est  généralement  des  patients  qui  sont 

demandeurs de tout ça et je pense qu'ils se rendent pas compte que 

des fois il y a des examens pour que le médecin se protège du côté 

légal. Avec cet examen là.

Avoir une formation 

Hospitalo Centrée

Complètement.  On  veut  faire  de  la  médecine  de  ville,  mais  notre 

internat il  s'est  passé à l'hôpital.  Les deux tiers de l’internat sont à 

l'hôpital. C'est avec des stages obligatoires et on peut faire que deux 

semestres, des fois trois si on a de la chance, en ville. Mais oui, on est 

formés à l'hôpital quasiment.

Prendre en charge trop 

de patients / Faire preuve 

d'innatention

Alors oui, ben par exemple, aux urgences, il y a la pression du flux, 

une ou deux personnes qui  peuvent  arriver  par  heure.  La pression 

après,  d'efficacité  entre guillemets,  si  on a beaucoup de patients  à 

gérer sur la journée, de ne pas faire de fautes d'inattention d'un patient 

à l'autre, d'avoir le cerveau pour se remettre sur la situation du patient 

et puis faire faire le vide sur le reste

Apprendre à gérer seul 

sa peur 

Non, alors ça je suis d'accord, On nous parle du risque légal qu'on 

peut faire derrière, mais la peur de l'erreur, non. On ne nous apprend 

pas à gérer notre stress par rapport à une peur d'un acte qu'on peut 

commettre. C'est vrai qu'on est un peu seul au monde si on va pas 

chercher de l'aide autour. Et que après je pense que c'est une question 

aussi de caractère et de personnalité, tout à chacun, on va pas avoir la 

même gestion du stress et la même gestion de la peur de cette erreur 

d'une personne à l'autre. Mais c'est sûr qu'on n'est pas du tout formés 

à ça et on n'est pas du tout formés à gérer ce stress là.
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Subir la pression de la 

famille d'un patient

Alors dans notre pratique, je n'irais pas jusqu'à dire que je le mets en 

pratique tous les jours, mais si ça peut. Ça peut se voir quand même 

justement avec des familles revendicatrices ou ce genre de choses où 

on va réfléchir à deux fois avant d'être sûr de ne pas passer à côté de 

quelque chose. Donc en surprescrivant des examens juste le côté pour 

se protéger et dire qu'on a tout fait, ça oui.

Manquer de temps Bah oui, ça c’est une évidence, après pour communiquer correctement 

il faut du temps aussi, et ce temps là on ne l’a pas forcément tout le 

temps. Donc oui,  je pense que c'est aussi un côté qui va interférer 

dans la situation.
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c. Sentiments

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « sentiments » dans l’entretien 

10. {Tableau 93} 

Tableau 92 : Propriétés de la catégorie « sentiments » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

S'en vouloir d'être 

défensif

Oui complètement, on a pas le même jugement, c'est complètement 

biaisé, et derrière ben… pas la même relation avec le patient dans 

tous les cas. Et je pense qu'on peut s'en vouloir vite parce qu'on s'en 

rend vite compte, qu'on n'est plus dans le cadre normal et derrière, oui, 

ça peut vite ruminer par rapport à ce genre de pratique.

Etre influencé par ses 

émotions

Alors j'espère pas, vraiment j'espère pas. Mais après on peut pas tout 

contrôler non plus. Et des fois, avec les émotions du moment, on peut 

être amené à faire ce genre de pratique. C'est possible. Mais c'est pas 

quelque ce que je souhaite faire ou que je souhaite mettre en place 

parce que je pense qu'à trop vouloir en faire ou pas assez, de peur du 

risque, on prend pas correctement en charge les patients quoi.

Ne pas être serein / 

Ressasser 

Bah après oui, je pense qu'on peut rentrer à la maison avec l'esprit pas 

très serein certains jours où on a eu plus de choses à faire, ou plus de 

pression qu’un jour d’avant. On va pas forcément être tranquille ou on 

sait  plus trop si on a prescrit  la bonne chose au patient comme on 

voulait parce qu'on a été coupé dans la tâche qu'on était en train de 

faire. Donc oui, ça m'arrive d'y repenser en rentrant à la maison.

Avoir honte / Créer un 

tabou

Je pense que c'est un peu tabou parce qu'il y a une sorte de honte à 

faire ce genre de médecine, qui n'est pas du tout centré vers l'humain 

mais centré vers… c'est un peu égoïste comme style de pratique pour 

se protéger soi-même. En fait, le patient il a plus sa place dans ce type 

de médecine, c'est vraiment le médecin qui veut se protéger. Et donc 

je pense que c'est tabou d'en avoir recours oralement, il vaut mieux 

dévier un petit peu la discussion que de dire là on fait cet examen pour 

de la médecine défensive. 
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Se sentir en danger / 

Vouloir être dans le 

contrôle

Alors d'un côté oui, parce qu'on va pas avoir la même relation avec 

des patients chez qui on pratique pas ce genre de choses parce qu'on 

ne se sent pas en danger, qu'avec les patients avec qui on pratique 

cette médecine défensive parce qu'on se sent en danger justement 

derrière. Donc si il va y avoir plus de barrières et plus de limites parce 

qu'on va jamais dévier du cadre et on va toujours être dans le contrôle.

Etre seul Non, alors ça je suis d'accord, On nous parle du risque légal qu'on 

peut faire derrière, mais la peur de l'erreur, non. On ne nous apprend 

pas à gérer notre stress par rapport à une peur d'un acte qu'on peut 

commettre. C'est vrai qu'on est un peu seul au monde si on va pas 

chercher de l'aide autour. Et que après je pense que c'est une question 

aussi de caractère et de personnalité, tout à chacun, on va pas avoir la 

même gestion du stress et la même gestion de la peur de cette erreur 

d'une personne à l'autre. Mais c'est sûr qu'on n'est pas du tout formés 

à ça et on n'est pas du tout formés à gérer ce stress là.

Etre en hypervigilance Alors dans notre pratique, je n'irais pas jusqu'à dire que je le mets en 

pratique tous les jours, mais si ça peut. Ça peut se voir quand même 

justement avec des familles revendicatrices ou ce genre de choses où 

on va réfléchir à deux fois avant d'être sûr de ne pas passer à côté de 

quelque chose. Donc en surprescrivant des examens juste le côté pour 

se protéger et dire qu'on a tout fait, ça oui.
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d. Etre defensif

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « être défensif » dans l’entretien 

10. {Tableau 94} 

Tableau 93 : Propriétés de la catégorie « être défensif » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Eviter de pratiquer 

certains actes

Par exemple ? Alors quelque chose de concret là j'ai pas tout de suite, 

mais si je me mets dans la peau d'un chirurgien, de ne pas vouloir aller 

opérer  quelque  chose  de  bénin  pour  pas  risquer  un  événement 

indésirable derrière dû à ce geste là. Entres autres.

Prescrire en fonction du 

contexte

Ah bah oui, complètement. Ça… ça change nos pratiques. Un patient 

qu'on sent un petit peu limite, on va lui prescrire plus d'examens si on 

est le vendredi ou l'adresser plus vite parce qu'on sait qu'il ne va pas 

pouvoir reconsulter le lendemain ou dans 48h si ça va pas quoi. En 

tout cas moins facilement qu'en semaine. (...) Oui, complètement. Et 

puis  pour  recevoir  les  résultats,  être  au  courant  de  l'évolution  des 

choses et tout ça, je pense que oui, on a pas la même pratique.

Prescrire par obligation 

de moyens

Je pense que c'est l'obligation de moyens qui fait que derrière on est 

amené  à  avoir  ce  type  de  pratique.  En  ville  on  va  moins  nous 

reprocher de pas avoir eu accès à un examen, parce que on y a pas 

accès  aussi  facilement  qu'à  l'hôpital.  Une  prise  de  sang,  on  va  la 

remettre en question, parce que ça demande au patient de se déplacer 

au laboratoire, il faut le temps de recevoir les résultats et tout ça. Aux 

urgences on l’a dans la demi-heure la prise de sang, on a des résultats 

vite, on a accès aux imageries, aux choses comme ça. Et en ville, si 

on pratiquait la même médecine qu'on pratique aux urgences ici, on 

n'aurait aucun examen de disponible. On a déjà du mal à avoir des 

urgences quand on en a besoin et ça serait pas possible avec ça.

Se protéger Complètement.  On  les  utilise  à  mauvais  escient  pour  se  défendre 

parce que l'examen il serait indiqué sur le papier, même si on y croit 

pas trop en voyant le patient en face de nos yeux, sur le papier il est 

indiqué donc on doit le faire.
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Blinder les dossiers Oui, oui, ça je suis complètement d'accord. On voit, bien souvent sur 

une  journée  aux  urgences  on  est  beaucoup  derrière  l'ordinateur  à 

blinder les dossiers plutôt qu'à passer du temps avec le patient, dès 

qu'on a un résultat aller le prévenir. C'est clair. C'est vrai que ça pose 

problème. (...) Ah ben oui si il n’y avait pas cette pression de remplir le 

dossier, que c'était le dossier qui faisait foi si jamais il y a un problème, 

on arriverait beaucoup mieux à communiquer avec le patient. En tout 

cas, je pense qu'on essaierait de passer beaucoup plus de temps à 

faire ça.

Se protéger / 

Surprescrire 

Oui.  Oui,  c'est  vrai  que  ça  me  parle  parce  que  j'avais  fait  des 

recherches sur un RSCA, des choses qu'on doit faire dans le cursus 

de med gé. Et oui,  j'avais fait  face à une situation où… qui m'avait 

amené à réfléchir  sur  la  médecine défensive.  Et  oui,  c'est  quelque 

chose  qui  est  fait,  en  fait,  plutôt  par  rapport  à  la  peur  du  risque 

judiciaire derrière,  et  qui  va influencer notre pratique,  nos examens 

complémentaires,  nos  demandes  de  consultations  spécialistes  ou 

d'éviter  justement  des  situations  à  risque  aussi  pour  pas  avoir  de 

soucis.

Prescrire en fonction du 

contexte 

Oui et ben oui, c'est sur que les recommandations elles influent dans 

notre  libre  arbitre,  parce qu'elles  nous guident  dans notre  pratique, 

c’est… Elles sont adaptables en fonction de la situation. En médecine 

de  ville  par  exemple,  on  va  pas  gérer  de  la  même  manière  une 

situation un vendredi ou un lundi. Euh… mais c'est sûr qu'elles nous 

guident quand même.

Surprescire / Se protéger Alors dans notre pratique, je n'irais pas jusqu'à dire que je le mets en 

pratique tous les jours, mais si ça peut. Ça peut se voir quand même 

justement avec des familles revendicatrices ou ce genre de choses où 

on va réfléchir à deux fois avant d'être sûr de ne pas passer à côté de 

quelque chose. Donc en surprescrivant des examens juste le côté pour 

se protéger et dire qu'on a tout fait, ça oui.
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e. Conséquences

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  conséquences  »  dans 

l’entretien 10. {Tableau 95} 

Tableau 94 : Propriétés de la catégorie « conséquences » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Perdre sa capacité de 

jugement 

Oui complètement, on a pas le même jugement, c'est complètement 

biaisé, et derrière ben… pas la même relation avec le patient dans 

tous les cas. Et je pense qu'on peut s'en vouloir vite parce qu'on s'en 

rend vite compte, qu'on n'est plus dans le cadre normal et derrière, oui, 

ça peut vite ruminer par rapport à ce genre de pratique.

Créer des dépenses de 

santé / Etre iatrogène

Par  contre,  ça  oui,  il  peut  y  avoir  des  conséquences  majeures  en 

termes de coût qui n'est pas négligeable et derrière il peut y avoir aussi 

de  la  iatrogénie  avec  plein  d'examens  fait  pour  rien,  ou  il  peut  se 

passer quelque chose pendant cet examen,

Créer de la distance Je suis d'accord avec ça parce que justement il y a ce contrôle de la 

situation qui fait qu'on va être très distant du patient. Et oui, il ne va 

pas  y  avoir  une relation  de  proximité  comme on a  avec  quelqu'un 

d'autre, parce que à être trop proche on peut avoir peur derrière de 

risquer quelque chose ensuite. Qu’on peut nous reprocher.

Passer moins de temps 

auprès du patient 

Oui, oui, ça je suis complètement d'accord. On voit, bien souvent sur 

une  journée  aux  urgences  on  est  beaucoup  derrière  l'ordinateur  à 

blinder les dossiers plutôt qu'à passer du temps avec le patient, dès 

qu'on a un résultat aller le prévenir. C'est clair. C'est vrai que ça pose 

problème. (...) Ah ben oui si il n’y avait pas cette pression de remplir le 

dossier, que c'était le dossier qui faisait foi si jamais il y a un problème, 

on arriverait beaucoup mieux à communiquer avec le patient. En tout 

cas, je pense qu'on essaierait de passer beaucoup plus de temps à 

faire ça.
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Créer un mur Alors d'un côté oui, parce qu'on va pas avoir la même relation avec 

des patients chez qui on pratique pas ce genre de choses parce qu'on 

ne se sent pas en danger, qu'avec les patients avec qui on pratique 

cette médecine défensive parce qu'on se sent en danger justement 

derrière. Donc si il va y avoir plus de barrières et plus de limites parce 

qu'on va jamais dévier du cadre et on va toujours être dans le contrôle.
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f. Bénéfices

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « bénéfices » dans l’entretien 

10. {Tableau 96} 

Tableau 95 : Propriétés de la catégorie « bénéfices » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre certain Je  suis  pas  certaine  qu'il  y  ait  des  gros  bénéfices  à  ce  genre  de 

pratiques, mis à part peut être s'enlever un stress de se dire qu'on soit 

passé à côté de quelque chose. 
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g. Facteurs protecteurs

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « facteurs protecteurs » dans 

l’entretien 10. {Tableau 97} 

Tableau 96 : Propriétés de la catégorie « facteurs protecteurs » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Etre conscient d'avoir 

déjà pratiqué la MD

Oui, ça peut arriver d'avoir accès à cette médecine défensive et puis 

de la pratiquer aussi, je pense tout à chacun. En tout cas, je pense que 

ça m'est déjà arrivé de faire ça.

Etre sensibilisé au 

concept de MD

Alors pas sous le terme là, pas de médecine défensive. Mais c'est vrai 

que durant les stages, on nous parle toujours du risque légal un petit 

peu à nos pratiques, et puis ben de prescrire des examens pour ne 

pas risquer derrière de soucis médico légal ensuite. (...) Oui par les 

médecins au travers des stages, que ça soit pendant l'externat un petit 

peu et pendant l'internat. Au début de l'internat aussi avec le stage des 

urgences, où là on nous informe quand même bien à ça, pour pas 

avoir de soucis derrière.

Connaitre le concept de 

MD

 Oui.  Oui,  c'est  vrai  que  ça  me  parle  parce  que  j'avais  fait  des 

recherches sur un RSCA, des choses qu'on doit faire dans le cursus 

de med gé. Et oui,  j'avais fait  face à une situation où… qui m'avait 

amené à réfléchir  sur  la  médecine défensive.  Et  oui,  c'est  quelque 

chose  qui  est  fait,  en  fait,  plutôt  par  rapport  à  la  peur  du  risque 

judiciaire derrière,  et  qui  va influencer notre pratique,  nos examens 

complémentaires,  nos  demandes  de  consultations  spécialistes  ou 

d'éviter  justement  des  situations  à  risque  aussi  pour  pas  avoir  de 

soucis.

Ne pas vouloir être 

défensif

Alors j'espère pas, vraiment j'espère pas. Mais après on peut pas tout 

contrôler non plus. Et des fois, avec les émotions du moment, on peut 

être amené à faire ce genre de pratique. C'est possible. Mais c'est pas 

quelque ce que je souhaite faire ou que je souhaite mettre en place 

parce que je pense qu'à trop vouloir en faire ou pas assez, de peur du 

risque, on prend pas correctement en charge les patients quoi.
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Etre guidé par les reco  Oui et ben oui, c'est sur que les recommandations elles influent dans 

notre  libre  arbitre,  parce qu'elles  nous guident  dans notre  pratique, 

c’est… Elles sont adaptables en fonction de la situation. En médecine 

de  ville  par  exemple,  on  va  pas  gérer  de  la  même  manière  une 

situation un vendredi ou un lundi. Euh… mais c'est sûr qu'elles nous 

guident quand même.

Ne pas être impacter sur 

son sommeil

Après, pas de troubles du sommeil ou ce genre de choses non plus.

Avoir des 

connaissances / Avoir 

l'ordre des médecins

Bah déjà les connaissances qu'on a nous font savoir que il y a des 

limites aux examens, les choses sur lesquelles faut plus se creuser ou 

pas d'une part,  et puis la deuxième, il  y a quand même l’ordre des 

médecins qui est censé protéger un tout petit peu, en tout cas être un 

premier recours entre le patient et nous, si jamais il y a un souci. Après 

en vrai  facteur  protecteur,  juste  être  juste  dans les  examens qu'on 

prescrit,  c'est  surtout nos connaissances en fait  je trouve le facteur 

protecteur.

Etre concscient du risque 

d'erreur

Ben oui, oui, je pense qu'on a tous peur de faire une erreur un jour 

dans notre vie, qu'on n'est pas à l'abri de ça. Ça peut arriver vite, parce 

qu’on est des humaines qui bossont avec des humains et donc bah 

c'est pas des robots qui travaillent et qui font pas de fautes.
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h. Ce que je fais 

Le  tableau  suivant  détaille  les  propriétés  liées  à  la  catégorie  «  ce  que  je  fais  »  dans 

l’entretien 10. {Tableau 98} 

Tableau 97 : Propriétés de la catégorie « ce que je fais  » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Prendre du recul / Ne 

pas penser au risque 

judiciaire

J’essaie de prendre du recul par rapport aux situations, et m'enlever de 

la tête ce risque de procès derrière, en disant que par rapport à une 

situation on pourra pas me reprocher ce que j'ai fait ou ce que j'ai pas 

fait avec les patients. Donc si, je pense que j'ai toujours cette réflexion 

là, à essayer de ne pas y avoir recours, en tout cas le moins possible 

pour derrière rester correct dans les prises en charge sans trop ni pas 

assez en fait.

Instaurer un climat 

propice à la 

communication

Ben on ne me l’a pas apprise, déjà on n’est pas formé là dessus. Euh, 

je ne sais pas. Je pense que c'est toute une éducation aussi qui vient 

faire la communication. Ensuite, toujours rester calme, et puis être sûr 

que en face l’information elle passe bien, jamais un mot plus haut que 

l'autre, même quand ça devient tendu ou quoi que ce soit, ça permet 

de communiquer correctement.
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i. Ce qu'il faudrait faire

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « ce qu’il faudrait faire » dans 

l’entretien 10. {Tableau 99} 

Tableau 98 : Propriétés de la catégorie « ce qu'il faudrait faire » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Définir la MD en France Ah  ben  si  !  Encore  une  fois,  avec  la  communication,  ça  passerait 

mieux. Et puis si on en parlait, si on mettait clairement les mots sur 

« tel examen on le fait pour de la médecine défensive », ben je pense 

que derrière on y réfléchirait à deux fois parce qu'il  reviendrait peut 

être souvent au cours de la journée ou au cours de la semaine et 

ensuite on pourrait peut être se remettre en question par rapport à tout 

ça.

Faire de la médiation 

avec les patients

Peut être faire plus de médiation et avoir du recul sur les situations qui 

auraient pu poser soucis. Et de savoir un petit peu ce que ça donne si 

des  patients  écrivent  des  lettres  de  mécontentement,  ce  genre  de 

choses, savoir ce que ça a donné, pour derrière modifier des choses si 

il y a à modifier ou autre. Donc oui, cette médiation là, ça peut… il peut 

y avoir des bénéfices à ça. 

Etre formé à la 

communication 

Après, on a aussi ça commence à venir un petit peu dans la formation. 

On est quand même formés à tout ce qui va être communication non 

verbale,  ce  genre  de  choses  quand  même  à  travers  certains 

séminaires qu'on peut avoir à la fac. Après je sais pas, si c'est comme 

ça partout, je pense pas, mais on a quand même des petites bases de 

communication pendant certains séminaires. Mais faut aussi avoir la 

volonté d'y participer à ceux qui sont pas obligatoire, et ce genre de 

choses.
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Etre formé à la 

communication 

Bah déjà avec des jeux de rôle je trouve surtout. C'est en train de se 

faire un petit peu à Besançon. Je pense qu'avec des jeux de rôle on 

arrive à se positionner un petit peu à l'entre deux, de savoir comment 

communiquer  correctement  pour  qu'une information elle  passe bien 

avec un patient agressif ou un patient qui n'arrive pas à communiquer 

correctement ou ce genre de choses. Euh. C'est vraiment plus de la 

pratique que de la théorie à avoir.

Instruire le patient / Créer 

une relation de confiance 

Ah ben c’est le rôle majeur. Ça c'est vraiment la première chose la 

communication.  Si  les  informations  elles  passent  bien  et  qu'on 

s'assure déjà que l’information est bien passée, et que le patient a bien 

compris ce qu'on lui a dit, on a déjà fait les trois quarts du boulot quoi. 

Donc  oui,  des  fois  ça  ne  suffit  pas,  mais  la  majorité  du  temps  la 

communication elle suffit à pas aller dans ce genre de pratique là, avec 

la relation de confiance qui s'instaure aussi. Et puis une décision qui 

est partagée ensuite pour prendre la décision médicale.

Avoir un retour de la 

médiation avec les 

patients 

Oui,  oui,  savoir  ce  que  le  patient  il  en  a  pensé  a  posteriori  de  la 

situation, savoir s'il  y a eu des choses qui lui  ont… qui lui  ont pas 

convenu ou d'autres qui  lui  ont  convenu.  Et  si… ben par exemple, 

quand il y a des plaintes ou des lettres au directeur ou autre, savoir ce 

que ça a donné derrière, de ce que le patient a réussi à avoir et ce 

qu'on aurait  pu changer… enfin la plainte du patient  en elle même 

quoi.

Chercher de l'aide Non, alors ça je suis d'accord, On nous parle du risque légal qu'on 

peut faire derrière, mais la peur de l'erreur, non. On ne nous apprend 

pas à gérer notre stress par rapport à une peur d'un acte qu'on peut 

commettre. C'est vrai qu'on est un peu seul au monde si on va pas 

chercher de l'aide autour. Et que après je pense que c'est une question 

aussi de caractère et de personnalité, tout à chacun, on va pas avoir la 

même gestion du stress et la même gestion de la peur de cette erreur 

d'une personne à l'autre. Mais c'est sûr qu'on n'est pas du tout formés 

à ça et on n'est pas du tout formés à gérer ce stress là.
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j. Pour enfin

Le tableau suivant détaille les propriétés liées à la catégorie « pour enfin » dans l’entretien 

10. {Tableau 100} 

Tableau 99 : Propriétés de la catégorie « pour enfin  » dans l'entretien 10 

PROPRIÉTÉ VERBATIM

Briser le tabou Ah  ben  si  !  Encore  une  fois,  avec  la  communication,  ça  passerait 

mieux. Et puis si on en parlait, si on mettait clairement les mots sur 

« tel examen on le fait pour de la médecine défensive », ben je pense 

que derrière on y réfléchirait à deux fois parce qu'il  reviendrait peut 

être souvent au cours de la journée ou au cours de la semaine et 

ensuite on pourrait peut être se remettre en question par rapport à tout 

ça.

Partager la décision Ah ben c’est le rôle majeur. Ça c'est vraiment la première chose la 

communication.  Si  les  informations  elles  passent  bien  et  qu'on 

s'assure déjà que l’information est bien passée, et que le patient a bien 

compris ce qu'on lui a dit, on a déjà fait les trois quarts du boulot quoi. 

Donc  oui,  des  fois  ça  ne  suffit  pas,  mais  la  majorité  du  temps  la 

communication elle suffit à pas aller dans ce genre de pratique là, avec 

la relation de confiance qui s'instaure aussi. Et puis une décision qui 

est partagée ensuite pour prendre la décision médicale.

Tirer des leçons Oui,  oui,  savoir  ce  que  le  patient  il  en  a  pensé  a  posteriori  de  la 

situation, savoir s'il  y a eu des choses qui lui  ont… qui lui  ont pas 

convenu ou d'autres qui  lui  ont  convenu.  Et  si… ben par exemple, 

quand il y a des plaintes ou des lettres au directeur ou autre, savoir ce 

que ça a donné derrière, de ce que le patient a réussi à avoir et ce 

qu'on aurait  pu changer… enfin la plainte du patient  en elle même 

quoi.
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Etre juste J’essaie de prendre du recul par rapport aux situations, et m'enlever de 

la tête ce risque de procès derrière, en disant que par rapport à une 

situation on pourra pas me reprocher ce que j'ai fait ou ce que j'ai pas 

fait avec les patients. Donc si, je pense que j'ai toujours cette réflexion 

là, à essayer de ne pas y avoir recours, en tout cas le moins possible 

pour derrière rester correct dans les prises en charge sans trop ni pas 

assez en fait.

Trouver l'équilibre Oui complètement, c’est un équilibre qu’il y a à trouver dans notre… 

dans notre pratique.

Etre juste Et puis après restez rester correct dans les prises en charge en se 

disant qu'on a fait ce qu'il fallait, sans trop en faire et pas assez. C'est 

aussi un petit peu…

Etre juste Ben accessible déjà d'une part, chose qui n'est pas toujours évidente à 

mettre en place. Ensuite, ben proches de ses patients, comme tout 

médecin généraliste je pense. Et puis juste et équitable aussi dans 

les… dans les pratiques.
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Discussions

I. Résultat principal 

Il  est apparu au fil  des entretiens et de l’émergence des propriétés que ces dernières 

pouvaient être organisées en catégories qui étaient communes à l’ensemble des internes 

interrogés.

L’analyse  de  ces  dernières  a  permis  la  réalisation  d’un  schéma  explicatif  (figure  1) 

proposé ci dessous. 
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Être défensif

Appréhensions Sentiments

Ce qu’il faudrait faire

Facteurs protecteurs Ce que je fais

Conséquences Conséquences

Sources de pression

Bénéfices Bénéfices

POUR ENFIN
Trouver l’équilibre
Garder son libre arbitre
Exercer sans crainte
Acquérir de l’assurance
Devenir meilleur

Communiquer
Instaurer une culture positive de l’erreur
Être sensibilisé 
Apprendre la communication
Se former

Être séniorisé
Rester optimiste
Être conscient
Être altruiste 

Être systématique
Être vigilant 
Vérifier 
Instaurer un climat propice à la communication
Garder le patient au centre de la prise en charge

Réduction du risque d’erreur 
Être plus consciencieux dans l’examen clinique

Se protéger légalement
Diagnostiquer de manière fortuite

Surprescrire
Se protéger
Prescrire pour se rassurer
Prescrire sans conviction 
Prescrire par obligation de moyens 

Créer des dépenses de santé
Entraîner une perte de chance

Être iatrogène
Créer de l’inquiétude
Perdre sa capacité de jugement

Faire une erreur 
Manquer d’expérience
Manquer de recul 
Se faire attaquer 
Être seul

Se faire menacer
Être en conflit 
Être en hypervigilance
Avoir honte
Se dévaloriser

Subir l’exigence du patient
Être obligé de diagnostiquer
Être obligé de prescrire 
Être obligé de donner des réponses
Avoir une formation hospitalo-centrée
Porter la responsabilité au sens moral
Se mettre la pression



II. Forces et limites 

1. Sujet de l’étude 

Le sujet  de l’étude était  original  dans le sens où la médecine défensive est  un sujet 

encore peu exploré en France et il n’existe pas à notre connaissance d’étude réalisé auprès 

des internes en fin de cursus de médecine générale. 

2. Sensibilisation.

Le sujet de l’erreur médicale et la remise en cause de ses propres pratiques est un sujet  

délicat à aborder entre deux professionnels de santé. Cependant les entretiens ont permis à 

petite échelle de pouvoir sensibiliser à ce phénomène et de créer un échange. Les internes 

ont trouvé le sujet interessant et semblaient avoir été heureux de pouvoir en débattre.

3. Constitution de l’échantillon.

Une partie de l’échantillonnage s’est réalisé de proche en proche par effet « boule de 

neige ». Cela a peut-être pu entrainer un biais de sélection en interrogeant des internes qui 

pouvaient partager les mêmes modes de pensées.

4. Réalisation de l’étude.

L’inexpérience de l’investigateur est une des limites de l’études. L’absence d’expérience 

dans la réalisation d’entretiens pouvait provoquer des difficultés, comme le fait de ne pas 

laisser assez de silence pour permettre à l’interne de s’exprimer.

Les entretiens initiaux rentraient immédiatement dans le vif du sujet. Le guide d’entretien 

a du être modifié pour pouvoir permettre un meilleur recueil de données. 

Le codage a principalement  été  réalisé  par  l’investigateur  sans double  lecture ce qui 

entraine une part subjective très importante au sein de cette étude. 

Enfin de nombreux internes interrogés avaient  pu avoir  une relation de sénior-interne 

avec  l’investigateur  ce  qui  pouvait  peut-être  limiter  l’objectivité  des  interactions  des 

participants.
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III. La genèse de la médecine défensive. 

1. Des appréhensions…

Au fil des entretiens de nombreuses appréhensions ont été recensées.

La principale étant de faire une erreur pouvant avoir des conséquences pour le patient. 

L’ambivalence  de  cette  situation  est  que  beaucoup  d’internes  témoignent  n’avoir  jamais 

commis d’erreur, ou alors ne pas être au courant si ils en ont déjà fait une. Ils ont donc 

l’appréhension de quelque chose qui ne s’est pas encore passé, que l’on pourrait qualifier de 

« peur du loup ».

Cela vient du fait qu’ils ont la sensation de manquer d’expérience, donc d’assurance, et 

manquer de recul, donc ils ont du mal à se projeter. Pourtant la crainte de faire une erreur  

est bien présente.

Les internes parlaient également du fait  de n’être que le remplaçant et de traiter une 

patientèle qui n’était pas la leur. 

Une  étude  menée  en  Angleterre  (15)  mentionnait  ce  phénomène :  les  médecins 

remplaçants,  qui  peuvent  être  assimilés  aux  Saspas,  étaient  souvent  pris  comme bouc 

émissaires si quelque chose se passait mal, et donc que ces derniers étaient plus enclins a 

pratiquer une médecine défensive.  

Les internes interrogés mentionnent évidemment le fait de se faire poursuivre en justice, 

comme dans de nombreuses études, mais cela ne constitue pas leur crainte principale.  

La peur de perdre la confiance du patient était retrouvée chez les plupart des internes, car la 

confiance semble représenter la pierre angulaire de la relation médecin-patient qui est au 

coeur de la discipline de médecine générale.

Enfin  une  des  craintes  retrouvée  était  la  peur  de  se  retrouver  seul  en  cas  d’erreur, 

découlant d’une impression d’avoir dû apprendre seul à gérer ses appréhensions. 

2. …en lien avec des sources de pression…

Ces  appréhensions  semblent  être  en  lien  avec  des  sources  de  pressions.  

La principale est la sensation d’exigence de la part du patient. Nous retrouvons cette donnée 

dans une étude qualitative française (13) qui témoigne que même si la peur du procès était 

la  première  cause spontanément  évoquée,  ce  qui  n’est  pas  forcément  le  cas  chez nos 

Saspas, la plus fréquemment ressentie par les médecin généraliste était celle exercée par 

les patients. 

Les internes ressentent l’augmentation d’exigence des patients, ainsi que celle de leur 

famille.
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On retrouve une sensation d’obligation de résultats,  en devant  faire une ordonnance, 

diagnostiquer, ou donner des réponses.

L’exigence des patients semble se rencontrer plus dans la médecine urbaine que dans la 

médecine en milieu rural.

Les internes ont parfois l’impression de devoir lutter contre les patients, car ceux-ci se 

sont renseignés sur internet et savent déjà ce qu’ils attendent de la consultation. De ce fait,  

devoir dire non, et la difficulté à dire non a un patient est également perçue comme une 

source de pression.

Les internes parlent énormément de leur vécu à l’hôpital,  en particulier des urgences, 

alors  qu’ils  sont  à  l’aube  d’une  carrière  de  médecine  générale  qui  est  globalement 

représenté par un exercice libéral. Cela vient du fait que la formation d’un interne est très 

hospitalo-centrée provoquant le biais de soigner des patients en apparence «plus grave». 

Les séniors constituent également une source de pression, d’une part en transmettant la 

peur via les « histoires de chasses », et d’autre part car les internes ont parfois l’impression 

de devoir faire « parce que le chef le demande ».

Enfin la notion de porter la responsabilité semble également les impacter.

3. …aboutissant à des sentiments.

Ces appréhensions et  sources de pressions vont  donner naissance à des sentiments 

forts.

Le sentiment de se faire menacer, en lien avec la peur de se faire attaquer, amène à une 

sensation d’être en état d’hypervigilance et provoque beaucoup de stress.

Il  existe  un  refus  total  de  faire  une  erreur  en  créant  un  tabou  autour  de  celle-ci, 

provoquant de la honte voire une peur d’avouer son erreur.

L’interne de l’entretien 3, ayant commis une erreur, s’est senti dévalorisé et a mme remis 

en question sa place au sein de la profession de médecine générale.

La mise en cause d’un collègue, alors que l’interne de l’entretien 6 n’a lui-même jamais 

commis d’erreur, a suffit a lui faire penser à l’erreur en permanence.

L’interne de l’entretien 4 ayant eu a rattraper l’erreur d’un collègue est dorénavant obsédé 

par l’erreur et que la situation se répète. Il vérifie désormais tout et a du mal à faire confiance 

à  ses  collègues,  alors  que  nous  rappelons  que  la  notion  de  confiance  reste  la  pierre 

angulaire de la profession. 

Enfin, la sensation de lutte entraine un sentiment d’être en conflit, que l’on peut mettre en 

opposition avec l’objectif de créer une relation médecin-patient, et les internes ont parfois 

l’envie d’arrêter de se battre.
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IV. La pratique de la médecine défensive avec ses conséquences et 

bénéfices.

1. Etre défensif 

Le  mélange  de  ces  appréhensions  en  lien  avec  des  sources  de  pressions  donnant 

naissances  aux  sentiments  précédemment  exposés  peuvent  aboutir  à  une  attitude 

défensive.

Comme nous l’avons vu plus tôt, le concept de MD est défini depuis 30 ans aux Etats-Unis 

(5) mais ne figure pourtant toujours pas au sein du dictionnaire médical de l’Académie de 

Médecine (11) en France en 2024. 

Ce fait se ressent au cours des entretiens. En effet à la mention du terme de MD, la  

plupart  des internes n’arrive  pas à  identifier  le  concept.  Cependant  une brève définition 

éclaire leur esprit et les ramène immédiatement à des situations qu’ils ont connu ou qu’ils 

connaissent encore actuellement. 

Ce qui montre bien que malgré son manque de définition en France, la MD est présente 

dans  le  quotidien  de  chaque  médecin,  y  compris  au  cours  de  leur  formation.  

Le concept de MD est vu comme le fait de se protéger, de surprescrire, de prescrire pour se 

rassurer. Se protéger est justement un terme fort, très évocateur de défense, tout comme le 

fait de « blinder les dossiers »

On retrouve également beaucoup la notion de prescrire sans conviction : « je sais que 

cela ne sert à rien mais je le fais quand même ».

En lien avec la formation hospitalo-centrée et le vécu aux urgences, on constate la notion 

de prescription par obligations de moyens : « je prescris les examens car j’y ai accès ».

La plupart avouent avoir déjà pratiquer la médecine défensive,  et probablement continuer 

à la pratiquer parfois dans le futur, de manière intentionnelle ou non, même si ils sont bien au 

fait de ses conséquences.

2. Conséquences

La pratique de la médecine défensive n’est effectivement pas sans conséquence et les 

internes le savent. Ils ont conscience que celle-ci a un impact en terme de santé publique 

avec une augmentation des dépenses de Santé.

La multiplication de la prescription d’examens complémentaires entraine une surcharge 

des plannings, par exemple dans les cabinets de radiologie, et peut entrainer une perte de 

chance pour les patients lorsque l’on souhaite une imagerie rapidement et que l’on ne peut 

pas l’obtenir.
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Ces même examens, ou la surprescription de médicaments, ne sont pas sans risque pour le 

patient et peuvent entrainer de la iatrogénie.

La notion d’incidentalome, en lien avec le dogme « lorsque l’on cherche, on trouve », est 

bien connue des internes. Trouver quelque chose qu’on ne cherche pas, et est à même de 

provoquer des explorations surajoutées et/ou de l’angoisse chez les patients.

L’attitude défensive avec les patients les plus revendicateurs peut possiblement créer un 

mur  entre les deux partis et venir encore une fois détériorer la relation médecin-patient.

Le fait de devoir « blinder les dossiers » (entretiens 3, 4, et 10) est très chronophage et 

vient diminuer le temps que l’on peut passer auprès d’un patient. 

Enfin les internes ont conscience qu’une posture trop défensive peut conduire à une perte 

de leur capacité de jugement avec un raisonnement basé majoritairement sur les examens 

complémentaires et des prescriptions excessives.

3. Bénéfices

Nous avons vu dans l’introduction qu’il existait une MD qualifiée de « positive ».

Pour les internes interrogés le diagnostic fortuit en est l’élément majeur. Cependant il est 

à même de créer de l’angoisse comme nous l’avons vu plus tôt, et les internes ont bien 

conscience que si cela peut être un bénéfice ponctuel à l’échelle individuelle, ce n’est pas le 

cas à l’échelle collective.

D’après les internes la MD permettrait tout de même une réduction du risque d’erreur, et 

pousserait  les  internes  à  être  plus  consciencieux  dans  l’examen  clinique.  De  plus  le 

diagnostic  de  certitude  pourrait  rassurer  le  médecin,  et  lui  permettrait  de  se  protéger 

légalement.

Pour  certains  l’attitude  défensive  renforcerait  même  la  relation  médecin-patient  en 

contentant les patients. Ces derniers auraient l’impression qu’on s’intéresse plus à eux si on 

leur prescrit des examens, ils auraient l’impression que « le médecin fait quelque chose ». 

Cependant cela pourrait contribuer a une augmentation de leur exigence que l’on retrouve 

comme source de pression.
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V. Ce qui est en place 

1. Des facteurs protecteurs

Pour  faire  face aux appréhensions et  sources de pressions on retrouve des facteurs 

protecteurs.

Les comportements défensifs surviennent suite à la peur de l’erreur, mais les internes 

semblent avoir conscience de ce risque et d’avoir parfois recours à la médecine défensive, et 

essayent de vivre avec.

Le  fait  d’être  seniorisé  reste  un  confort  pour  le  Saspas.  Cependant  même  si  la 

responsabilité  juridique leur  semble portée par  les séniors,  cela n’en fait  pas un facteur 

protecteur parfait, car nous avons vu plus haut qu’ils ont tout de même la sensation de porter 

une responsabilité morale.

De plus les séniors peuvent constituer une source de pression en transmettant la peur, ou 

en imposant une prise en charge que les internes jugent excessive. 

Avoir des connaissances et être guidé par les recommandations offrent également de la 

sécurité, même si ce cadre n’est pas parfait car chaque situation nécessite de s’adapter et 

ne peut pas être résumée à de la théorie pure.

Enfin le fait de rester optimiste, et d’avoir la sensation d’avoir donner son maximum, d’être 

altruiste en pensant d’abord au patient, semble être moteur pour les internes. 

2. Ce que les internes font 

Les internes mettent déjà en place des pratiques pour essayer d’être moins défensifs.

Ils essayent d’être systématiques et vigilants pour ne rien oublier, mais nous avons pu voir 

que cela pouvait amener à un état de stress et d’hypervigilance. 

De plus le fait de vérifier, cadrer, « blinder » les dossiers peut être très chronophage.

Ils ont cependant conscience de la nécessité de temporiser, avec la possibilité de revoir le 

patient,  d’explorer  secondairement,  ce qui  constitue une pratique majeure au sein de la 

médecine générale.

Ils essayent d’instaurer un climat propice à la communication, en étant dans l’échange, et 

en essayant d’instruire, d’informer le patient. 

Leur but semble d’être de garder le patient au centre de la prise en charge.
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VI. Perspectives d’avenir

1. Ce qu’il faudrait faire… 

La  notion  majeure  des  perspectives  d’améliorations  réside  dans  la  communication.  

Pour  les  internes,  la  communication  parait  être  un  atout  majeur  pour  désamorcer  bon 

nombre de situations.  

Tout d’abord on retrouve la communication avec le patient, en l’instruisant, ce qu’ils semblent 

déjà essayer de faire, mais aussi en l’éduquant en essayant de le faire relativiser sur sa 

situation,  tout  en  l’informant  des  risques  liés  aux  soins  ou  à  l’évolution  de  sa  situation 

médicale.

La médiation avec les patients, en cas d’erreur, semble également être une solution, mais il 

faudrait encore pouvoir être au courant des résultats de cette médiation. 

On retrouve ensuite la communication entre confrères, qui permettrait de se rassurer en 

échangeant des idées, en se confiant. Cela permettrait d’échanger sur l’erreur et la pratique 

de la médecine défensive, de la verbaliser plutôt que de l’intérioriser. 

Il est intéressant de voir qu’une étude réalisée auprès de médecins américains (16) n’est 

pas de cet avis. En effet selon cette étude le fait de ne pas vouloir être considéré comme 

inférieur aux yeux de ses confrères amènerait a une volonté de ne pas vouloir en parler et 

augmenterait donc les pratiques de médecine défensive.

Cela vient justement en opposition avec une nécessité, qui semble majeur aux yeux des 

internes,  d’instaurer  une culture  positive  de l’erreur.  Accepter  l’erreur,  accepter  le  risque 

qu’elle survienne, ne plus avoir honte, pouvoir en parler librement permettrait d’améliorer le 

vécu par rapport à celle-ci. Cela pourrait d’abord passer par une sensibilisation au cours des 

études. En effet au cours de notre formation la possibilité d’échouer est peu abordée, comme 

nous l’indique une conférence TED menée par Dr Brian Goldman (17).  La possibilité de 

l’échec apparait lorsque l’on devient interne parce que l’on reçoit alors des responsabilités, et 

il est quelque part trop tard. 

Une médiatisation du concept de MD et une définition claire en France semble également 

constituer des pistes d’amélioration.

Cependant bien que cette communication semble être au coeur du projet de diminuer la 

pratique de la médecine défensive, les internes ont la sensation d’avoir dû l’apprendre tout 

seul. Il  existe peu de moments au cours de notre formation où l’on nous sensibilise à la 

communication. Les jeux de rôle avec des mises en situations apparaissent comme être une 

bonne idée pour  palier  à  cela,  mais  ils  se retrouvent  au sein  de séminaire  basé sur  le 

volontariat. 
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De plus les stages en médecine générale, au contact des séniors, permettent également 

de se former dans ce domaine, mais cette formation reste très aléatoire en fonction de la 

façon de communiquer de ces derniers.

La formation, et surtout l’acquisition de l’expérience constitue un espoir important pour 

diminuer sa crainte de l’erreur et sa pratique de la médecine défensive.

Cependant une thèse récente présentée en mars 2024 (18), s’interessant à la pratique de 

la médecine défensive chez les médecins généralistes en Franche-Comté, retrouvait  que 

« ni l’âge ni le stade de la carrière ne semblait influencer les pratiques, et qu’un médecin 

jeune en début de carrière a donc tendance a ressentir la même pression que son confrère 

plus  âgé  et  expérimenté.  Autrement  dit,  l’expérience  va  probablement  donner  des  clés 

supplémentaires face à l’exigence d’un patient mais ne prémunit pas totalement de la peur 

du conflit. »

Enfin créer une relation médecin-patient  adaptée, en obtenant la confiance du patient 

semble également être un objectif majeur aux yeux des internes.

2.  …pour enfin !

Notre raisonnement se conclue par les espoirs des internes.

Ils ont bien conscience que la médecine défensive n’est pas une solution car elle a bon 

nombre de conséquences. Elle semble tout de même faire partie du quotidien du médecin en 

réponse à des sources de pression.  Le but  de trouver  un équilibre  ressort  comme une 

évidence, d’en faire assez sans en faire trop, et surtout de considérer la balance bénéfice 

risque pour le patient.

Les internes souhaitent garder leur libre arbitre, sans tomber dans la surprescription et se 

laisser influencer par la peur, pour enfin exercer sans craintes.

Acquérir de l’assurance en se formant et en gagnant en expérience constitue également 

un objectif. Cela leur permettrait de se rassurer et d’avoir plus confiance en eux.

La  communication  et  l’obtention  de  la  confiance  du  patient  pourraient  amener  à  se 

sécuriser sans avoir à pratiquer de médecine défensive. 

De  plus  la  médiatisation  de  cette  dernière  pourrait  briser  le  tabou  et  permettre  de 

déconstruire et reconstruire les modes de pensées à la fois des médecins et des patients. 

Enfin, les internes souhaitent surtout continuer à avancer, leur but ultime étant de devenir 

meilleurs.
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Conclusion

L’objectif de cette thèse était d’étudier la perception du concept de médecine défensive et 

de ses conséquences sur la pratique médicale auprès des étudiants en Saspas du DMG de 

Besançon. 

Il en est ressorti qu’un interne a des appréhensions telles que faire un erreur, manquer 

d’expérience et de recul, et donc de se faire attaquer. Celles-ci semblent naitre suite à des 

sources de pression comme l’exigence du patient et une sensation d’obligation de devoir 

diagnostiquer, prescrire, ou encore donner des réponses. Ces appréhensions et sources de 

pression pouvaient alors lui donner le sentiment d’être menacé ou en conflit avec le patient, 

mais aussi un sentiment d’être en permanence en état d’hypervigilance. 

De ce fait il pouvait parfois adopter une attitude défensive en surprescrivant soit pour se 

rassurer, soit pour se protéger, entrainant certes des bénéfices comme la réduction du risque 

d’erreur et le diagnostic fortuit, mais également des inconvénients tels que l’augmentation 

des  dépenses  de  santé,  le  risque  de  iatrogénie,  et  surtout  la  perte  de  sa  capacité  de 

jugement. 

Cependant des facteurs protecteurs comme le fait d’être encore seniorisé, et des façons 

de pratiquer qu’il  mettait  déjà en place à savoir  rester  systématique et  vouloir  garder le 

patient au centre de la prise en charge lui permettait d’essayer de diminuer cette attitude 

défensive.

La place d’interne en médecine est riche d’ambivalence. l

Il est médecin sans être docteur, et va devoir porter des responsabilités sans toutefois 

avoir à les assumer pleinement. Le sénior est là pour le protéger, mais cette relation va 

toutefois parfois être un poids, car l’interne va pouvoir prendre des décisions, mais avoir 

parfois le sentiment que le sénior lui impose une prise en charge. 

L’interne cherche à obtenir la confiance de patients qui ne sont pas les siens, et qui vont 

parfois le voir uniquement comme le remplaçant. 

Il  va  devoir  évoluer  dans  une  formation  très  hospitalo-centrée,  avec  des  gardes  aux 

urgences, qui ne sont pas réellement le reflet de sa future pratique libérale. 

Même si il garde un bon souvenir de sa formation, il a parfois l’impression de se retrouver 

à la fois seul pour gérer son stress et sa peur de l’erreur tout en ayant le sentiment d’être 

accompagné par ses enseignants. 
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Cette étude a permis de dégager des pistes d’amélioration pour diminuer la pratique de la 

médecine  défensive.  La  communication  est  au  cœur  de  celle-ci.  L’interne  en  médecine 

générale a conscience que la communication, en instruisant, en expliquant au patient, en 

faisant de la prévention permet de sécuriser bon nombre de situation sans être défensif. 

Cependant il a le sentiment d’apprendre seul la communication, et pourtant il manque de 

proposition pour améliorer cela. Des séminaires sur la communication existent et la mise en 

place de jeu de rôle en simulation semble être une proposition convenable, mais ceux-ci 

restent souvent sur la base du volontariat. 

De même la médiatisation de la médecine défensive et l’instauration d’une culture positive 

de l’erreur sonnent comme une évidence sans que nous ayons obtenu toutefois de solutions 

concrètes. Peut-être qu’il faudrait aborder ce sujet dans les séances de tutorat du DMG à 

l’échelle individuelle pour que petit à petit cela ait un impact à l’échelle collective.

Ces pistes d’amélioration auront pour but ultime d’encourager l’interne à être réflexif sur 

sa pratique de médecine défensive tout au long de sa carrière, pour exercer sans crainte, 

trouver un équilibre et avoir une pratique juste pour enfin devenir meilleur.   
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Annexes

I. Guide d’entretien

• Introduction  de  l’investigateur,  questions  sur  l’âge,  le  stade  dans  les  études,  la 

possession ou non d’une licence de remplaçement.

• Je m’intéresse au vécu de l’erreur médicale chez les étudiants en Saspass. Quand je te 

parle d’erreur médicale ça t’évoque quoi  ? (Relance :  des exemples d’erreurs qu’on 

pourrait faire, ou que tu as vu faire) 

• Est-ce que toi tu as peur de faire des erreurs ? (Relance : Tu y penses beaucoup ?)

• Est-ce que tu identifies dans notre travail des sources de pressions ? 

• En réponse à ces différentes sources de pression est-ce qu’il y a des choses que tu 

mets en place ?

• Est ce qu’il y a des situations où tu ressens le besoin de te défendre ? (Relance : des 

situations qui te mettent en difficultés ? Des situations où tu n’es pas à l’aise ?)

• J’ai l’impression que c’est un peu caché cette peur de l’erreur, qu’on n’en parle pas, un 

peu pudique, ça reste tabou. Est-ce que tu es d’accord avec ça ?

• Le réel sujet de ma thèse est la médecine défensive. Est-ce que ce concept t’évoque 

quelque chose ? (+/- définitions)

• C’est quoi ta perception de ce concept maintenant que je t’en ai parlé ?

• Est-ce que tu peux imaginer à cette médecine défensive des cotés positif ? 

Cotés négatif ?

• Est ce que tu penses que les patients sont devenus exigeants ?

• Est-ce que tu penses que la médecine défensive peut avoir un impact sur la relation 

médecin-patient ? 

• Est-ce que tu penses qu’elle aura une place importante dans ta pratique future ?

• Tu te verrais quels axes de travail pour diminuer ta pratique de la médecine défensive ?
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III. Retranscription des entretiens

1. Retranscription de l’entretien 1

C : Allez on va se lancer. Tu vas me dire un 

peu où tu  en es  dans tes  études en 

gros. 

S : Ouais, et ben là,  du coup, je suis en 

cinquième  semaine  de  médecine 

générale. Là je suis en stage sur trois 

secteurs différents, donc à *ville*, à la 

maison de santé *nom* avec Docteur 

*nom*,  Docteur  *nom*,  le  mercredi  à 

*ville* avec le docteur *nom* et puis le 

vendredi  chez  le  docteur  *nom*  à 

*ville*. 

C : Ok et la tu fais ton Saspas en gros. 

S : Oui je fais mon Saspas

C : Et puis tu as une licence de rempla du 

coup. 

S  : Oui  j’ai  une  licence  de  rempla  en 

parallèle.

C  : T’as  commencé  quand  à  faire  tes 

remplas ? 

S : J’ai commencé en fin janvier. 

C : Fin janvier ? Ah oui, c’est tout récent. Et 

tu fais quoi comme remplacements.

S : J'ai fait un remplaçant samedi matin à la 

maison de santé *nom*. Et puis j'ai fait 

deux  journées  pleines  en  7h-20h  à 

SOS  Médecin  en  mode  visites 

couplées  avec  maison  médicale  de 

garde.  J’ai  fait  un  18h-1h.  Et  là,  du 

coup, première nuit cette nuit.

C : Alors ça fait cinq remplacements pour le 

moment.

S : Oui et donc c'est vrai que je vais être 

amené à  en  faire  au  moins  trois  par 

mois. 

C  : Ok,  ça  marche  jusqu'à  ce  que  tu 

finisses ton cursus.

S : Oui il reste six mois. Je vais au centre 

de  rééducation  de  *ville*  au  prochain 

semestre.

C : Ok, ok. Du coup, moi, pour la thèse, je 

voulais parler aujourd'hui de médecine 

défensive.  Est-ce  que  ça  t’évoque 

quelque chose ou pas du tout ? 

S : Oui,  du  genre  quand tu  penses à  ta 

prise  en  charge,  tu  penses  aux 

examens  que  tu  vas  faire  pour  te 

couvrir.  Et  puis  quand  il  y  a  un 

problème, tu te dis eh bien au moins je 

l'ai  fait  et  puis  au  moins  je  suis 

tranquille avec ça. 

C : C’est exactement ça. C'est exactement 

ça en fait. 
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S : Et je ne le fais pas forcément parce que 

j'y crois vraiment dur comme fer. Mais 

je le fais parce qu'au moins voilà quoi 

C  : Donc  du  coup,  déjà,  toi,  tu  penses 

qu'elle  est  déjà  présente  dans  ta 

pratique à toi ? Ok, on va y revenir.

En  gros,  je  vais  te  donner  une 

définition.  Il  n'y  a  pas  de  réelle 

définition  en  France.  Tu  vois,  ça  a 

commencé surtout aux États-Unis où, il 

y a 30 ans, en 94, ils ont dit que c'était 

quand  le  médecin  demande  des 

examens ou des avis, évite les patients 

ou les opérations à haut  risque,  pour 

diminuer  le  risque  de  faute 

professionnelle.

Et  puis  après,  ça  a  évolué  jusqu'à 

correspondre, en fait, à l'ensemble des 

pratiques  et  des  décisions  médicales 

fondées  sur  un  désir  d'éviter  des 

poursuites judiciaires plutôt que sur la 

considération de la balance bénéfices 

risques.

S : Oui voilà c’est ce qu'on a dit. 

C : Toi, tu te sens un peu là-dedans ? 

S : Ouais, ouais, clairement. 

C : Oui, oui, plutôt pas mal quoi. 

S : Et je pense qu'on le fait  tous un peu 

inconsciemment,  mais,  mais  on  nous 

en parle suffisamment.

t puis je crois que dès que tu arrives et 

que tu fais ton stage dès le début, au 

stage aux urgences.

ette  notion  là  elle  commence  à  être 

évoquée. 

Puis du coup après, au fur et à mesure 

tu le fais. 

Du genre voilà, une céphalée chez une 

patiente  qui  est  migraineuse  connue 

depuis  un  moment.  Tu  es  aux 

urgences. Eh bien, aussi parce que tu 

as le plateau technique, tu vas faire un 

scanner, et caetera. 

En  médecine  générale,  pas  que  par 

rapport à la médecine défensive mais 

par  rapport  au  plateau  technique,  et 

ben tu l’aurais pas forcément fait.

C :OK, ok, tu trouves que lieu ça compte 

aussi en fait ? 

S : Ouais, ouais, ouais. 

C  :Ça  compte  aussi  parce  que  par 

exemple,  t'auras  pas  les  mêmes 

pratiques à l’hosto qu'en libéral.

S : Ouais bien évidemment. 

C : Ok, tu penses que ça vient de quoi ça, 

le lieu qui compte ? 

S  : L’accessibilité  des  examens.  Et  puis 

ouais, potentiellement t'as le biais de te 

dire  que  les  gens  qui  viennent  aux 

urgences,  bon  ils  ne  sont  pas  plus 

malades mais… du coup…

C : Oui, oui, je vois le truc. Et peut-être que 

aussi en médecine générale, t'aurais la 
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capacité de les revoir. Si ça allait ou si 

ça allait pas.

S : Ouais.

C  : Et  peut  être  de  mieux  les  connaître 

quand tu as ta propre patientèle, Il y a 

peut-être ça aussi qui joue. 

S : Ouais mais je pense que ma pratique a 

évolué  depuis  que  je  suis  passé  en 

médecine générale.

Et peut-être qu'il  y a des trucs que je 

pourrais  peut-être  plus  temporiser 

maintenant  si  je  devais  retourner  aux 

urgences. 

C  : D’accord,  donc  tu  penses  que 

maintenant, d'avoir fait le libéral, d'avoir 

vu des situations où justement, tu peux 

temporiser  un  peu  le  truc,  tu  penses 

qu'en  fait  cela  t’as  permis  de  te 

rassurer un peu et de voir que t’as le 

temps,  parfois,  par  rapport  certaines 

prises en charge.

S : Ouais, exactement. 

C : OK, et donc est ce qu’elle a des effets 

un  peu  sur  toi  cette  médecine 

défensive ? T’y penses tout le temps ? 

Tu y penses que de temps en temps ?

S : Euh nan je pense que… Ouais, si  j'y 

pense presque. Oui, si j’y pense quand 

même à  chaque prise  en  charge,  au 

moins un tout petit peu. Mais c'est con, 

c'est presque un peu inconscient. Mais 

des fois je me dis « est ce que je le fais 

? Est-ce que je le fais pas ? J'y crois 

pas, mais je le fais quand même ».

C  : OK,  je  pense  que  je  suis  assez  là-

dedans aussi. Assez pareil.

C'est  à  la  fois  inconscient,  mais  à 

chaque prise en charge quand même, 

c’est  tout  le  temps qu’il  y  a  la  petite 

voix dans la tête. 

S : Ouais, c'est ça. 

C : Oui. OK. Et puis c'est une source de 

stress pour toi ou pas ? 

S : Est ce que c'est une source de stress, 

on a toujours peur de passer à côté de 

quelque chose.

Donc  je  ne  sais  pas  si  c'est  juste 

attenant à la médecine défensive, ou si 

c'est  plus  à  notre  profession  qui  est 

stressante plus, voilà. 

Oui,  clairement  il  y  a  du stress  dans 

notre profession, ça c'est sûr.

Après, je me dis pas oui, j'ai peur du 

coup d'avoir des poursuites, et caetera. 

J’ai plus peur, tu vois, de passer à côté 

à  côté  de quelque chose que d’avoir 

plus  peur  d'avoir  des  poursuites 

pénales. 

C  : D’accord,  t'es  pas  trop  dans  le 

judiciaire, plutôt peur pour le patient. 

S : Ouais, voilà.

C : Ok t’es plus dans le « rendre service » 

médical.  
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Et puis t’en a déjà parlé de ça avec tes 

collègues ou pas ?

Avec  des  amis  sur  des  retours 

d'expériences un peu ou pas.

S  : Ouais,  mais  pas  des  discussions 

sérieuses comme on peut avoir là.

C’est un peu ce qu'on a dit des fois on 

va être amené à prescrire des choses, 

on y croit pas, mais on le fait

C : Tu as l'impression d'être dans la norme, 

toi, entre guillemets ?

S : Ouais,  par  rapport  à  comment  je  me 

jauge par rapport aux autres ? 

C : Ouais

S : Oui, je pense pas être psychorigide à 

dire si je fais quelque chose ou si je le 

fais pas et qu’il  arrive un truc, je vais 

finir  en  taule,  Non,  ça  va,  ça 

m'empêche  pas  de  dormir,  mais  j'y 

pense quand même.

Je pense être à peu près mesuré. 

C : OK, et puis tu penses que tu arriverais 

par  exemple  à  refuser  de  suivre 

certains patients ou à pratiquer certains 

actes ? De pas faire de certains actes 

parce qu'ils sont trop risqués ? 

S : Pfffffff non je pense pas après. À partir 

du  moment  où  t'es  formé  et  que  tu 

informes le patient.  Non,  là moi  dans 

ma  pratique,  j'aimerais  faire  de  la 

médecine du sport. Plus tard, il y aura 

des  gestes  d’infiltration,  ça  sera  plus 

une question de formation. 

Après ça, ça n'empêchera pas, le côté 

médico légal ne me fera pas dire non. 

Je ne vais pas ne pas faire ça parce 

que j'ai  peur de l’arthrite septique, ou 

parce que j'ai peur de choses comme 

ça. 

C  : Oui,  c'est  à  ça  que  je  pensais.Par 

exemple toi,  tu te dirais si  tu te sens 

formé, tu ferais.

S  : Je  le  ferais  et  je  sais  que  c’est  un 

risque, j’informerais le patient. Et puis 

puis voilà, j'accepte le risque parce qu'il 

existe.  Et  puis,  si  tu  travailles 

correctement… Enfin voilà en plus ça 

me plaît. Non, je ne vois pas pourquoi 

rien que l'aspect  médico légal  devrait 

m'interdire de le faire. 

C : Ok tu verrais pas ça comme un frein.  

S : Pas comme un frein pour ça. Après j’ai 

pas réfléchi à toutes les choses. Mais 

là on parlait de la médecine, du sport, 

ça  dépend.  Après,  je  pense  qu'il  y  a 

peut-être  des  pratiques  qui  sont  peut 

être plus risquées que d'autres.

C  : En  médecine  générale,  c'est  un  peu 

moins,  parce  qu'on  ne  fait  pas  de 

gestes trop invasifs. 

S  : Mais  voilà,  après  les  gestes  un  peu 

risqués,  potentiellement  les  PL  et 

caetera ça  va  aux  urgences.  Mais 
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même oui, je me pose la question. 

Par exemple, on parlait  des urgences 

de *ville* tout à l’heure, je me pose la 

question  d'y  travailler,  peut  être 

potentiellement plus tard, parce que j’y 

ai  passé  un  très  bon  stage  et  c'était 

contenant, et caetera.  

Mais  le  caractère  médico  légal  qui 

aussi,  du  coup  presque  parfois  par 

manque  de  formation,  fait  que  tu  es 

pas  forcément  très  très  rassuré  dans 

certaines situations.

Le Smuriste est  pas là,  t’as un arrêt. 

T'es pas formé et  clairement t'en fais 

pas tous les jours. Euh oui, c'est ça je 

pourrais me dire « Est ce que j'ai envie 

de  faire  ça  ?  Parce  que  j'ai  peur  de 

mettre  dans  des  situations  où  je  ne 

suis pas forcément à l'aise et du coup, 

là, forcément, je pense à la fois au fait 

que  je  ne  suis  pas  formée et  au  fait 

qu’il y a le caractère médico légal qui 

entre en jeu.

C : D’accord. Ok, super intéressant. Parce 

que  justement,  du  coup  ils  parlaient 

aussi du côté positif et de côté négatif 

de la médecine défensive, est ce que 

toi tu arrives à les voir comme çà ? 

S  : Le  caractère  positif…  Bah  du  coup 

j’aurais  tendance  à  être  un  peu  plus 

exhaustif  je  pense  sur  les  examens, 

donc voilà, comme on dit parfois il y a 

plein de choses dans notre clinique on 

n'y croit pas et on tombe sur des trucs, 

puis ça remet en cause le paradigme, 

et caetera. Donc voilà. 

Et  puis bah à l'inverse,  je pense que 

oui, il y a des trucs qu'on fait peut-être 

à tort, après j’essaie de faire gaffe, par 

exemple, on n’en a pas parlé, mais tout 

ce qui est antibiotique. 

L'antibiorésistance, et caetera. 

Peut-être que parfois on tend à vouloir 

sur-prescrire parce qu'on est en fin de 

semaine, parce que c'est un gamin, ou 

par exemple un enfant qui a pas mal 

d’antécédents.  

Je  pourrais  dire  je  temporise,  et 

caetera mais…  Et  puis  donc,  encore 

une fois, t'as peur de mal faire. Et puis 

en même temps,  le caractère médico 

légal si le gamin, il se dégrade.  

puis je ne sais pas moi, un gamin avec 

un asthme du nourrisson quand il y a 

une grosse bronchiolite, tu as un doute, 

tu vas balancer des antibio parce qu’en 

plus tu as le caractère sociale, est-ce 

que les parents vont être capables de 

réagir, et caetera. 

Pareil, ça intervient quoi.

C : Est-ce que tu as l'impression qu'on ne 

pratique  pas  la  même  médecine  le 

lundi que le vendredi ? 

S  : Oui,  totalement.  Oui,  j'ai  pas  encore 

suffisamment le recul, mais en tout cas 

oui, plus j'avance dans le Saspas, plus 

tu te rends compte qu’en libéral oui, ça 

a un rôle important. 

La continuité des soins va avoir un rôle 

sur ta pratique et ta façon de prescrire. 
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C : Ouais c’est ça en fait, ils disent qu’il y a 

le côté positif.

S : Ouais le fait de pas passer à côté de 

certaines  choses.  Je  ne  sais  pas  les 

autres  éléments  qu'on  pourrait 

ressortir.

 C : En gros ils disent que t'as le côté positif 

où on fait  des diagnostics,  où tu  vas 

avoir un meilleur screening du patient. 

Mais  que  t'as  aussi  le  côté  négatif, 

mais  toi  tu  pas  l'air  d’être  trop  là 

dedans,  par  exemple  de  ne  pas 

pouvoir  suivre  certains  patients  parce 

qu'ils sont trop à risque en fait, ou ne 

pas faire certains certificats médicaux 

parce  que  tu  sais  que  ça  peut  être 

utilisé à des mauvaises fins.

S : Oui, du coup de te fermer une certaine 

patientèle,  enfin du coup, là ce serait 

plutôt se fermer une certaine pratique, 

on  parlait  des  urgences.  Oui,  et  puis 

les certificats médicaux, et caetera J’ai 

pas trop trop…

C : T’as pas trop de souci  de ce côté là 

toi ? 

S : Pas eu trop trop le cas, mais… 

C : Ok. Et tu vois, tu as dit un truc qui était 

intéressant tout à l'heure, c'est quand 

tu  parlais  de quand tu  as commencé 

aux urgences. 

Toi tu as trouvé que ton entrée en fait 

dans  l'histoire  de  la  médecine 

défensive, ça a été aux urgences. 

S : Ouais, on nous en parle au début. 

C : Toi, t'as ressenti ça directement.

S : Ouais parce qu'il  y a des histoires de 

chasse.  T'as  des histoires  de chefs.  

T'as des histoires qui font que tu te dis 

« merde, il faut pas que je passe à côté 

de ça, il faut que je le fasse. 

Je n'y crois pas, mais j'aurais peur à la 

fois de passer à côté de choses, puis 

d'une plainte. »

C : Ok 

S  : Mais  c'est  des  trucs  un  peu 

dramatiques ou tu as aussi les histoires 

de familles. On pense au patient, puis 

après tu as aussi la famille après qui te 

tombe dessus. 

C : Parce qu'il n'y a pas que le patient. 

S : Ben oui, il n'y a pas que le patient qui il 

y a tout l'entourage.

Et  puis  c’est  des situations,  je  pense 

qui  sont  bien  difficile  à  vivre  en  tout 

cas.  On en a tous entendu parler  de 

ça. 

C : Toi t’en a déjà vécu ou pas ?

S  : Vécu  à  proprement  parler  non.  Non 

directement non. Pour le moment non 

je  pense  que  c’est  peut  être  de  la 

chance ou… 
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C : Ou c’est que ça se passe bien.

S : Oui ça se passe bien.

C : Tu vois, quand je lisais d’autre thèses, 

et  ce  pourquoi  je  voulais  faire  la 

mienne c’était  un  peu  pour  voir  l'état 

d'esprit des jeunes médecins.  

Tu  vois,  à  l’aube  de  leur  carrière 

médicale, comment ils se sentaient là 

dedans ?  

Parce  que,  aux  États-Unis,  c'est  très 

procédurier,  et  caetera,  ça  c’est  bien 

connu.  

Et tu as l'impression que petit  à petit, 

ça arrivera en France.  

Mais  ils  disaient  que  même  dans  le 

dictionnaire  médical  français  il  n'y  a 

pas de réelle définition de la médecine 

défensive, alors que tu vois on a déjà 

parlé il y a 30 ans aux États-Unis.  

la question aussi c'était  est-ce que tu 

crois  que c'est  des non-dits  ? Est  ce 

que c’est inconscient et on l'a fait, on la 

pratique quand même.  

Moi,  je  n'ai  pas eu l'impression qu'on 

nous en a parlé quand on était quand 

on était  jeune. Mais toi,  c'est quelque 

chose que tu as vécu interne.

S : Oui,  et  on en parle  du coup dans la 

sphère  un  peu  privée  du  secteur 

médical,  et  caetera .Est  ce que dans 

les informations  et caetera en général 

on en parle, je trouve peut être un peu 

moins,  mais  oui,  c'est  quelque chose 

qui est fait. 

C : Oui c’est peut être quelque chose qui 

est  quand  même  là.  En  gros,  notre 

discussion ne te choque pas.

S : Non, non, non, non, non.

C : Ok, ça marche. 

S : Justement ce n'est pas très médiatisé, 

c’est ce que je veut dire. 

Je  pense  que  ça  pourrait  être  plus 

médiatisé parce que c'est un sujet qui 

est  quand même important,  n'est  pas 

anodin, je trouve, de faire des examens 

dans  lesquels  tu  crois  pas  forcément 

ou  autre.  Mais  par  contre  oui,  on  en 

parle.  

J'en  parlais  pas  du tout  quand j'étais 

externe,  parce que j'étais pas… enfin 

j’avais des stages dans les services, et 

caetera mais  vraiment  je  trouve  que 

c’est le stage aux urgences puis le fait 

d'avoir  plus  de responsabilité  qui  m’a 

amené à penser à ça.

C : Et  même dans le  Saspas,  tu  le  sent 

aussi?

S : Oui, je fais une pratique de médecine 

défensive  en  Saspas.  Euh.  Je  trouve 

plus  l'avantage  de  pouvoir  revoir  le 

patient,  et  je trouve même que j'étais 

peut  être plus défensif  en arrivant  en 

commençant mon stage Saspas. 

C  : Ah  oui  alors  que  maintenant  tu  as 

l’impression que ça s'améliore un peu.
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S : Oui  aussi  peut  être parce que j'avais 

l'habitude d'avoir un plateau technique 

assez important et du coup, je voulais 

peut être directement faire comme ce 

que j'avais  l'habitude de faire  comme 

aux Urgences, alors que finalement…

C : Ah oui ça aussi tes maitres de stage 

t’ont appris un petit peu ça.

S : Ouais, aussi également.

C : Parce que justement, c'était aussi une 

question que je voulais aborder. 

Toi, tu te verrais travailler sur quoi pour 

diminuer  ta  pratique  de  la  médecine 

défensive ?  

Non  pas  que  ce  soit  une  mauvaise 

chose  en  fait,  mais  est  ce  que  tu 

penses  que  justement  tu  pourrais  la 

diminuer un petit peu ?  

S : Eh bien oui, je pense. En renforçant 

le  lien  qu'il  y  a  entre  le  patient  et  le 

médecin, je pense, ça.  

Et  l’information,  renseigner  le  patient 

sur des points sur lesquels il doit prêter 

attention.  Et  puis  qui  doit  l'amener  à 

consulter pour qu'il soit informé. 

C : En fait, ouais, c'est pour le sécuriser au 

final.

S : Ouais c’est ça. 

C : C’est  comme tu disais tout  à l'heure, 

c'est le lieu qui compte aussi pas mal 

parce que les patients aux urgences, tu 

les reverra pas, tu ne pourras pas les 

contrôler,  contrôler  qu’ils  aillent  bien 

plus tard.  Alors qu'une fois que tu es 

installé, que tu as ta patientèle, tu peux 

les revoir et puis tu sais où ils en sont 

eux.  Dans  certains  cas  tu  feras  plus 

attention, parce que tu sais qu'il faudra 

vraiment  les  cadrer.  D'autres  tu  dis 

bon, euh, ils sauront sollicités si ça ne 

va pas.

S : Je trouve que l'accès est des fois un 

peu difficile. 

Tu vois un patient un jour, puis à 48h 

voilà, tu penses du coup à la suite de 

ce qui va se passer et caetera.  Mais je 

pense  qu'il  faudrait  que  le  patient 

puisse avoir une continuité un peu plus 

importante.  Et  puis  du  coup,  que  le 

patient puisse, pas forcément revoir le 

médecin  mais  s’il  y  a  un  problème, 

voilà,  que  tu  puisses  intervenir 

rapidement  et  peut  être  que  ça 

freinerait  ou  limiterait  un  peu  la 

prescription  d’examens  inadapté  ou 

pas forcément…

C : Oui et comme tu disais avec l’histoire 

des antibiotiques, comme on peut les 

prescrire avant le week end. Même si 

tu  as  un  TDR  qui  est  négatif  par 

exemple,  et  je  pense  ça  nous  est 

arrivé,  je pense à une angine qui  est 

énorme et ne diminue pas, lorsque tu 

es à quatre jours ou presque tu lances 

les antibiotiques.

S : C’est ça oui, c'est vrai. 
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C : Donc oui, recontacter le patient, donner 

plus d'infos. 

S : Oui oui, c'est un peu l'information. Avoir 

une  bonne  relation  patient  médecin, 

qu’il comprenne bien les choses que tu 

lui expliques. Quitte  du coup à même 

les noter. Moi c'est quelque chose que 

je  fais  aussi  souvent  sur  les 

ordonnances,  les  bases  et  les 

éléments  qui  doivent  amener  à 

consulter.

C : Ok, tu notes quoi toi sur les ordos. 

S : Je leur explique quoi.  Je sais pas, si 

persistance  de  la  fièvre  à  48h  avec 

dégradation de l'état général il faut qu'il 

consulte.  Donc  je  le  fais  minimum 

oralement  et  je  l'écris  d'autant  plus 

quand  j'ai  des  patients  qui, 

comprennent  pas  forcément,  ou  alors 

qui n'a pas tout, tout intégré, je l'écris 

en plus. 

C : Ok, ok, ok, je vois le truc, je comprends.

S  : Je  pense  que  ça  peut  aussi  surtout 

résider dans le fait comme je l'ai dit si 

le patient peut te recontacter. Non pas 

forcément  toi  directement,  mais  tu 

connais, à Pontarlier il y a par exemple 

le système des post-it, et caetera. 

Donc oui, c'est un peu dommage parce 

que en fin de journée, mine de rien, ça 

prend vite du temps, ça te prend 1 h, 

c'est pas forcément valorisé, mais des 

fois ça permet de faire le point sur une 

situation puis de dire « ça, ça va pas, 

ça il faut qu'on bouge ». 

Pour  l'antibiothérapie,  on  peut 

temporiser  et  du  coup,  limiter  la 

prescription,  et  limiter  la  prescription 

d’examens complémentaires. 

C : Oui plutôt que de facilement claquer la 

biologie  juste  pour  s’assurer  d’une 

CRP négative et que tu sois rassuré.  

OK, en fait, si on résume toi dans tout 

ça,  pour  la  médecine  défensive,  ton 

souci  principal,  c'est  pas tant  l'aspect 

médico  légal  dans  le  sens  judiciaire, 

c'est plus de passer à côté de quelque 

chose pour le patient. 

Tu ne feras pas la même médecine en 

début  de  semaine  qu'en  fin  de 

semaine,  ou  alors  aux  urgences  à 

l'hôpital  plutôt  que  quand  tu  es  en 

libéral ou tu peux suivre le patient.  

Et puis au final tu en as conscience de 

cette  médecine  défensive.  Elle  est 

présente  dans  chacune  de  tes 

consultations.  Elle  n'est  pas non plus 

super  envahissante  et  que  peut  être 

que le fait d'acquérir de l'expérience et 

puis d'avoir eu ce côté aussi libéral te 

permet de voir  que dans le suivi  des 

patients, tu peux avoir un petit peu de 

tempo en gros pour éviter de faire des 

erreurs.

S : Oui, oui bon résumé.

C : Tu vois quelque chose à ajouter ? 
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S : Non, comme ça on est bien, c'est déjà 

pas mal. 

C : Bien, merci beaucoup !

2. Retranscription de l’entretien 2

C : Allez, c'est parti ! Du coup, déjà, est ce 

que tu pourrais me dire où tu en es là, 

dans ton cursus ?

J : Moi, j'ai terminé mon internat et je vais 

passer ma thèse. 

Internat fini là depuis fin novembre. De 

médecine générale.

C :  Ok, t'avais une licence de rempla ?

J  : Oui.  L'année  dernière,  oui,  je  l'ai  fait 

vers  le  début  d'année  dernière,  donc 

lors de ma dernière année.

C : Ok, plutôt dernière année de l’internat, 

et t'as pas mal remplacé pendant ?

J : J'ai essayé de remplacer sur mes repos, 

mais pas beaucoup.

C : Et puis là depuis novembre tu bosses 

un peu plus ?

J : Ouais, ouais.

C : Tu bosses où ?

J : Et bien je remplace un peu partout. 

J'ai fait *ville*, j’ai fait du coté de *ville*, 

j’ai fait *ville*,

J’ai fait *ville* du côté de *ville*, j’ai fait 

*ville*, *ville*, *ville*.

C  : D’accord,  t'as  fait  plein  de  patelins, 

plein de cabinets différents en fait.

Tu as fait que de la médecine générale 

?

J : Oui. Que de la médecine générale.

C : Du coup moi le thème de la thèse c'est 

de parler de la médecine défensive.

Est-ce que ça te parle un peu ou pas ?

J : Non, pas trop. 

C : Non, pas trop ? Ok je vais te donner 

une des définitions.

En gros en France, c’est pas trop défini 

encore.

En fait, c’est peut-être pour ça que ça 

te parle pas trop, mais depuis ça fait 30 

ans que c'est défini aux États-Unis.

En fait, c'est en gros quand le médecin 

demande des examens ou des avis où 

il évite les patients ou des situations à 

risque pour diminuer le risque de faute 

professionnelle.

Ça  a  évolué  à  correspondre  à 

l’ensemble  des  pratiques  et  des 

décisions médicales qui se fondait sur 

un  désir  d'éviter  des  poursuites 

judiciaires  plutôt  que  sur  une 

considération de la balance bénéfices 

risques.

Ça te parle un peu ?

243



J : Ok, oui oui.

C : Tu penses que ça te parle plus ?

J : Oui, parce que déjà j'avais déjà lu, il me 

semble, une thèse qui parle de ça.

Et puis avec le truc de se dire que c'est 

en  gros  tout  ce  que  tu  ferais  pour 

justement  pas  pour  pas  te  retrouver 

dans une situation désagréable.

C  : Ça  te  parle  dans  ta  vie  de  tous  les 

jours, dans ta pratique ?

J : Ça oui, ça me parle. Après, oui, oui, ça 

me parle.

Faut que je te trouve des exemples ?

C : Oui ou dis mois ce que tu en penses ?

J  : Typiquement  par  exemple,  la 

prescription  d'examens 

complémentaires  quand  on  pense 

qu'on  n'a  pas  forcément  besoin  en 

réponse à la pression du patient.

Ou tout ce qui est à la mode de l’hiver. 

Les antibiotiques.

C : Ouais, ouais, ça en fait partie. C’est des 

trucs qui reviennent pas mal souvent.

Et toi, tu trouves que c'est une pression 

que t'as dans ta pratique ou pas ?

J : Oui, je pense que les patients, ils nous 

mettent cette pression.

Après,  c'est  à  nous  aussi  du  coup 

d'expliquer le pourquoi on ne ferait pas 

ce que le patient voudrait qu'on fasse.

Et  quelquefois,  même  souvent  je 

trouve  pour  l'instant,  les  patients  ils 

comprennent quand tu leur expliques.

Là, j'ai  les antibiotiques en tête,  mais 

pour  eux,  explique  du  coup,  ils 

comprennent qu'ils lâchent l'affaire.

Ou les arrêts de travail par exemple ? 

Oui,  ça,  je  crois  que c’est  le  pire les 

arrêts de travail.

C  : Ah  ouais  ?  tu  sais  des  trucs  que  tu 

ressens dans ta pratique quotidienne,

que des fois il y a pas mal de demande 

d’arrêt ?

J : Ouais, de demande d'arrêt typiquement. 

Bah  tu  vois  le  patient  là  on  sort  de 

l'hiver.

Donc un syndrome grippal t’en as pour 

48h, surtout chez des jeunes, à la fin 

de la consultation tu te lèves puis il te 

dit  « vous  ne  mettez  pas  d'arrêt  de 

travail ? ».

Puis j'avoue que non,  je n'aurais pas 

forcément mis. Et tu finis par en mettre.

C : Oui donc toi tu ressens une pression de 

la part des patients, ça te parle plutôt 

de ce côté là.  Tu y penses à chaque 

consultation ?

J  : Non,  je  pense  pas  à  chaque 

consultation.  Tous  les  patients  ne 

mettent pas la pression non plus.  Ou 

alors  oui,  tout  ce qui  est  ordonnance 

aussi.

On a l'impression qu'il faut toujours que 
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le patient sorte avec une ordonnance.

Et  des  fois  en  fait  il  n'y  a  pas 

forcément.

C : Voilà pour toi pour qu’une consultation 

soit  réussie  entre  guillemets,  t'as 

l'impression

qu'on  te  met  la  pression  sur 

l’ordonnance, si il n’y en a pas il y a un 

truc qui manque.

J  : Oui,  après  ça,  c'est  la  pression  des 

médecins eux-mêmes je pense.

Est-ce que la vision de la médecine du 

médecin, c'est de faire absolument une 

ordonnance ?

Peut être.

En tout  cas,  moi  ça me dérange pas 

qu'ils sortent sans ordonnance.

C : Oui, mais tu penses qu'il y a aussi une 

pression  qui  s’exerce  vis  à  vis  d'eux 

même ?

C : Oui, je pense oui.

C : Et du coup, il  y a des aspects assez 

positifs à ça. Il y a des aspects négatifs 

aussi.

Je peux donner  des exemples après, 

mais toi tu penses déjà à des choses 

ou pas.

J :  Sur le positif rapport à quoi ?

C : Tu vois, par exemple, ils disent en gros 

que la médecine défensive est qualifiée 

de positive, par exemple, quand tu fais 

des examens complémentaires ou que 

tu demandes des avis spécialisés, des 

hospitalisations  et  donc  au  final 

théoriquement t’as un meilleur suivi du 

patient,  on  va  dire  par  exemple  c’est 

faire  une  bio  alors  que  tu  sais  qu'au 

fond  de  toi,  il  n'y  a  pas  forcément 

besoin de la faire, mais tu vas le faire 

par  sécurité.

oi  tu te retrouves des fois un peu là-

dedans ?

J : Oui,  je  pense que des fois  on trouve 

aussi  ce  qu'on  recherche,  quand  on 

cherche on trouve souvent.  Du coup, 

après  oui  avec  le  hasard  on  peut 

découvrir certaines choses.

Oui,  tu  sais,  les  prises  de  sang  par 

exemple.  Typiquement,  les  personnes 

âgées  par  exemple,  chez  qui,  elles 

paraissent  plutôt  pas  trop  mal,  elles 

viennent pour une infection, et tu te dis 

non,  ça  va  aller,  puis  tu  fais  une 

biologie et en fait, tu te rends compte 

qu’il y a de l’insuffisance rénale, ou de 

l’hyperkaliémie.

Oui, tu vois des trucs comme ça.

C : Ok, puis aussi des fois ce qu'on fait, ça 

a aussi cet aspect un peu négatif pour 

le patient.

Des fois tu as du surdiagnostic ou de la 

iatrogénie.

Et  puis  toi,  tu  te  retrouves  dans  des 

situations comme ça ?

J : Un peu. Oui. J'ai une situation en tête. 

C'est un patient qui est tout jeune, qui 

est venu pour troubles de mémoire.
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Donc c'est un peu vague. Très jeune, à 

40 ans. 

Et  dans  l’histoire,  il  y  a  une  IRM 

cérébrale  qui  a  été  faite,  et  en  fait  il 

avait  une  malformation  congénitale 

mais qui en fait n'expliquait absolument 

pas ses symptômes.

Et après, tu te retrouves avec ça.

C : Qu’est ce que tu en fais quoi ? Ok.

J  : Oui  et  du  coup  le  patient  est  très 

angoissé.

C : Stressé ?

J  : Oui,  oui.  C'est  dur  de  le  rassurer  en 

disant qu’il n’y a aucun rapport.

C  : En  fait,  au  final,  tu  vas  ramer  plus 

qu'autre chose parce que le patient va 

se focaliser

sur quelque chose qui au final…

J : Oui, n’explique pas ce pourquoi… 

C : Et toi tu as l'impression de sur prescrire 

des  examens  complémentaires  ou 

pas ?

J : Après oui je pense, mais ça c'est peut-

être  au  fait  que  j'ai  manque 

d'expérience peut être.

C  : Ah  oui,  tu  sens  que  tu  prescris 

beaucoup d’examens ? 

J  : Oui,  je  pense  que  je  prescrit  trop 

d’examens  complémentaires,  tout  ce 

qui est radio et échographie.

Mais je pense que c’est par un manque 

d’expérience et de clinique

C : Oui c’est pour toi te rassurer au final, 

pour pas passer à côté d’un truc.

J : Oui, par exemple, pour se rassurer soi 

même.

C  : Et  tu  en  a  déjà  parlé  des  fois,  par 

exemple  avec  des  collègues  ou  des 

retours d'expérience, un peu ou pas ? 

J : De mon âge ?

C : Oui, ou même autres.

J : Après, je trouve que oui. On a peut-être 

vite fait aussi d’avoir la biologie facile.

Ouais,  j'ai  par  exemple  en  tête  les 

enfants. 

Après moi je suis passé aux urgences 

pédiatriques,  donc les enfants je  suis 

plutôt à l’aise.

Mais par exemple, en discutant d'une 

situation  avec  d'autres  collègues  ils 

auraient  fait  RP,  prise  de  sang,  alors 

que du coup, moi je me dis qu'il y a pas 

forcément  besoin,  que  c'est  irradiant. 

C’est un enfant….

Mais  après,  est  ce  qu'un  adulte  du 

coup, tu réfléchis différemment,  parce 

que  peut  être  que  tu  te  dis  que  t'as 

moins  peur  d’irradier  un  adulte  qu’un 

enfant ? 

C’est pour se vraiment se rassurer. 

Parce que la clinique pour une infection 
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pulmonaire au final…

Est-ce  que  tu  as  vraiment  besoin  de 

faire une radio pulmonaire ?

Pas  forcément,  si  cliniquement,  c'est 

typique.

C  : Et  tu  dis  que  tu  es  passée  par  les 

urgences.

Tu vois par exemple la personne que 

j'ai  interviewé avant elle m'a dit  aussi 

que  c'était  vachement  par  rapport  à 

l'endroit où tu es.

Est-ce que toi t'as l’impression que tu 

pratique  pas  forcément  la  même 

médecine par exemple, quand tu es à 

l'hôpital qu’en libéral ?

J : Ben oui, complètement. Après l’hôpital 

la différence, c'est que t'as accès à tout 

ce que tu veux. Du coup, le patient il 

vient, l faut faire trouver un diagnostic, 

tu as le moyen donc tu le fais.

Après, est ce qu'il y a vraiment besoin 

de le faire dans l’urgence ?

Je pense pas forcément à l’hôpital.

Après, en libéral, il y a le délai qui fait 

que des fois on se passe de l'examen 

complémentaire je pense.

C : D’accord.

J : Et puis oui, après tu parles de l'endroit 

aussi en libéral quand t'es par exemple 

peut être plus en campagne profonde ?

C : Oui pourquoi pas.

J  : Parce  que  du  coup,  tu  fais  peut-être 

d'autres  examens  aussi,  puisque  tu 

envoies  moins  facilement,  peut  être 

aux  urgences,  parce  que  l'hôpital  est 

plus loin.

Et  à  *ville*,  typiquement  à  une demi-

heure 40 minutes pour aller à Besac, 

idem pour aller à Pontarlier.

Donc tu réfléchis à deux fois.

Par exemple revenez me voir dans 48h 

avec la prise de sang.

Peut-être qu'à Besançon, tu enverrais 

peut-être plus facilement aux urgences.

C  : Ça  c’est  vrai  que  c'est  un  truc  qui 

revient aussi. 

C'est que par exemple, quand on est à 

l'hôpital,  t’as  le  plateau  technique,  tu 

vas faire plus.

Tu  te  dis  « mince  il  sort  de  l’hôpital 

alors que je l'avais sous la main » et 

que le médecin

traitant le revoit et que j'ai même pas 

fait  une  radio…  Est-ce  que  je  passe 

pas  à  côté  d'un  truc  ou  est  ce  que 

voilà…  je  ne  rends  pas  forcément 

service entre guillemets.

C : Le fait  que tu as du délais justement 

aussi  que  tu  peux  te  permettre  de 

revoir le patient, par exemple, quand tu 

es en médecine générale…

J : Oui,  ça c’est  un avantage de pouvoir 

revoir le patient.
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C : Oui, est ce que ça, tu penses que ça 

pourrait justement limiter le truc de trop 

prescrire ?

J : Oui, je pense. Parce que cliniquement, 

enfin  en  médecine  générale,  on  est 

quand même des cliniciens.

Je pense qu’avec la clinique ça nous 

rassurerait  de  revoir  le  patient  plutôt 

qu'un examen complémentaire.

C : Oui finalement,  ça t’es déjà arrivé de 

temporiser,  par  exemple  une  biologie 

en me disant  « bon,  bah,  je le revois 

dans  48  h,  et  si  ça  va  toujours  pas, 

alors là je la lancerais. »

J : Ah ben oui ça arrive souvent, ça oui. 

C  : Ok,  ok,  ok.  Et  puis  tu  penses  que 

justement, un peu dans la peur de se 

retrouver dans des situations à risque, 

tu  pourrais  refuser  par  exemple 

certains  patients  ou  de  faire  certains 

actes ?

J : Alors je pense, oui, ça ne m’ai jamais 

arrivé parce que je suis trop jeune, je 

pense.

Mais après, en discutant par exemple 

avec  des  collègues  typiquement  ça 

pourrait m’arriver de refuser une prise 

en charge,

Du  coup,  oui,  aussi  parce  que  le 

patient  a refusé une prise en charge, 

ou parce qu'on trouverait que le patient 

est trop étouffant ?

C : Euh,  ouais,  ou  alors  tu  dire  bon,  là, 

sachant que ça va être un truc qui va 

être  trop  compliqué,  que  ce  soit  la 

pression du patient, de l'entourage, le 

patient est trop compliqué.

Ou  par  exemple  refuser  de  faire  un 

certificat  médical  ou  même de,  je  ne 

sais pas, faire un acte invasif

J  : Ah  oui  alors  faire  un  acte  invasif, 

typiquement  oui,  je  refuserais  parce 

que je préfère ne pas faire ça.

Genre typiquement là,  moi  je ne sais 

pas faire d’infiltration. Et pourtant ceux 

que je remplace en général en font.

Mais  je  ne  le  fais  pas  même  si  les 

patients  disent  oh  ben  dommage  je 

venais exprès pour ça.

C : Oui. Tu arrives à dire non.

J : Oui parce que je sais que je vais faire 

plus de mal au patient.

C : Ok, ça reste une considération quand 

même de se dire « mince, je risque de 

faire  d’aggraver  une  situation »,  par 

exemple.

J : Oui. Et puis, après une situation difficile, 

il  y  a  toujours  des  pathologies  plus 

difficiles  que  d’autres.  Après,  je  ne 

pense pas que ce soit un critère pour 

refuser  le  patient,  le  fait  qu'il  ait  tel 

pathologie ou qu'il ait des antécédents.

C  : Oui,  oui,  effectivement,  ce  n'est  pas 

parce  que  le  mec,  il  a  un  dossier 
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médical  lourd que tu vas,  tu vas dire 

« je m'en occupe pas parce que c'est 

trop pour moi ».

J : Nan on a pas trop le droit de faire ça 

ahah. Après on peut toujours…

C : Mais par exemple, avec une famille trop 

oppressante  ou  un  patient  qui  est 

trop…

J  : Alors  oui,  je  pense,  parce  que  si  je 

trouve  que  dans  notre  relation,  ils 

viennent à chaque fois,

ils  m’énervent  ou  alors  que  ça  se 

passe  mal,  je  vais  me  dire  dans  ma 

tête que je les prends pas en charge 

comme un autre patient.

Du coup,  c’est  une perte de chances 

pour lui.

Et  oui,  je  leur  dis  pas,  je  leur  dirais 

honnêtement  que  ça  sert  à  rien  de 

revenir me voir.

Parce qu’il  faut que notre relation soit 

saine, pour le patient.

Puis, si le collègue a plus de patience 

que moi, alors pourquoi pas ?

C : Oui… Est ce que toi t’as ta peur de te 

planter par exemple ?

J : Oui, oui, oui. C’est d’ailleurs pour ça que 

je fais des examens.

Ouais, peut être si on se veut rassurer,

C  : C’est  souvent  toi,  au  cours  de  ta 

journée  que  tu  penses  à  l’erreur  ou 

pas.

J : Quand je rentre plutôt peut être ?

C : Ah oui, plutôt quand tu rentres ?

J : Quand je rentre, ça m'est déjà arrivé, 

genre truc bête, mais tu repense dans 

la voiture.

Tu  repenses  et  tu  rappelles  le 

lendemain le patient, soit pour le revoir, 

soit revenir la semaine prochaine.

Après  moi  vu  que  je  suis 

remplaçante… Le problème c'est  que 

je n’ai pas de suivi de patient.

Mais  souvent  du  coup,  je  peux  les 

remettre au titulaire. 

Donc  je  ne  les  revois  pas  forcément 

d’accord. 

Mais des fois, ça m'est déjà arrivé de 

me dire je  ne suis  pas sûre,  donc je 

préfère qu'il soit revu, peut être par le 

médecin  et  reprogrammer  un rendez-

vous  pour  qu'il  valide  ma  prise  en 

charge.

C : Comme ça, ça permet de pas prescrire 

plus,  mais  ça  permet  de  faire  quand 

même un suivi patient pour prévenir de 

tout ça.

J : Et puis l'erreur, forcément, on y pense 

quand tu vois les patients d’aujourd’hui, 

qui sont très exigeants, et le médecin a 

très peu le droit à l'erreur.

A l’erreur ou à l’ignorance on va dire.

Des fois, quand il faut un diagnostic, il 

faut  quelque  chose,  donc  que  le 

médecin, il faut qu’il sache tout.

Je  trouve  l’erreur,  on  y  pense  parce 
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qu'ils  sont exigeants les patients,  très 

exigeants  et  que  c'est  facilement 

aujourd’hui le « je vais porter plainte » 

alors que je trouve qu’il  n'y a pas eu 

d’erreur.

Il n'y a pas eu de mise en danger du 

patient mais moi, je trouve les patients 

exigeants.

C  : Oui,  c'est  quelque  chose  qui  ressort 

assez.

La  pression,  la  pression  patient,  la 

pression  entourage.  Et  puis,  peu 

obligation de moyens

Puis  oui,  il  faut  un  diagnostic,  il  faut 

poser quelque chose alors que des fois 

on sait pas forcément ce qu’il y a mais 

on sait tout ce que ce n’est pas.

J : Oui, oui, mais ça, le patient il  ne veut 

pas entendre

C : Tu penses que ça peut avoir un impact 

justement  sur  la  relation  patient 

médecin ?

J :Ah bah oui,  je  pense.  Parce que pour 

être  remplaçante,  j'ai  déjà  vu  des 

exemples.  Je  vois  les  patients  du 

titulaire et c'est souvent des fois qu’ils 

critiquent  le  médecin,  « ah  ben  il  est 

passé à côté de ça, et à côté de ça. »

Et  du coup,  je me demande « est  ce 

qu'ils  disent  pareil  en  fait  de  moi, 

quand  je  les  ai  en  consultation  ? ».

Et en même temps, quand on regarde 

objectivement de façon extérieure. Du 

coup,  la  prise  en  charge  que  le 

médecin a fait, oui c'était pas choquant 

du tout.

C : Ça te paraissait cohérent ? 

J : Oui.

C : Et puis du coup, toi, tu devrais travailler 

sur quoi par exemple pour diminuer un 

peu  cette  pratique  de  médecine 

défensive ?

J : Je pense qu'il faut qu'on continue à se 

former. Il  faut absolument qu'on fasse 

des formations, qu'on se mette à jour 

sur  les  nouvelles  recommandations.

Oui, se mettre à jour typiquement, enfin 

pour moi, qu'on se forme, qu’on ai plus 

de  connaissances,  qu'on  soit  des 

meilleurs cliniciens.

Donc  tout  ça,  c'est  de  l'expérience 

aussi.

Du coup, la clinique, c'est l’expérience, 

plus les connaissances, les formations 

je pense.

C : Ok, c'est ce que tu disais tout à l’heure 

c’est qu’avec l’expérience, une fois que 

tu seras plus sûre de toi, eh bien peut 

être que tu pourras diminuer ta peur

J : Oui,  oui,  ça va diminuer.  Après, je ne 

suis  pas sûr,  on verra,  on en parlera 

dans vingt ans.

C : Ahah bien sûr, je te le souhaite en tout 

cas.

Au  final,  quand  on  commence  la 
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conversation,  là,  ça  ne  t’aiguillait  pas 

forcément.

Il n’y a pas de définition vraiment dans 

le  dictionnaire  médical  français,  ça 

existe pas du tout ce truc là.

Puis  je  t'en  donne  une  définition,  et 

immédiatement,  tu te dis « je connais 

quand même

des  situations  où  je  me  retrouve  la 

dedans »

J : Oui, complètement. Après je pense tous 

les médecins.

C : Ouais. Est ce que t'as l'impression ou 

est-ce  que  tu  as  déjà  connu,  par 

exemple,

des  gens  qui  sont  aux  antipodes  de 

toi ?

Tu vois, genre qui ne sont pas du tout 

comme toi,  qui sont un peu « oh ben 

on verra. »

J  : Euh  bah  oui,  il  y  a  souvent  des 

médecins un peu plus laxistes.

Oui fois tu dis qu'il est chaud de faire 

comme ça, mais…

C :C'était pas dans le but de dénoncer 

forcément.

Mais ça m’est  déjà arrivé de me dire 

« j’aurais pas du tout fait comme ça.

J : Oui  oui.  Après,  typiquement  les vieux 

médecins, je trouve qu'on n'est pas sur 

la même page. Les vieux vieux, après 

je cite encore les antibio parce que je 

suis très infectio, genre

la prise en charge, les antibiotiques. Je 

trouve que les vieux médecins ils sont 

complètement pas à jour.

Après ça ne met pas en jeu forcément 

le  pronostic  du patient  qu'il  soit  traité 

ou pas par antibiotique, mais c’est juste 

je  trouve qu’on est  pas  sur  la  même 

longueur d’onde

C  : Tu  penses  qu'il  y  a  aussi  un  écart 

générationnel dans cette approche, là, 

de la médecine défensive aussi ?

J  : Je  pense.  C’est  que je  dis,  du  coup, 

toute la patientèle est de plus en plus 

exigeante  et  qu’avant,  ils  avaient 

beaucoup  plus  confiance  en  leur 

médecin je trouve.

Donc là aujourd’hui. il faut qu'on fasse 

attention  à  tout  ce  qu'on  fait  parce 

qu’ils sont assez sur leurs gardes les 

patients,  et  encore  plus  quand  tu  es 

remplaçant.

Et  qu’avant  c’était  le  médecin  de 

famille,  c'était  le  médecin  en  qui  on 

avait  confiance  et  tu  faisais  et  tu 

écoutais tout ce qu'il disait.

Oui,  peut  être  un  changement  de 

génération.  Les  patients  changent 

peut-être, je pense.

C  : Tu  vois,  le  concept  de  la  médecine 

paternaliste on en est sorti, on nous a 

pas du tout

appris ça dans nos dans nos cours, on 

a vraiment recentré le patient au centre 

de la prise en charge et du coup, ça a 

dégagé  quand  même  une  certaine 

forme de pression aussi.
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C’était bien parce qu’au final, c'est plus 

le  médecin  qui  est  décisionnaire, 

totalement du truc,

mais au final,  ça en a dégagé que le 

patient met plus la pression.

J : Oui, c'est vrai, c’est vrai

C : Tu vois, parce qu'ils disaient à la toute 

base,  que  c’était  pas  du  tout  au 

médecin  de  prouver  qu’il  s'était  pas 

planté.

Et  à  partir  de  2002,  c’est  la  loi 

Kouchner  qui  est  venue  renforcer  le 

droit  des  patients  et  en  fait  la  notion 

juridique de droit des malades.

En  gros  ils  disaient  que  c'est  au 

médecin de prouver qu’il  ne s'est pas 

planté. En fait.

J : Ah bah oui, je suis d'accord.

C : Oui, tu vois, ça, c'est ce que tu ressens 

toi. 

J : Oui totalement. 

C : Au final on part d’un truc de loi qui a 

quand  même  impacté  vachement  la 

situation qu'on vit au quotidien.

J : Oui, je suis d’accord, oui je trouve.

C : Ok bon, si on peut résumer un petit peu 

du  coup,  pour  toi  la  médecine 

défensive  aussi,  ça  permet  de  te 

prémunir aussi un peu de la pression. 

Celle que tu ressens le plus c’est celle 

exercée par le patient parce que tu dis 

que maintenant « on a besoin de faire 

un diagnostic » ou alors  « il y a besoin 

de faire une ordonnance » ou alors des 

fois  tu  subits  la  pression  par  rapport 

aux arrêts de travail.

Et puis après ce qui pourrait permettre 

de diminuer  un peu le  truc,  ce serait 

peut  être  justement  de  se  former, 

d'acquérir plus de connaissances pour 

peut être prescrire moins de trucs qui 

te  paraissent  un  peu  moins 

nécessaires.

J : Être plus sûrs de soi, je pense, oui. Je 

pense  que  si  on  arrive  à  gagner  en 

confiance,  si  on  arrive  à  gagner  en 

clinique, on est plus sûr de soi même.

En  gros,  ça  pourrait  permettre,  je 

pense  devant  la  justice,  d’avoir  des 

arguments en disant non,

j’explique pourquoi j’ai fait ça, alors que 

si  tu ne sais pas exactement si  tu te 

perds, et bien c'est une faille.

Le patient, il peut voir que t'es pas sûr 

de toi.

C : Oui, oui, effectivement, c'est possible. 

Tu veux dire que si tu es, on va dire, 

plus solide sur tes appuis ça te donne 

une constance.

J : Oui, et puis la confiance avec le patient.

Je  pense  qu'il  adhère  plus  à  ta 

prescription  ou  à  ta  non-prescription, 

quand tu lui dis non.

Quand tu lui dis : « non, je suis sûr que 
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ce n'est  pas bon pour vous,  pas bon 

pour la prise en charge. »

C : Oui et puis il faut quand même avoir ce 

bagage  aussi  au  fond  pour  paraitre 

rassuré et puis même être rassuré en 

fait.

J : Oui, je pense. Oui, oui.

C  : Ok  ok,  quelque  chose  de  plus  à 

ajouter ? 

J : Non c’est tout bon !

C : Merci beaucoup en tout cas.
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3. Retranscription de l’entretien 3

C : Alors c'est parti, du coup est ce que tu 

peux  me  dire  où  tu  en  es  dans  tes 

études de médecine ?

A  : Je  suis  en  sixième  semestre  en 

médecine X à l’hôpital de *ville*.

C : OK et tu as déjà fait ton Saspas ?

A : Oui le semestre d’avant.

C : Ok, C'était où ?

A : J’en avais un à *ville*, un à *ville*, un à 

*ville*, et un à *ville*.

C : Et ça s'est bien passé ? 

A : Oui.

C  : D’accord.  Aujourd’hui,  je  voulais 

t’interroger, pour ma thèse, qui en fait, 

s'intéresse un peu à la  gestion de la 

peur de l'erreur médicale part  par les 

médecins.

Quand je te parle d’erreurs médicales, 

toi ça t’évoque quoi comme ça ?

A : Euh plutôt plutôt faire une faute, louper 

un diagnostic. Après ça dépend il  y a 

des erreurs moins graves que d’autres 

et  d'autres  quand  même  plus 

compliquées ou c'est plus grave, avec 

un incident…

C : Oui où il y a une conséquence pour le 

patient.

A : Ouais…

C : Avec des conséquences un peu plus, 

un peu plus importantes quoi.

A : Oui 

C : Et puis toi, l'erreur, tu y penses dans ta 

pratique de tous les jours ?

A  : Oui  !  Et  oui  même  quand  on  a 

l'impression d’être un peu plus à l’aise, 

après, en fait, on se rend compte qu'on 

fait toujours des erreurs.

Donc oui, j’ai fait une erreur qui aurait 

pu être dangereuse si  mon maitre de 

stage en Saspas m'avait  pas rattrapé 

donc…

C : D’accord.

A : Donc oui, j'y pense.

C : Ouais,  tu y penses quand même… Il 

s'était passé quoi à peu près ?

A : En fait, c'était une dame, qui avait un 

antécédent d’allergie à une statine il y 

a longtemps, et en fait moi j'ai vu des 

triglycérides haut sur une bio, donc j'ai 

voulu bien faire.

J’ai remis une statine, mais je n’ai pas 

vu cet  antécédent  là  dans le  dossier.

Donc  elle  a  fait  une  réaction  avec 

neutropénie,  cytolyse au taquet,  donc 

vraiment catastrophique.
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Et le pire c'est qu'elle est revenue en 

consultation  pas  longtemps  après 

l’introduction  du  traitement  pour  un 

prurit et comme elle avait la peau hyper 

sèche ben ça m’a pas…

C : Ça t'a pas alerté ? 

A : Non. Alors que ça aurait dû… C'est là 

qu'on  s’est  rendu  compte  que  j'avais 

mis la statine,

qu’il  ne  fallait  pas,  et  que  ça  a  été 

rattrapé.

C :  Et toi, ça t'a fait ressentir quoi à peu 

près tout ça ?

A : Ben sur  le  moment,  je  me suis  senti 

quand même un peu nul. 

Ouais…  c’est  quelque  chose  que 

j'aurais  pu  éviter,  si  j'avais  fait  mieux 

attention

Ça aurait  pu être évité. Donc je m'en 

voulais quand même.

Après, ce qui m'a rassurée, c’est qu'il y 

avait  pas eu de conséquences, enfin, 

ça a été rattrapé, mais aussi parce qu’il 

y  avait  quelqu'un  au-dessus  de  moi 

pour pouvoir le rattraper.

C  : Oui.  Effectivement.  Donc  c’est  vrai 

quand  même  qu’en  Saspas  il  y  la 

sécurité du senior. C'est utile ça. 

A : Oui, oui, complètement.

C : Oui, ça fait le filet de sécurité un petit 

peu. Et toi du coup, dans ta gestion de 

la peur de, il y a des trucs que tu fais 

où pas ?

A  : Ben  j'essaye  quand  même  d'être 

vraiment  systématique,  les 

antécédents, les allergies… 

Et je suis plus vigilante qu'avant.

Après je sais que ça arrivera toujours, 

on est jamais 100 % parfait.

C : Bien sûr. Et puis du coup, ouais, tu dis 

quand même que les séniors ça aide 

pas mal dans le Saspas en tout cas.

A : Oui.

C  : Et  puis  ils  t’en  parlent  un  peu  de  la 

gestion de l’erreur les seniors ou pas ?

A : Ben… Non pas plus que ça.

C : Non, c'est pas un sujet qui est vraiment 

évoqué quoi.

A : Non.

C : Parce que le sujet de ma thèse c’est la 

médecine défensive,  est  ce que c'est 

un terme que t'as déjà entendu ?

A : Pas plus que ça.

C : Et puis ça t'évoque quelque chose ou 

pas  si  je  te  parle  de  médecine 

défensive ?

A : Ben plutôt dans le sens juridique ? Les 

personnes  qui  portent  plainte  et  tout 

ça.
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C : Ça peut.

A  : Là,  du  coup,  ça  m'évoque  ça,  par 

rapport à l’erreur et tout ça.

C  : Ouais,  ben  en  fait,  ils  disent  que  la 

médecine défensive, c'est la déviation 

de  la  pratique  médicale  standard  en 

conséquences  à  diverses  sources  de 

pression en fait. 

A : Ok.

C : Donc là, le judiciaire, ça peut en être 

une. Il en existe bien d’autres.

Et  quand  on  parle  de  médecine 

défensive,  toi  t'as  l'impression  de 

devoir  te  défendre  dans  certaines 

situations ou pas ?

A : Ben je sais qu’il faut blinder les dossiers 

par exemple.

Il faut toujours tout noter, tout ce qu’on 

fait,  enfin on nous le rabâche, ça par 

contre.

On nous rabâche, beaucoup, qu’il faut 

vraiment noter dès qu'un patient refuse 

quelque chose.

Il  faut  le  noter.  Ouais,  c'est  quand 

même  pas  mal  rapporté  ça,  pour  se 

protéger justement.

C : Ouais, pour se protéger quelque part.

C'est  vrai  que  ça  se  faisait  pas 

forcément  avant  dans  la  médecine, 

mais nous on nous l'a appris peut être 

pendant nos études.

A : Oui.

C : Oui qu’il fallait blinder les dossiers.

A : Oui. 

C : En France, c'est pas très bien étiqueté. 

Souvent, quand j'ai fait des entretiens, 

ça évoque pas grand chose aux gens 

en fait.

A : Oui c’est vrai.

C : Par contre, aux Etats-Unis, ça fait  30 

ans que ça existe. 

Ils  disent  que la  médecine défensive, 

en  gros,  c'est  quand  les  médecins 

demandent des examens ou des avis, 

ou  qu'ils  évitent  les  patients  à  haut 

risque ou les opérations à haut risque 

pour  diminuer  le  risque  de  faute  de 

faute professionnelle.

A : Ah oui je vois.

C : En gros, ils disent que ça a lentement 

évolué  vers  la  pratique  et  vers 

l’ensemble  des  pratiques  et  des 

décisions  médicales  qui  sont  fondées 

sur  un  désir  d'éviter  des  poursuites 

judiciaires  plutôt  que  sur  une 

considération  de  la  balance  bénéfice 

risque.

Toi,  t'as déjà connu des situations un 

peu comme ça où pas ?

A : Euh  non  comme  ça…  Ça  me  parle 

pas…
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C : Ok, tu te souviens pas avoir été dans 

une  situation,  qui  était  un  petit  peu 

critique de ce côté là.

A : Non pas que je me souviennes.

C : Et puis tes prats, ils t’en ont parlé de ça 

ou pas ? Tu les as vu faire des choses 

ou pas ?

A : Non. Non, pas plus que ça. Juste bien 

blinder son dossier.

C : Ouais,  juste bien blinder son dossier. 

Ok.

Tu  vois  ils  disent  que  sur  cette 

médecine défensive, en fait,  il  y avait 

des aspects positifs.

Tu  peux  en  trouver  toi  des  aspects 

positifs comme ça ?

En  gros  de  blinder  les  dossiers  ou 

encore de pas mal prescrire d'examens 

complémentaires tout ça.

A : En  positif,  ça  permet  de  se  couvrir 

quand même,  parce qu'après c’est  la 

parole du patient contre la notre

Donc oui, si ça permet de se protéger.

C : Oui. Ils disent aussi, par exemple, que 

si  tu  fais  pas  mal  d'examens

complémentaires,  tu  auras  un 

meilleur  suivi  des patient,  ou tu peux 

être  plus  rigoureux  peut-être  dans 

certains examen clinique.

A : Oui c’est vrai. 

C  : Par  contre  ça  peut  aussi  avoir  des 

conséquences négatives.  Je  sais  pas 

si t'en vois comme ça.

A : Faire trop et découvrir des trucs. Ouais, 

trouver  des  trucs  que  l’on  aurait  pas 

forcément besoin de trouver.

Pareil chez certaines personnes, chez 

qui on va aller découvrir un truc, et une 

fois qu'ils le savent, ils vont faire une 

fixation  dessus,  alors  qu'en  fait  c'est 

rien.

C’est  surtout  ça  que  je  verrais  être 

négatif après.

Faire trop pour rien. Hum.

C : Ouais,  et  puis c'est  déjà un bon truc 

effectivement.

Et  puis  après  il  y  a  un  peu  de 

iatrogénie aussi, des fois quand tu fais 

trop d'examens et tout ça.

A : Oui. 

C  : Et  puis  ils  disent  aussi  que  c'est  ça 

revient  en  réponse  à  différentes 

sources de pression

Est-ce  que  toi,  dans  notre  boulot,  tu 

identifies des sources de pression ?

A : Bah oui mais après… Si ça peut arriver 

par exemple, auprès des séniors.

Quand on seniorise on a pas forcément 

envie de faire, et puis si quelqu'un me 

dit  au-dessus  « bah  si  tu  fais  ça ». 

Ben..
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C : Oui  des fois  tu  trouves qu'il  y  a  des 

discordances en fait, entre ce qu'on te 

propose comme prise en charge et ce 

que tu voudrais faire.

A : Oui des fois on a envie de faire moins. 

C  : Et  puis  des  fois  les  séniors,  tu  as 

l’impression  qu'ils  ont  envie  de  faire 

plus pour pouvoir se protéger.

Il y a une différence de pratique quand 

même  en  fonction  de  la  génération 

aussi.

Par exemple, toi tu y penses des fois la 

peur des poursuites judiciaires ou pas.

A : J’y  ai  déjà penser,  mais ce n’est  pas 

quelque  chose  qui  me…  ça  ne 

m’envahit pas plus que ça.

C : Ok, et puis des fois il y en a qui disent 

qu’on  subit  une  pression  aussi  de  la 

part du patient et de son entourage.

A : Ben oui, ça arrive aussi.

Ouais,  ils  ont  envie  de faire  plein  de 

choses.

Alors  quand  on  trouve  qu’il  y  a  pas 

forcément de nécessité, des fois c'est 

difficile  de  les  raisonner.  « Pourquoi 

vous ne me faites pas ça, et ça ? »

C : Bien sûr.

A : Oui ça arrive quand même.

C : Et toi par contre, dans ton boulot, dans 

la vie de tous les jours, tu te mets pas 

trop la pression à toi toute seule, quand 

t’étais en Saspas ou alors quand tu es 

en rempla ? 

A : En rempla si, bien plus qu’en Saspas, 

parce  qu’il  y  a  plus  personne  au-

dessus de nous.

Si, si, je me pose plus de questions.

C :  Ok, parce que là, au final, le Saspas 

c'est un peu le tremplin vers ta vers ta 

future vie professionnelle.

Tu sens qu'il y a une différence qui va 

se jouer ?

A : Entre le Saspas et le rempla ?

C : Ouais.

A : Oui, c'est quand même pas les mêmes 

enjeux. 

En Saspas il y a ce côté sécurité où on 

se  dit  au  pire  si  je  sais  pas,  je 

demande.

Alors qu’en remplacement… Après y a 

toujours  des  personnes  qui  peuvent 

nous renseigner si  on a besoin.  Mais 

on a plus trop quelqu’un au-dessus de 

nous

C : Ouais c'est un peu ça, on est un peu 

sans filet quoi 

Et tu penses que ça, ça va jouer sur ta 

pratique médicale ?

A : Peut-être  au  début  parce  qu’avec  le 

manque d’assurance… peut être aussi 

le manque d’expérience….

Après, avec l'expérience aussi on peut 

se dire « ça va aller ».
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Mais  ça  peut  faire  aussi  faire  des 

erreurs médicales derrière parce qu'on 

devient trop confiants.

C  : C'est  un  équilibre  à  jouer  en 

permanence.

A : C’est ça. 

C : Mais toi tu dis que tu as peur de l’erreur 

tu  l'as  pas  trop  non  plus  en 

permanence.

A : Non, pas en permanence. 

Après le coup où j’avais fait une erreur, 

oui,  c'est  vrai  que  j'ai  eu  du  mal  à 

reprendre  confiance,  mais  maintenant 

ça va.

C : Ok, c'est quoi qui a fait que tu as repris 

confiance ?

A : Ben de reprendre le boulot et de tout 

façon il faut continuer quoi. 

Ouais je sais pas… Ça m’a rendu plus 

attentive.

C  : Ouais.  Tu  t'es  posé  quoi  comme 

question, par exemple quand tu avais 

fait ton erreur ?

A : Ah ben le truc classique, si j'étais faite 

pour faire médecine.

C : C'est vrai ? Tu t'es posé la question ?

A : Ben oui, parce que c'est vrai que c'est 

quand  même  un  métier  où  il  peut  y 

avoir  des  grosses  conséquences  sur 

les patients.

A : C’est  pas  juste  je  vais  ramasser  les 

poubelles.

Ouais ça a un impact quand même sur 

la vie des gens.

C : Bien. Sûr.

A : Donc oui, je me suis posé la question.

Mais  après  c'est  vrai  que  les 

consultations, de voir que ça se passe 

bien  et  d'aimer  ça,  ça  fait  reprendre 

confiance.

C :  Ouais, t'as réussi à te rassurer toute 

seule  en  fait,  au  fur  et  à  mesure  de 

reprendre des consultations, de se dire 

« bon, il  y'a plein de consultations qui 

se passe bien, ça devrait rouler ».

Tu n'as rien fait de particulier on va dire 

par exemple ?

A : J’en  ai  discuté  avec  mon  maître  de 

stage, elle avait bien vu quand même 

que  ça  m'avait  impacté  et  elle  m'a 

rassuré.

C : Ok

A : Et c’est passé nickel.

C : Mais du coup toi  tu  dis  que t'es pas 

envahi  en  tout  cas  par  la  pression 

comme d'autres peuvent être.

A : Non, non
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C : T'as l'impression de prescrire beaucoup 

d'examens complémentaires toi ?

A : Non ça va.

C : Ça va, tu penses être dans l’équilibre ? 

A : Ça dépend. Ça dépend peut-être des 

jours  aussi.  Des  fois,  je  me sens  un 

peu moins…

Je sais pas… Non, je trouve que ça va.

J'aime pas trop prescrire, mais s'il faut, 

je le fais.

C : Oui t’essayes d’être juste quoi.

A : Oui j’essaye. 

C : Ok, c'est déjà bien.

Mais donc quand même toi tu dis qu’au 

début  de  ta  carrière  médicale  tu  vas 

garder un peu en tête que tu es sans 

filet au final. 

A : Oui, oui.

C : Ok, et tu penses que tu pourrais refuser 

certains patients parce qu’ils sont trop 

compliqués.

A : J’avoue que je  me suis  déjà  posé la 

question.

Parce  que  ça  arrive  en  médecine  (à 

l’hôpital),  ils  voient  tellement  de 

patients qu’ils sélectionnent facilement.

Après c'est délicat parce qu'en général 

c'est des patients qui ont besoin d'un 

médecin…

Mais franchement je ne sais pas.

C : Oui  t’as pas été confronté au fait  de 

toute façon, pour le moment.

A :  Ben oui et non. 

Parce qu’on les  entend dire  (les  PH) 

« qu’est-ce qu’il a comme antécédents, 

ah bah oui c’est compliqué ». Après je 

ne sais pas ce qui se passe derrière, si 

ils les suivent ou pas.

Moi personnellement je sais pas, je ne 

pense  pas,  parce  que  je  pense  que 

j'aurais  aussi  ce  côté  où  je  me  dis 

« bon  ben  il  faut  bien  qu'il  ait  un 

médecin »

Mais tant qu'on n'y est pas confronté, 

je pense que c'est difficile, c’est dur de 

se projeter quoi.

C : Ok. Il y en a plein qui me parlaient de 

leurs peurs, il  y en a qui disaient « je 

subis  vachement  la  pression  du 

patient ». Toi tu vas réussir à dire non 

par exemple ?

A : Oui ca m’arrive oui. 

C : Et c’est pas trop difficile ?

A : C’est dur quand même. Oui c’est dur.

Mais  après,  quand  la  limite  est 

vraiment posée, c'est plus simple.

Chez  des  personnes  qui  abusent 

franchement, c'est plus simple.

Mais  si  c'est  toujours  difficile  de  dire 

non à quelqu'un.

C : Parce que tu as peur de quoi en disant 

non ?
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A : Bah déjà de blesser la personne, et de 

perdre,  surtout  chez  le  médecin 

traitant, ben de perdre le côté lien, la 

confiance etc.

C : Parce qu'au final, la confiance ça c'est 

important  en  médecine,  en  médecine 

générale. 

A : Ben oui complétement.

C : C’est un peu la base de la relation. 

Parce  que  justement  disait  voilà,  la 

médecine  défensive,  c'était  des  trucs 

qui  revenaient  par  rapport  à  diverses 

sources de pression.

T'avais certes le côté judiciaire, t’as la 

pression  du  patient,  la  pression  de 

l’entourage du patient.

Et puis en fait, il y a aussi la pression 

qu'on se met nous même.

A : Oui je comprends. 

C : Le truc qui pourrait aider quand même 

que  tu  dis  toi,  c'est  d'acquérir  de 

l'expérience.

A : Ouais.

C : Oui en se formant tout ça. 

A : Oui. Puis avec les années aussi, force 

d’en voir et d'en voir.

Mais oui, les formations aussi. Hum.

C  : Et  par  exemple,  il  y  a  pas  mal  de 

personnes qui se réfugient derrière les 

recommandations.

Tu trouves que c'est un bon rempart ça 

justement  pour  se  prémunir  de 

l'erreur ?

A : Oui quand même, parce qu’au moins on 

peut dire « c'est comme ça qu'il fallait 

faire » et « j’ai fait comme ça ».

C : Ouais, je peux prouver en tenant bien 

mes dossiers, tout ça.

A : Oui qu’il fallait faire comme ça.

C : Et donc du coup, les différentes sources 

de  pression,  tu  penses  que  ça  aura 

quand même des conséquences sur ta 

pratique future ou pas.

A : Ben oui, quand même. Parce que ça se 

dit toujours que les gens sont toujours 

plus procéduriers.

Et puis de plus en plus râleur aussi.  

Enfin… Et oui, il y a quand même une 

pression,  oui  il  faut  qu’on  fasse  les 

choses,  je  sais  pas comment  dire,  je 

trouve pas le mot comme ça…

C : Ils sont exigeants les gens.

A : Oui voilà, ils sont exigeants.

Après ça dépend aussi en ville et à la 

campagne, je trouve que c'est différent 

aussi.

En ville ils sont hyper exigeants parce 

que c'est  plus  facile  d’avoir,  enfin,  ils 

ont les choses sur place quoi.

Donc il y a plus de pression, là, à faire 

les choses.
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C : Tu l’as sens la différence entre la ville et 

puis la campagne.

A : Oh oui.

C : Ça se passe comment à la campagne ?

A : C'est plus serein. C'est plus il y a trois 

modes  de  délais,  bon  bah  oui,  ben 

c'est comme ça quoi.

Alors qu’en ville, et qu’on dit il y a trois 

semaines de délai, non, c'est trop long.

Ouais,  eh  bien  c'est  pas  du  tout  la 

même exigence.

Et  les  patients  ils  sont  vachement 

exigeants quoi.

C : Oui, c’est un truc que je ressens un peu 

aussi quoi.

Ok.  Et  donc  tu  la  vois  comment  toi  ta 

pratique médicale future ?

A : A la Campagne, évidement.

C  : Et  tu  te  vois  être  toute  seule  ou  en 

cabinet.

A : En fait, j'ai déjà une maison de santé, 

c’est un projet en cours

C : Ah d'accord, très bien.

A  : Avec  plusieurs  médecins,  plusieurs 

paramédicaux.

C : Donc ouais et puis après peut être que 

bosser en équipe, ça permet aussi de 

faire des retours d'expérience.

A : Oui si  on sait  pas on sait  qu’on peut 

demander  à  coté  et  là  c'est  quand 

même plus rassurant.

C  :Oui,  c'est  plus  rassurant  de  pouvoir 

demander de l’aide à un collègue si on 

a des doutes, parce que on en a quand 

même souvent des doutes au final.

A : Oui c’est jamais tout blanc ou tout noir.

C : Non, c'est clair, c'est clair.

Eh bien en tout cas merci beaucoup. 

A : Merci à toi c’était intéressant.
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4. Retranscription de l’entretien 4

C :  Alors du coup, est ce que tu peux me 

dire là où tu en es dans tes études ?

L  : Alors  du  coup,  je  suis  en  dernier 

semestre de médecine générale, en 6e 

semestre donc, en stage en médecine 

à *ville*.

C : Ok, et tu as déjà fait ton Saspas.

L : Oui au dernier semestre.

C : C’était où ?

L : C’était en *région*.

C : Ok, ok, c'était une maison médicale ?

L : Non, il y avait une maison médicale et 

puis trois cabinets.

C : Ok, et ça s'est bien passé ?

L : Oui, ça s'est bien passé.

C : Ok, ça t'a donné envie de faire de la 

médecine générale ?

L : Oh ben oui, à fond.

C : Ok, ok. Moi là, aujourd'hui, je voudrais 

qu'on  discute  un  peu  de  l'erreur 

médicale.

Quand je te parle d'erreur médicale, ça 

te fait penser à quelque chose ? T'y 

penses, toi, à l'erreur ?

L : Ah oui, j'y pense tout le temps. Je pense 

que ça va vite.

Ouais,  ouais,  je  suis  un  peu 

obsessionnel  de  l’erreur  moi.  J'aime 

bien vérifier tout le temps. 

C : Ok.

L : Et revérifier.  

C : Ok. Pourquoi ? Tu sais d'où ça vient ?

L : De vérifier tout le temps ? Parce que j'ai 

été confronté dans des services à des 

erreurs  d’autres  personnes,  que  je 

récupère après. Soit des urgences, ou 

un oubli, ou quoi.

Et j'ai pu voir que ça pouvait avoir des 

conséquences très graves.

Donc  j’ai  pas  du  tout  envie  que  ça 

m'arrive.

C : Ok, oui, tu as peur, tu anticipes le fait 

que ça puisse t'arriver à toi. 

L : Oui.

C  : Ok.  Et  t'y  penses  tout  le  temps  du 

coup ?

L : Ben à  chaque fois  que  je  prends  en 

charge un patient, tout le temps, il y a 

au  moins  une  fois  dans  la  prise  en 

charge où je vérifie tout plusieurs fois.
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C : Ok, je suis un peu pareil, je comprends.

Et comment tu la gère toi  ta peur de 

l'erreur ?

L : Euh. Je le gère en essayant de cadrer 

au maximum et en vérifiant, comme ça 

j'ai  l’impression  de  faire  tout  mon 

possible pour pas que ça arrive.

Après je pense pas que je la gère très 

bien.

C : C'est vrai ?

L : Elle est toujours un peu là la peur de 

l’erreur.

C : Oui elle est quand même un peu tout le 

temps présente. Elle peut parfois être 

envahissante et parfois non ?

L  : Après  je  crois  pas  qu'elle  soit 

paralysante non plus, ou qu'il y ait des 

moments où j'arrive plus à faire ce que 

je dois faire à cause de cette peur.

Mais  elle  est  quand  même  toujours 

présente, Je pense plutôt positivement.

C : Ok, c'est plutôt un moteur on va dire 

positif, ça permet à de te rassurer, de 

te blinder.

L : Oui je pense. Oui, sauf…

Oui, si, je repense juste à une situation 

où  des  anticoagulants  n’ont  pas  été 

reconduit sur une FA. En fait il ont pas 

été prescrits pour une hospitalisation et 

la  patiente était  restée longtemps sur 

son brancard aux urgences.  Du coup 

quand elle est arrivée dans le service 

elle a fait un AVC. 

Et  du coup maintenant  quand je  vois 

une entrée qui n’a pas eu de traitement 

anticoagulant je suis hyper stressée. Je 

vérifie 15 000 fois.

C : Ok. Et toi tu n'as jamais vécu d’erreur, 

en tant que telle.

L : Je réfléchis. Des petites erreurs si mais 

pas  des  erreurs  qui  ont  eu  des 

conséquences graves.

C : Ok, mais quand même quelques petites 

erreurs.

Est-ce que toi tu identifies des sources 

de  pression  qu'on  a  dans  notre  de 

notre métier ?

L : Des  sources  de  pression  par  rapport 

aux erreurs ? 

C : Par rapport à tout, en général.

L : Dans le système qui pourraient conduire 

à faire une erreur ?  

C : Même pas, même en général. En fait, je 

trouve  que nous  on  a  un  métier  très 

récent en fait.

L : Oui c’est clair. 

C : Oui, et de ce stress naît un peu cette 

peur de l'erreur.

Mais  à  la  genèse  de  tout  ça,  à  la 

genèse  de  la  peur  de  l’erreur.   Je 

trouve  que  nous  on  a  pas  mal  de 

sources de pression en fait dans notre 
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travail.

Toi tu en identifie comme ça, sinon je te 

donnerai des exemples.

L : Ben après je trouve ça un peu stressant 

parfois ton équipe, parce que bon, on 

peut pas vérifier tout ce que les autres 

font tout le temps.

Donc ça je trouve que ça peut être un 

peu stressant.

Parfois on est fatigué et ça, moi ça me 

stresse beaucoup.

Quand je suis fatigué, je me dis je vais 

me planter quelque part, c'est sûr.

C : Tu appréhendes ?

L : Oui encore plus.

Et  puis  il  y  a  aussi  la  pression  des 

patients, je trouve.

Des fois, quand ils sont douloureux, on 

a envie de les soulager tout de suite.

Sauf que là, peut-être qu'on va pas voir 

qu’il est épileptique avant de donner de 

l’acupan ou quoi.

C : C’est très intriqué dans notre métier, il y 

a plein de trucs qui  se confondent  et 

qui rendent la chose compliquée.

Parce que le thème aussi de ma thèse, 

c’est la médecine défensive.

Est-ce que c'est quelque chose dont tu 

as déjà entendu parler ?

L : Par rapport à se blinder par rapport à la 

loi ou quoi ?

C  : Ça  peut,  mais  il  n'y  a  pas  que  ça. 

Effectivement, c’est la première chose 

quand on en discute qui revient. Mais 

oui, il n'y a pas que ça.

Mais toi, tu avais déjà entendu ce mot 

ou pas ?

L : Non, non.

C : Et pis si je te dis ça, tu penses à quoi 

par exemple ?

Donc oui tu penses par rapport à la loi, 

mais est-ce qu'il y a d'autres trucs qui 

viennent en tête, des trucs sur lequel 

on aurait justement à se défendre ?

L : Peut-être faire trop d'examens parfois, 

pour  être  sûr  d'avoir  éliminé  des 

diagnostics alors que cliniquement on a 

pas forcément de point d’appel.

Je pense qu’aux urgences ça va vite 

de  faire  ça  quand  on  est  en  garde. 

Hum.

C : Oui cette sur-prescription c’est vrai que 

ça en fait partie

Parfois  on  prescrit  alors  qu’on  a  pas 

forcément  besoin,  mais  c'est  pour  se 

blinder un petit peu, pour se rassurer.

L : Oui totalement. 

C  : En  France  ça  n'a  pas  de  définition. 

Alors que quand tu lis  les thèses sur 

l’erreur  médicale  c'est  un  truc,  un 

concept, qui a ressurgi un peu mais qui 

n'est  pas  défini  en  France,  mais  qui 

était bien défini aux Etats-Unis avant.
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L : D’accord.

C  : Ils  disent  que  c'est  surtout  quand  le 

médecin  demande des examens,  des 

avis,  qu'il  évite  les  patients,  ou  les 

opérations à haut risque pour diminuer 

le risque de faute professionnelle. 

L : Ok, tu vois.

C : Et puis en gros, c'est fondé sur un désir 

en  fait  d'éviter  des  poursuites  plutôt 

que sur la balance bénéfice risque du 

patient.

Ça te parle un peu ça ? 

L : Oui, 

C : Et ce genre de truc, t'en penses quoi ?

L : Je pense que effectivement si c’est ça la 

médecine défensive alors ça va vite de 

tomber dedans. 

C : Et comment ça se fait ça ? 

L : On a peur je pense.

C : Peur de se planter ?

L : Peur de se planter, peur des poursuites.

Je  sais  pas  lequel  prends le  plus  de 

place, peut-être de peur de se planter 

quand même.

C : Oui tu y penses. Et tu penses aussi à la 

poursuite judiciaire.

L : Un petit peu. Mais disons que quand je 

suis confronté à une situation d'erreur

autour  de  moi,  je  pense  plus  aux 

patients qu’à la poursuite judiciaire. 

C : Ouais,  pour  toi  c’est  vraiment  patient 

qui est au centre de ta réflexion ?

L : Oui, je crois que c'est ça qui me stresse 

le plus. Le patient, la famille.

Après  la  poursuite  judiciaire,  je  crois 

qu’on va tous en avoir une dont je me 

fais à l’idée.

C : Oui tu te fais à l’idée.

C’est vrai qu'il y a cette histoire de sur-

prescription qui des fois ça peut avoir 

un aspect positif.

L : Oui. 

C : Tu vois de screener les patients. Mais 

ça peut aussi avoir des côtés négatifs. 

Tu en vois toi ?

L : De sreener les patients ?

C  : Plutôt  de  faire  trop  d'examens 

complémentaires.

L  : Ben  après  ça  coûte  cher.  On  peut 

tomber  sur  des  choses  bénignes, 

stresser les gens pour rien. Alors qu’ils 

ont pas de symptômes.

Après,  en  aspects  négatifs,  si  on  fait 

plein  de  scanners,  on  va  les  irradier 

pour rien.

C : Oui c’est vrai que tu as de la iatrogénie
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 L : Au final si on fait une colo pour rien, et 

qu’il y a une perforation…

C : Ouais,  c'est  ça.  Toi  t'as commencé à 

faire des remplacements ?

L : Non, non, que le Saspas pour l’instant 

C : Tu trouves qu'on nous en parle un peu 

de  cette  gestion  de  peur  de  l’erreur 

nous pendant nos études ou pas ?

L : Alors j'ai participé à un séminaire sur la 

gestion de la peur de l'erreur,  surtout 

sur  la  notion  d’erreur,  et  c'était 

intéressant.  Je suis  content  de l'avoir 

eu.  Parce  qu'avant  je  pense  qu'il  y 

avait effectivement des petites choses 

qui pouvaient me paralyser parfois.

Et juste de dire « bon bah finalement 

tout le monde fait des erreurs », de sur 

on va en faire.

C  : Ça  permet  un  peu  de  banaliser  la 

chose.

L : Ça dédramatise un peu oui.

C  :  Parce  que  c'est  vrai  que  t'as 

l’impression des fois que c'est un peu 

caché cette peur de l’erreur. On nous 

en parle pas. Enfin sauf au séminaire. 

Tu l’as fais quand toi ?

L : Je l’ai fait l'année dernière, enfin il y a 

six mois.

C : Donc ouais. Donc quand tu étais dans 

ta huitième année de médecine quoi.

L : J'aurais  bien  aimé  la  voir  avant  mes 

urgences; par exemple.

C  : D’accord,  parce  que  c'était  des 

moments qui étaient plus stressants ?

L  : C’est  plus  stressant.  Déjà,  on  voit 

beaucoup de patients.

J'étais  à  l’hôpital  de  T  pour  les 

urgences. Du coup on a eu un flux qui 

était énorme.

On voyait beaucoup de patients tout le 

temps, et je pense que des fois on était 

automatique,  on  prescrivait  beaucoup 

et c'est seulement dans d'autres stages 

que je me suis rendu compte que oui, 

les erreurs, ça allait vite.

Et je pense que d'avoir eu le séminaire, 

enfin  si  je  l'avais  eu avant  il  y  aurait 

peut-être des choses que j'aurais plus 

fait  attendre,  ou  j’aurais  été  plus 

attentive.

C : Que tu aurais mieux affronté peut-être 

aussi  psychologiquement.  Parce  que 

ça  a  des  conséquences  au  final  sur 

notre psychologie.

L : Oui ça c’est sur

C : Et toi oui, tu dis quand même que c'est 

omniprésent,  mais  pas  non  plus 

paralysant hein.

L : Ouais.
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C  : Ça  t’arrive  d’y  repenser  des  fois  le 

soir ?

L : Oh  ben  oui  !  Ouais  j’ai  déjà  rappelé 

dans  le  service,  en  disant  « j'ai  bien 

demandé  ça  ? »,  « j’ai  bien  mis 

l’anticoagulation ? » etc...

C : Ok. 

L : Oui, ça oui. De moins en moins, mais ça 

arrive oui.

C : Ok,  et  puis  en Saspas ça s'est  bien 

passé cette gestion de de peur ?

L : Au  début  c'était  difficile  parce  que  je 

trouve parce qu’en Saspas les gens ils 

rentrent chez eux.

C'est  plus  du  tout  comme  en 

hospitalisation.

Et à l'hôpital, on est habitué à blinder 

les  dossiers,  s'occuper  de  tout  avant 

que  les  gens  rentrent  chez  eux  pour 

que ce soit  presque parfait  quand ils 

arrivent à la maison.

Alors  que  dans  son  cabinet  on 

s'occupe d'un problème ou d'un autre.

Et puis les gens rentrent chez eux.

Du coup après c’est…

C : Il  y a moins de cadre sécuritaire que 

par rapport à l'hosto.

L : Un peu oui.

C : Il y a une différence entre pratique de 

médecine de ville et puis médecine à 

l’hosto.

L  : Donc  oui  c'est  pas  facile,  mais  par 

contre on peut rappeler les gens et ça, 

une fois qu'on l'a en tête, ça va mieux.

C  : Ok,  et  toi  t'as  vu  toi  des  dans  ton 

Saspas  des  praticiens  justement  qui 

étaient très à se défendre ?

L  :Non,  pas  trop.  Là  où  j'étais  c'était 

vraiment de la médecine de campagne 

où c'était bien.

On aide les gens quoi, les hôpitaux, ils 

sont pas tout près.

C : Oui on reste clinique.

L  : On  restait  vraiment  clinique.  et  puis 

c'était pas du tout dans la culture, les 

plaintes, etc.

C'était pas dans la culture des gens qui 

étaient là-bas.

C : D'accord, c'est ce qui ce qui offre un 

cadre  peut  être  plus  rassurant  par 

rapport à la ville, où ça serait peut-être 

un  peu…  On  a  l'impression  que  ce 

serait plus procédurier. 

L  : Oui,  peut  être.  Après  c'est  plus 

rassurant et en même temps pas trop 

parce  que  les  gens  ils  nous  font 

confiance. Tellement que on se dit que 

faut pas se tromper quoi.
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C : Il y a une pression effectivement de la 

part  du  patient,  c'est  une  pression 

qu'on subit  mais qui  est  quelque part 

belle  parce qu’on se dit  c'est  pour  le 

patient. C’est la relation avec le patient 

qui prime, mais on a peur qu'elle soit 

cassée en fait aussi.

L : Oui, c'est ça un peu je pense.

Parce que oui,  ils ont toute confiance 

en leur médecin traitant là ou j’étais en 

stage.

Donc c'est  vraiment  :  ils  ne vont  pas 

regarder  sur  internet  s'il  y  a  un 

symptôme qui  leur  semble bizarre  ou 

quoi.  

Tout  est…  Enfin  pas  tout  le  monde, 

mais  quand  même  la  plupart  des 

patients c'était comme ça.

Ils connaissaient le médecin depuis, ils 

venaient pas souvent. C’était vraiment..

C : Et donc toi, comme tu vois ta pratique 

médicale dans le futur, après avoir fait 

ton stage en

médecine  générale,  tu  penses  qu'il  y 

aura cette médecine défensive, là ?

Enfin toutes ces réactions, on va dire 

pour  te  pour  te  protéger,  elles auront 

de l’importance tu penses ?

Comment tu anticipes tout ça ?

L : Je  me  suis  jamais  posé  la  question. 

Mais oui, je pense que ça aura quand 

même la place.

Après j'espère que ça ne prendra pas 

trop,  mais  oui,  je  pense  que  ça  va 

prendre quand même de la place.

Donc  oui,  j'ai  envie  de  faire  de  la 

médecine de campagne dans un coin 

paumé.

Donc peut-être ce truc au niveau plutôt 

judiciaire, je l'aurais pas trop.

Par contre la culpabilité de bien soigner 

mes patients et de faire le meilleur pour 

eux,

c'est sûr que je vais l’avoir;

C : Oui tu vas l'avoir, ok. Donc oui, en fait 

pour toi c'est vraiment pour le patient.

L : Oui.

C  : C’est  bien  parce  que,  au  final,  la 

relation patient médecin, elle est quand 

même super importante.

C'est pour ça qu’on fait ce qu’on fait.

L : Oui totalement.

C : Oui, je pense que c'est aussi ton avis.

L : Après, mais c'est un truc que je me suis 

déjà dit,  c'est  que je me suis dit  « tu 

auras beau essayer de ne pas travailler 

90h dans ta semaine, si tu culpabilises 

pour  tes  patients  le  soir  ou  que  tu 

repenses  à  des  choses,  que  tu  as 

envie  de  faire  au  mieux,  ça  va  être 

chronophage.

C : Il va falloir trouver le juste milieu peut 

être.

L : Oui...
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C : Ça c'est  vrai  que c'est  des  axes qui 

vont être importants.

Et donc toi, du coup, tu feras vraiment 

médecine de campagne.

L : Ouais.

C : Parce qu'effectivement,  quand on est 

en médecine de campagne on a moins 

recours

aux examens complémentaires, oui.

L : Après j'aimerais bien pouvoir faire de la 

radio en cabinet. 

C : Parce que ça te rassurerait peut-être un 

peu, un peu plus.

L : Oui je pense. 

C  : Ouais,  ça  a  un  côté  quand  même 

contenant  au  final  ces  examens 

complémentaires.

L :  Oui, un peu oui, surtout selon là où on 

habite. Là où j'ai été l'accès aux soins 

est quand même compliqué.

C : Oui tu peux pas y aller comme comme 

tu veux.

L : Oui.

C : Tu trouves que les recommandations, 

toi, c’est contenant aussi ou pas ?

L : Je trouve que c’est contenant mais j'ai 

l'impression  des  fois  que  c'est  de  la 

fausse…

Je  sais  pas  comment  dire,  mais  des 

fois je me dis « t'es dans les recos », 

mais des fois au fond de soi, on sent 

qu'on a beau être dans les recos, il y a 

un truc qui colle pas quoi. Hum.

Donc c’est contenant mais…

C : Oui, c'est de la fausse réassurance des 

fois, j'ai la sensation que ça peut être 

faussement rassurant…

C'est pas parce qu'au final qu’on a tout 

fait comme c'était marqué dans le livre 

que… 

La vie c’est pas toujours comme dans 

les livres.

L : Oui c’est ça on a beau respecter tous 

les  critères finalement,  il  y  a  un petit 

quelque chose qui nous fait penser que 

non, donc…

C : Ok, ok, ok. Et toi tu te verrais sur quo 

pour diminuer tous ces comportements 

de  limitations  d'erreurs  en  fait,  et  qui 

pourraient  être  justement 

envahissants ?

L : En solutions ? J'en ai pas trop, à part 

peut-être l'expérience.

C : Ouais, c'est ce qui ressort globalement. 

Parce  que  les  études  que  j’ai  lu,  les 

questions elles ont  été posées à des 

médecins plus vieux.

Mais  c'est  vrai  que  j’interroge  des 

jeunes étudiants en Saspas justement 

qui  n’ont  pas  l'expérience  tout  ça.  Et 

justement,  c'est  ça  qui  ressort  quand 

même, quand même pas mal.
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Et c'est difficile de se projeter aussi.

On  ne  sait  pas  trop  comment  on  va 

être. Quand je t'ai  dit  « est ce que tu 

penses que ça aura des conséquences 

? » tu me dis « je m'étais pas posé la 

question ».

L : Ben non. 

C : Peut-être qu’en sortant de l’entretien tu 

poseras la question.

L  : Oui  peut-être,  non  mais  c’est  dur 

parcequ’en  Saspas  on  a  toujours 

quelqu'un  à  qui  reparler  les  soirs, 

donc..

C : Oui c’est contenant aussi ça. C’est un 

filet de sécurité.

L  : Oui  quand  même.  Je  pense  que  ça 

nous décharge un petit peu

Même  si  on  parle  de  ce  qu'on  veut, 

donc  si  on  a  oublié  de  dire  quelque 

chose le soir, on l’a pas dit et puis c’est 

pas pris en compte.

C : Ok, et bien parfait. Merci beaucoup en 

tout cas, c’était super intéressant.

L : Ah ouais ?

C : Oui c'était super.

L : Ben merci. 
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5. Retranscription de l’entretien 5

C : Bon, c'est parti. Du coup, dis moi toi un 

peu où tu en es dans tes années de 

médecine.

T : Du coup, je suis dans ma 10ᵉ année, 

troisième  année  d’internat  parce  que 

j'ai retapé juste ma première année de 

PACES  et  je  suis  dans  mon  dernier 

semestre de médecine générale donc 

en Saspas.

C : Ok, tu fais ton Saspas où ?

T  : Je  fais  entre  *ville*,  *ville*,  *ville*  et 

*ville*.

C : Ok, et ça se passe bien ?

T : Ça se passe très bien.

C  : Ok,  super.  Du  coup,  toi,  tu  as  une 

licence de rempla ou pas ?

T : Pas encore.

C  : Pas  encore.  T'as  jamais  fait  de 

remplacements.

T : Jamais 

C : Tu as fait que du cursus normal. 

T : Classique. 

C  : Ok,  moi  je  m'intéresse  au  vécu  de 

l'erreur médicale chez les étudiants en 

Saspas.

Quand je te parle d'erreur médicale toi, 

ça t’évoque quoi ?

T  : L’erreur  médicale  c'est  être  passé  à 

côté  d'un  diagnostic  ou  avoir  fait  un 

mauvais diagnostic. De se planter dans 

une  ordo.  Ou  avoir  mal  orienté  le 

patient  et  de  se  planter  en  disant 

« c'est un truc bénin » puis au final on 

apprend qu'il est allé aux urgences ou 

qu’il a reconsulté le lendemain.

C : Ok,  tu  as des exemples toi  d’erreurs 

qu'on  pourrait  faire  ou  que  t'as  vu 

faire ?  

T : En cab ?

C : Comme tu veux.

T : J’ai eu une fois, où je suis passé à côté 

d’une  fracture  aux  urgences,  un  petit 

qui avait mal au pied, emmené par sa 

maman. Bon, comme ça il  faisait  pas 

trop  douloureux,  il  marche,  on  lui 

donne du Doliprane et on voit avec le 

senior. Il dit « on réévalue ».

On lui donne le Doliprane, le gosse il 

marchait  comme pas deux. On a rien 

vu de particulier à la radio. Et puis le 

lendemain  ou  le  surlendemain, 

relecture  par  le  radiologue,  il  y  avait 

une fracture qu'on avait pas vu.

Du coup,  ils  ont  rappelé le petit  pour 

qu'il soit plâtré.
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C : Et ça a été problématique ça ou pas ? 

T : Non… Non, ça a été juste… Voilà, je me 

suis dis dans la garde c'est passé dans 

la passoire.

Mais on a pu rattraper parce qu'on a eu 

une garde de fou avec le radiologue.

Mais  sinon  je  l'ai  pas  mal  vécu  non 

plus quoi.

C : Toi t'as peur de faire des erreurs ?

T : Non, pas spécialement.

Pas spécialement parce que je pense 

que ça fait partie de nos études et de 

notre métier qu'on ne peut pas être à 

100 %.

Donc forcément qu'on va en faire.

C : Donc tu n’y  penses pas des masses 

non plus.

T : Non, non, ce n'est pas quelque chose 

qui influe dans ma prise en charge.

Je me dis pas « putain, faut pas que je 

me plante », je sais que je vais donner 

le max de ce que je peux donner en 

me disant « bah moi je pense que c'est 

ça que je dois faire ».

Après je  me dis  pas « putain  je  peut 

être qu’il  faut que je fasse ça, que je 

fasse ça » et puis au final tomber dans 

la  sur  prescription ou un truc comme 

ça. 

Et  je  me  dis  « non,  voila »  il  faut… 

C’est  pas  du  tout  quelque  chose  qui 

m'effraie.

C : D'accord, d’accord. Et du coup, toi, est 

ce que dans notre métier tu identifies 

des sources de pression ?

T : Ah ben des sources de pression on en a 

de  toute  façon.   Dans  notre  mode 

d’exercer,  ça  peut  être  aussi  si  on  a 

une  hiérarchie,  suivant  la  hiérarchie 

qu'on a au dessus de nous, la pression 

qu'elle peut nous mettre, ou l'institution.

Quand c’est pas les chefs, ça peut être 

l’hôpital, la direction qui nous parle de 

chiffres, de trucs comme ça.

Ça  peut  être  aussi  les  patients, 

puisqu'on a des patients qui sont très 

revendicateurs  et  qui  viennent  en 

course avec leur liste.

Mais  il  y  en  a  aussi  qui  vont  nous 

mettre la pression en disant « si vous 

passez à travers ou si vous n'avez pas 

le bon diagnostic, que vous m’avez pas 

pris au sérieux, je vous attaquerai ».

J’ai  eu le  cas une fois  avec un chef, 

une  patiente  qui  vient  avec  des 

symptômes neuro qui ressemblaient à 

rien et qui dit «si je fais un AVC ici, ce 

sera  votre  faute,  on  vous  mettra  au 

tribunal »,  bon  voila…

Je pense qu'il y a toutes les sources de 

pression qui sont extérieures.

Après, je pense qu'il y en a qui peuvent 

se  la  mettre  intérieurement  en 

répondant à la question que tu as dit 

avant,  et  ça influe aussi  leur pratique 

pour  le  coup.

Moi non, c'est pas une pression que je 
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me  mets  personnellement,  si  je  dois 

avoir  une  pression  que  je  dois 

ressentir,  ça  sera  forcément  un  truc 

extérieur.

C : D’accord. Ok, intéressant.

Et  puis  toi  du  coup,  bah  en  fait  ma 

question,  c'était  ensuite  en  réponse 

aux différentes sources de pression, je 

voulais savoir si tu mettais des choses 

en  place

mais  toi  au  final  tu  ressent  pas 

énormément non plus ? 

T : Non ben je pense que j'arrive à garder 

mon libre arbitre par rapport à ça.

Et  je  pense  à  mon  sens,  dans  mon 

exercice,  c’est  juste  un  truc  qui  est 

primordial, parce que je me dis que le 

jour où tu commences à te faire bouffer 

par tout ce qui est autour,  et  bien au 

final tu fais plus ta médecine.

Tu  perds  ton  libre  arbitre,  tu  perds 

ton… Tu perds ton jugement quoi, qui 

te permet de te faire ton avis sur une 

situation.

Et  du  coup  ben  c'est  là  que  tu  vas 

tomber  dans  ce  que  j'ai  pu  voir, 

certaines  fois  en  stage,  dans  la 

prescription  où  tu  vois  une  douleur 

abdo, ben douleurs abdo et tu te mets 

à doser des trops des D-dimères et à 

faire des scanners à tout le monde.

Et  derrière  bah  tu  te  retrouves  plus 

dans ce que tu fais, ton patient il part 

dans tous les sens.

Et puis si tu dépends d'une structure, 

bah  tu  augmentes  des  coûts  qu’il  ne 

devrait pas y avoir.

Donc je pense que si y a un truc pour 

faire face pour l'instant je fais pas…

T  : Avec  mes  patients  je  suis  dans 

l’échange,  et  la  plupart  arrivent  à 

comprendre  quand  je  me  justifie  en 

leur  disant,  en  leur  expliquant  le 

pourquoi je vais pas faire un scanner, 

pourquoi j'ai pas fait une IRM, pourquoi 

je vais pas partir  dans tous les sens.

La plupart du temps ça se passe bien 

et  après les plus revendicateurs c'est 

ceux  qui  vont  commencer  à  dire 

« ouais bah vous avez une obligation, 

je  vous emmène en justice derrière » 

bon bah voilà… 

Après  les  fois  où  ça  m'est  arrivé  ça 

j'avais le garde fou du Senior.

Parce  que  ça  arrive  aux  urgences, 

c'est pas arrivé très souvent et du coup 

bon bah voilà, c'est un échange que j'ai 

avec mon sénior, mais si c'était moi en 

tant que tel, je pense que je céderais 

pas à la pression.

Je  peux  faire  des  concessions,  je 

pense  que  j'en  fais  certaines  fois  en 

consultation,

mais  c'est  après  avoir  échanger, 

argumenter  et  sentit  une  vraie 

inquiétude  du  patient  qui  n'est  pas 

motivé par derrière par des représailles 

quoi.

A  ce  moment-là,  je  vais  pouvoir 

concéder  une  partie,  mais  jamais  je 
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vais tomber dans le dans le « je veux 

ça,  ça  et  ça »  alors  « je  vous  le 

donne ».

C  : Ok  pour  toi  la  clé  c'est  la 

communication.

T  : Ouais,  clairement,  moi  c'est  la  com, 

l'échange par rapport à ça. Et je trouve 

que ça décante quand même pas mal 

de situations. 

Quand tu cèdes pas, mais quand t'es 

pas non plus dans le « non mais c'est 

bon »…  enfin  des  fois  faut  leur  dire 

« c'est moi le médecin »… mais il faut 

comprendre qu'il  y a un lien entre les 

deux et que eux ont leur place dans la 

situation  et  que  moi,  tant  que  je  n'ai 

pas  l'adhésion  du  patient,  pour 

n'importe quoi, jamais j'irai.

Parce que quelle que soit la situation, 

si  ils  adhèrent  pas à ton projet,  t'iras 

nulle part, en bien ou en mal.

Donc  voilà,  pour  moi  c'est  quand 

même la communication, c'est le pivot 

central pour ces situations quoi.

C : Ok, et toi, est ce qu’il y a des situations 

où  t'as  ressenti  le  besoin  de  te 

défendre ?

T  : Ou  j'ai  ressenti  le  besoin  de  me 

défendre ? 

Ça  peut  être  typiquement  l'exemple 

que je t'ai dit.

L'autre  coup de celle  qui  venait  avec 

un tableau neuro qui ressemble à rien 

et  qui  dit  « ben si  vous ne faites pas 

l'IRM je vous attaque ».

Mais tu lui expliques qu'il n’y a rien, de 

toute façon tu l'as pas à ce moment là 

l’IRM et  que ses symptômes ça colle 

pas avec ça.

Et à ce moment-là,  ouais,  je me suis 

retrouvé…  tu  te  retrouves  un  peu 

acculé à ce moment là quand même, 

quoi. Où tu te dis « bon, qu'est-ce que 

je  fais  ? ».

Et puis bon bah après voilà, j’avais la 

chance d'avoir le sénior à ce moment, 

mais sinon…

C : Et imagine « elle aurait fait l’AVC », tu 

as pensé ça à un moment ou pas ?

T :  Moi directement, non. Après, quand on 

a  échangé  avec  le  sénior,  c'est  vrai 

qu'au début

on a dit «ah p…. Oui et puis si au final 

elle le fait… ».

Mais en fait on s'est posé la question et 

on a repris, on a repris la situation, on 

s'est dit « mais si elle fait son AVC ça 

sera pas pour les symptômes qu'elle a, 

pour  lesquelles  elle  a  consulté,  c'est 

qu'entre-temps  elle  aura  fait  un  truc 

mais qu'on pouvait pas anticiper ».

Mais c'est pas un truc qui m'a effrayé 

où je me suis dit « ouais, si elle claque 

son AVC je  me sentirai  fautif »  parce 

que  non,  vraiment,  ça  ressemblait  à 

rien et ce qu'elle avait.

Et du coup on a pu en parler en plus 

avec mon sénior et aussi l’autre sénior 

qui  était  là  ce  soir-là,  et  on  n'était 
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plusieurs à aller dans ce sens-là. 

Donc  d’avoir  pu  échanger  avec  mon 

sénior,  d'être  plusieurs  à  pouvoir 

échanger sur le sujet à ce moment-là, 

je pense que ça a aidé.

T  : Si  j'avais  été  tout  seul  dans  mon 

cabinet,  je  pense  que  j'aurais 

finalement eu le même raisonnement… 

mais peut être que j’aurais eu besoin 

de dire avec un collègue, si j’étais en 

MSP ou  quoi,  de  lui  dire  « bon  bah 

voila j'ai eu cette patiente » et peut être 

d'en reparler un coup le soir pour avoir 

l'aval d'un confrère, qui dit « non mais 

t'as  bien  fait »,  et  d'avoir  besoin 

d'échanger à ce moment-là.

C : Est ce que tu penses que si tu étais tout 

seul, tu aurais plus peur de te planter ?

T : Au final, non… Non, je pense pas que 

c'est  quelque chose… là ça a été un 

soutien

et ça m'a permis de le faire parce que 

j'avais la possibilité de discuter. Après, 

si j'avais été seul, ma prise en charge 

n'aurait pas été différente.

Clairement,  vraiment… ça  fait  que  je 

me  répète  pas  mal  un  peu  tout  à 

l'heure, mais c'est pas du tout un truc 

qui me… Ouais, nan à un moment, je 

pense  qu’il  y  a  des  situations  qui 

peuvent faire douter,  mais à partir  du 

moment où on a décidé de prendre la 

décision je pense qu'il  faut qu'on aille 

au bout des choses.

Ça  ne  veut  pas  dire  dire  que  notre 

patient  a eu tort  ou que je reviendrai 

pas sur ce que j’ai dit, mais que sur le 

moment je suis convaincu malgré tout 

de ma prise en charge.

Et  quand  c'est  comme  ça,  souvent, 

même  si  je  peux  avoir  un  doute,  je 

laisse la porte ouverte à mes patients 

et je leur dis «ben écoutez, si d'ici deux 

ou  trois  jours  vous  n'avez  pas 

d'amélioration ou s'il y a quelque chose 

qui  vous  alarme,  vous  hésitez  pas, 

vous me recontacter ». On discute.

C : Ok, t'es plus dans la prévention du truc.

T  : Ouais  voilà,  je  vais  plus  être…  Par 

contre je vais pas me fermer puis tirer 

le rideau et dire «non bah j'ai dit que 

c'est  comme  ça,  c'est  comme  ça  et 

vous me rappelez pas » et puis et puis 

me cacher quoi.

Je leur dis bien si il y a une situation où 

j'ai un peu de doute, où je me dis que 

ça peut bouger, je leur dit « si il y a le 

moindre souci, vous rappelez le cab » 

ou  je  leur  donne  les  motifs  de 

consultation aux urgences.

Ça vraiment  c'est  un  truc  que je  fais 

systématiquement  dans  mes  consults 

de med gé ou je  peux avoir  un  petit 

doute qui plane, à ce moment là, je leur 

dis si il y a le moindre doute, si ça vient 

à évoluer dans le mauvais sens : « ou 

vous  me  contacter,  ou  vous  allez 

directement aux urgences ».

C : Ok.  Parce que moi  à  la  base j'avais 

l'impression que la peur de l'erreur, on 
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nous en parle pas beaucoup. Après toi, 

ça  te  touche  pas  énormément,  mais 

c'est très intéressant quand même.

Mais t'as pas l'impression quand même 

que l'erreur, ça reste un peu pudique, 

un peu tabou ?

T : Mais ça je suis complètement d'accord 

pour  le  coup.  Moi  je  pense que c'est 

mon tempérament qui fait que j'ai pas 

peur, et de mes expériences autour de 

la médecine qui font que je pense que 

du coup j'ai moins cette appréhension 

là.

Par contre, pour l'avoir vécu, enfin pour 

le voir avec mes co-internes quand je 

suis en stage avec eux autrement, on 

sent  qu’il  y  en  a,  pour  eux  c'est 

quelque  chose  qui  est  un  vrai  frein 

dans  leur  pratique  et  qui  ont  tout  le 

temps  besoin  d'avoir  un  garde  fou, 

d’être  réassuré  là  dedans,  à  se  dire 

« p…., si  je me suis planté, qu'est ce 

que  ça  va  être  ? »  ou  qui  sont 

traumatisés par une situation où ils se 

sont  planté  dans  une  douleur  tho.

Et  du  coup  ils  vont  être,  tu  le  sens, 

systématiquement, ils tombent dans la 

sur-prescription  où  ils  se  renferment 

dans l'erreur qu'ils ont pu faire une fois.

Et  du  coup,  plutôt  que  d'en  tirer  des 

enseignements et dire « bon bah voilà, 

je suis tombé sur cette situation et bon, 

il  faudra peut-être que je fasse mieux 

et  que  je  fasse  différemment  la 

prochaine fois », ils tombent plus dans 

la peur et à se dire « ah bah non bon 

faut  que  je  me  couvre »  et  ils 

balancent, ils balancent, ils balancent, 

ils balancent.

T  : Et  d'ailleurs  quand  on  parle  en 

séminaire avec eux, ils vont dire « ah 

bah  maintenant  je  fais  ça  pour  me 

couvrir »  et  on  perd  le  sens  du 

raisonnement  là-dessus.

Mais  c'est  clair  que  c'est  un  tabou 

aujourd’hui et c'est dur de dire pour un 

médecin,  t’as  l'impression que ça fait 

mal de dire « je me suis trompé » quoi, 

il  y en a, tu sens que ouais non, faut 

pas le dire ou il faut se cacher.

C : Parce  que  ça,  justement,  toute  cette 

réflexion, elle rejoint ce terme un peu 

de la médecine défensive.

Est-ce que toi c'est un mot que tu as 

déjà entendu ou pas ?

T  : Oui,  complètement.  La  médecine 

défensive est… Non seulement je n'en 

ai entendu parler, mais j'en ai vu.

Et  quand  je  te  dis  la  douleur  abdo 

qu'on voit dans l'hôpital où j'ai fait mes 

urg,  ou  la  cheffe  pareil,  elle  a  été 

confrontée une fois à une situation qui 

s'est  mal  passé.  

Et  depuis,  c'est  tout,  tout,  tout,  elle 

envoie des trop, bilan hépatique, tout, 

la totale.

Et  tu  te  retrouver  tout  le  temps avec 

des Ddimères positifs que t’envoyait à 

l’angioscan et que tu retrouvais rien, où 

tu retrouves celle qui venait  pour une 
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douleur  fosse  iliaque  gauche,  elle  se 

retrouvait  avec  une  EP distale,  ou  tu 

appelais  les  cardio  qui  ne  savait  pas 

quoi en faire et au final on tombait dans 

de la dérive complète.

Parce  que  c'est  de  la  médecine 

défensive  où  on  envoie  pour  se 

protéger quoi.

C : Ok, ouais, c'est exactement ça en fait.

Alors c'est rare. Tu es un des premiers 

que  j’interroge  qui  sait  ce  qu'est  le 

principe de médecine défensive.

Parce  que  je  vais  te  donner  une 

définition un peu théorique, mais c'est 

déjà ce que t'as dit.

En  gros,  c'est  la  déviation  de  la 

pratique  médicale  standard  en 

conséquences  à  diverses  sources  de 

pression.

Donc c'est en gros une attitude que les 

médecins,  ils  adoptent  avec  des 

comportements  non  justifiés  par  les 

recommandations  médicales,  mais 

dans le seul  but  de se prémunir  d'un 

risque de poursuite judiciaires, ou d’un 

risque tout court.

Donc  ça,  c'est  ce  que  toi  tu  dis,  toi, 

t'étais au courant de ce concept et tu 

l'as vu.

T : J'en avais entendu parler, et pour avoir 

échangé un peu avec…

Je  pense  que  le  terme  médecine 

défensive  même,  je  l’ai  pas  entendu, 

j'en ai été témoin avant de connaître le 

mot. Du coup, dans mon semestre aux 

urgences.

Et je crois que je l'avais entendu… Je 

l'ai entendu, c'est sur un séminaire, je 

crois,  où on avait  abordé… justement 

c'était  le  séminaire  sur  l’erreur 

médicale  en  France  et  il  nous  avait 

montré une vidéo d'un speech, tu sais, 

la vidéo c'est un….

C : C’est une vidéo TED.

T : Oui les TED, la conférence TED d’un 

canadien qui avait fait son speech sur 

l'erreur médicale.

t c'est là que du coup j’avais mis le mot 

sur le concept duquel j'avais été témoin 

et je me suis dit « non mais en fait c'est 

ça la médecine défensive ».

C'est comme ça qu'elle fonctionnait la 

cheffe que j'avais eue, ou que j'ai  pu 

voir ailleurs.

Et je me suis dit c'est ça. 

C : T’as mis en lien immédiatement.

T :  Ah ouais ! Et je me suis dit « mais c'est 

complètement ça ».

Quand il parle dans son speech, tu te 

dis « mais c'est ça quoi ».

C : Il a été utile pour toi ce séminaire sur 

l’erreur médical ?

T : Oui et non.

Il m'a été utile dans le sens pour mettre 

un mot  sur  la  médecine défensive  et 

mettre des mots sur ce concept. 

Plus pour voir que… Voilà, qu'en effet 
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c'est un tabou.

Que  même  les  meilleurs  médecins  y 

sont exposés et que c'est un truc qui a 

du mal à être validé et accepté par les 

personnes même, et que ça peut être 

source  de  honte  et  des  fois  pire  de 

dérives où bah du coup les médecins 

s’enferment  et  tombent  dans  des 

spirales négatives et  ça vire dans de 

l’anxio-dépression,  des  trucs  comme 

ça.

Et  comment  ça  peut  influer  les 

pratiques.

Et du coup, ça m'a permis plus de de 

mettre  des  mots  plus  justes  sur  le 

concept et pas seulement dire dire « ah 

ouais elle fait ça pour se couvrir ».

A la base je le disais,  mais je savais 

pas, je n'allais pas lui dire « ouais, tu 

fais de la médecine défensive quoi ».

C : D’accord.

T  : Donc  ça  a  permis  plus  de  cerner  le 

concept.

C  : Ok.  Mais  du  coup  toi  tu  la  vois 

vachement,  quand  on  en  parle,  dans 

les côtés négatifs, tu les a quasiment 

tous listés, tu en as bien conscience de 

ça. 

Mais est-ce que tu penses qu'il peut y 

avoir des côtés positifs à ça ?

T : Sur l'erreur médicale du coup ?

C : Est-ce que la médecine défensive peut 

avoir un côté positif ?

T : Alors  je  pense qu'elle  peut  avoir  des 

côtés positifs parce que je pense que 

certaines  fois  du  coup,  la  médecine 

défensive,  elle  va  pouvoir…  elle  va 

permettre  de  diagnostiquer  des  trucs 

sur lesquels on ne serait pas tomber si 

on n'avait pas fait toute cette panoplie 

d'examens.

Donc  elle  va  voir  le  positif  sur  une 

situation,  mais  sur  une  situation  sur 

combien ?

C'est  à  dire  que,  au  final,  oui, 

forcément, il  y a un jour, en étant sur 

mode  là,  tu  vas  tomber  sur  l’EP 

massive que tu cherchais pas, tu vas 

tomber sur l’AVC que tu cherchais pas.

Mais  pour  autant  pour  tout  ce  que 

t’auras fait à côté, est ce que le jeu en 

vaut la chandelle ?

Je  ne  suis  pas  sûr.  Donc  oui,  dans 

cette situation on va dire « ah ben tu 

vois,  j'ai  fait  ça »,  « ah  ouais,  si  je 

l'avais  pas  fait,  je  serais  pas  tombé 

dessus ».

Mais  sauf  que  pour  combien  de 

situations à côté où t'as fait des trucs à 

outrance ?

Je ne suis pas sûr que quand tu fais la 

balance bénéfice risque, de mon point 

de vue, qu'on retombe sur nos pattes à 

faire  de  la  médecine  défensive  à 

outrance.

La faire sur certaines situations quand 

ça va nous remémorer la situation qui 

nous a entraîné là-dessus et qu'on dit 

« ah tiens, ça me rappelle ces douleurs 
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abdo que j'avais vu, ah ben je vais faire 

ça »  là,  on  se  met  en mode défensif 

parce que on se rappelle, alors oui là je 

pense qu'elle peut avoir du positif.

Par contre si après tu la dérive à toutes 

les  douleurs  abdo,  là  je  prends  mon 

exemple  de  douleur  abdo,  là  à  ce 

moment là, je pense que non, le positif 

en vaut pas le coup.

C : Par exemple, si une situation éveille ton 

sens clinique un petit peu parce que ça 

te rappelle quelque chose, oui là c'est 

positif.

Par contre tu ne peux pas l’appliquer a 

une généralité.

T : Tout à fait.

Genre typiquement moi  mon exemple 

aux  urgences,  le  gosse  que  j'ai  vu, 

soulagé par Doliprane et de la radio qui 

a  été  relu  par  le  radiologue,  la 

prochaine  fois  que  je  vais  voir  un 

gosse,  que  je  vais  voir  arriver  une 

boiterie  mais  qui  est  soulagée par  le 

paracétamol, et bien la radio je vais la 

regarder  la  première  fois  avant  le 

Doliprane et  plus  la  deuxième fois  je 

vais aller la regarder. 

Et  je  pense  que  dans  ce  sens-là,  je 

vais  être  en  mode  un  peu  défensif 

parce que je vais relire la radio, je vais 

aller  la  regarder  deux fois,  mais  d'un 

côté je sais pourquoi je vais le faire en 

me rappelant cette histoire la.

Par  contre  je  ne  vais  pas  le  faire  à 

chaque fois que je vais avoir un gosse 

comme ça non plus quoi.

Ou je ne vais immédiatement me dire 

« oh  l’autre  coup  j’avais  loupé  la 

radio » et puis je vais scanner tous les 

gosses qu’on une boiterie quoi.

C : Ok, parfait. Et qu'est-ce que tu penses 

des recommandations ?

T : Les recos de manière générale sur ce 

qu'on  doit  mettre  et  dans  quelle 

situation ?

C  : Ben  est-ce  que  pour  toi  les 

recommandations ça t’apparait comme 

un rempart face à l’erreur ?

T : Oui. Est-ce que ça peut être en gros un 

refuge à dire j'ai suivi les recos, donc 

c'est bon ?

Oui je pense que oui. 

Parce  que  moi  du  coup,  dans  les 

situations où je suis pas sûr de moi, où 

je  vais  me  retourner  ça  va  être  les 

recos.  Et  je  vais  me  fier  à  leur 

diagnostic.

Je vais suivre l’arbre, ou je vais voir ce 

que me disent les Spé en fonction de 

leur reco et je me fier à ça.

Et ça pour le coup, oui, je pense que 

ça, ça, pour le coup, ça va être un peu 

mon garde fou quoi.

Et comme des patients vont de poser 

des questions,  je vais leur  dire « bah 

écoutez  les  recommandations,  les 

études scientifiques ont montré que ça, 

c'est  ça  qu'on  doit  faire  dans  votre 

situation ».
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Donc, oui, ça va être un outil pour moi 

les reco.

C  : Puis  c'est  aussi  un  outil  de 

communication  au  final,  si  tu  peux 

expliquer aux patients.

T : Bah  complètement  !  Ça  arrive  aussi, 

des fois quand je suis au cab je tourne 

l'écran  et  je  leur  montre  aux  gens, 

« voilà  pourquoi  on  fait  ça.  Voilà 

pourquoi  quand  tu  as  un  nodule 

thyroïdien,  je  vais  leur  dire  voilà 

pourquoi  on  fait  une  échographie  et 

pas  une  ponction.  Parce  que  les 

recommandations des endocrinologues 

disent  qu'il  faut  faire  ça  et  ça ».

Donc  oui,  si  par  contre  ça  les  reco, 

pour moi  c'est  clairement un outil  sur 

lequel je peux m'appuyer.

C  :  C'était  un  aparté  sur  les 

recommandations.

Et est-ce que tu crois que toutes ces 

pratiques de médecine défensive… Ca 

a  un  affect  sur  les  médecins,  mais 

aussi  un  affect  sur  les  patients,  mais 

c'est aussi un affect sur notre relation 

avec les patients, tu penses pas ?

T : Oui, moi je pense que clairement ça par 

contre, l’erreur médicale je pense que 

ça peut être clairement un élément qui 

fout  la  zizanie  dans  une  relation 

médecin patient.

Parce  que,  et  je  pense  qu'on  en  est 

témoin tous au cabinet, c'est que tu en 

as un qui  va te trouver :  « ah ben je 

viens chez vous parce que l'autre il  a 

pas su trouver mon diagnostic, il a pas 

su faire ci, il n'a pas su faire ça ».

T : Alors que si on avait été à la place de 

notre confrère, c'est souvent ce que je 

leur  dis,  ben  dans  la  situation  dans 

laquelle  il  a  fait,  il  a  fait  les  choses 

comme il l'a fait, il est passé au travers 

à  ce  moment-là,  ou  il  pouvait  pas 

détecter, ça arrive. 

J'ai dit « ça arrive à mon confrère, ça 

peut arriver à moi ».

Sauf que le patient, à ce moment-là, il 

va  perdre  la  confiance  qu'il  avait  pu 

avoir dans son médecin.

Et  il  y  en  a  qui  comprennent  que 

l'erreur médicale, ça fait partie de notre 

métier.

Et il y en a qui pour lesquelles « celui-

là, il s'est trompé avec moi, je veux pas 

en entendre parler ».

Et clairement, dans la relation médecin 

patient, plus dans le sens patient vers 

le  médecin,  je  pense  que  ça  a  une 

influence, mais je sais que ça peut en 

avoir  aussi dans certains cas dans le 

sens médecin patient parce qu'il y en a 

ou dès qu'ils ont fait une erreur, bah ils 

se  mettent  en  mode  tout  petit  dans 

leurs souliers et ils osent plus affronter 

leur  patient  et  du  coup  derrière  ça 

influe trop leur prise en charge aussi.

Parce  qu'ils  sentent  redevables  ou 

responsables  de  leurs  erreurs  et  ça 

influe complètement leur relation avec 
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leur patient.

Pour le coup, moi ça m'est pas arrivé, 

mais j'en ai été témoin, en échangeant 

avec les confrères.

C : Et  tu  penses que les  patients  ils  ont 

conscience de ça ?

T : De l'erreur médicale, de l'influence que 

ça a ?

C : De la peur de l'erreur médicale et donc 

de la médecine défensive, enfin de nos 

pratiques de médecine défensive ?

T : Je ne suis pas convaincu. Je pense que 

ceux  qui  ont  un  certain  niveau 

d’éducation  peuvent  le  comprendre, 

parce que du coup je pense qu'ils sont 

au fait de l'erreur médicale et du coup 

du rôle du médecin.

Après c'est pas pour faire de dessin ou 

faire des catégories, mais je pense que 

ceux  qui  ont  un  niveau  d'éducation 

moindre  et  qui  ont  moins  de 

connaissance du système de santé et 

du  travail  de  médecin,  ben  eux  pour 

eux  ouais,  je  pense  que  ça  c'est  un 

truc  qu’ils  ne  conceptualisent  pas  du 

tout et qu'ils peuvent pas comprendre 

que le médecin puisse ressentir ça et 

qui  eux  peuvent  pas  comprendre 

pourquoi le médecin s'est trompé et du 

coup  clairement  ça…  Mais  je  pense 

que  ça  peut  créer  un  mur  assez 

important.

Et  pour  autant  des  gens cortiqués et 

avec un niveau d'éducation élevé aussi 

peuvent  être  compréhensifs  comme 

d'autres  dire  « ah  ben  non  quand 

même, c'est pas justifié, pourquoi vous 

m’avez pas fait l'IRM là, pourquoi vous 

avez pas fait ci », parce qu'ils sont au 

fait  du  système  et  du  coup  ben  ils 

connaissent  les  ficelles  et  ils  peuvent 

aussi  se  servir  de  ce  moyen  de 

pression là.

C : Ouais je suis d’accord. Parce qu'au final 

toi  t'avais  connaissance  du  concept, 

mais tu l'avais vu, tu l’avais observé de 

toi  même  de  ton  côté,  mais  pour 

autant, on t’en avait pas vraiment parlé, 

il  a fallu que tu attendes le séminaire 

pour connaître le truc et l'approprier en 

fait aux situations que t'avais connu.

Mais  en fait  c'est  pas  très  médiatisé, 

alors que par exemple aux Etats-Unis, 

c'est connu depuis plus de 30 ans, ils 

ont  une  définition  de  la  médecine 

défensive.

Alors  qu’il  y  en  a  pas  encore  de 

définition dans le  dictionnaire  médical 

français, quoi.

T : Non parce que je pense que dans notre 

façon  d'exercer  en  France,  c'est 

clairement un tabou aujourd’hui.

Je  pense  qu'on  refuse  l'erreur 

aujourd’hui ou en tout cas on refuse de 

l'admettre.

Je  pense  que  c'est  quelque  chose, 

quand  on  la  sait,  on  la  passe  sous 

silence.

Mais  après  il  y  a  toute  les  RCP,  les 
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trucs, ou les concertations après erreur 

médicale.

T : Mais je pense que c'est des réunions, 

en  comparaison  du  nombre  d'erreurs 

qui peuvent être faites, on pisse dans 

un violon, c'est minime à côté de toutes 

les  erreurs  médicales  qu'on  pourrait 

analyser  et  sur  lesquelles  on pourrait 

faire des feedbacks.

Parce  que  aujourd'hui,  c'est  quelque 

chose en France qu'on n'arrive pas à…

Oui, je pense que c'est carrément juste 

quelque  chose  qu'on  n'arrive  pas  à 

accepter.

A se dire « Ouais, je me suis trompé, et 

pourquoi  je  me suis  trompé » et  d'en 

parler ouvertement.

Parce que je pense qu'on a peur. Ça 

touche notre ego je pense.

Et puis on a peur du regard des autres, 

des collègues, du patient.

La peur de se sentir dévalorisé, nulle, 

et de perdre justement de la confiance.

Je pense que je pense que moi c'est 

un  élément  qui  est  hyper  important 

dans nos relations, dans notre métier, 

la  confiance,  que  ça  soit  avec  nos 

collègues,  nos  patients,  et  que  je 

pense qu'on a la trouille de casser ce 

lien et de se retrouver seul. 

C  : Et  qu’on  ait  quelque  chose  à  nous 

reprocher 

T : Et voilà. Et de se faire reprocher et de 

se le reprocher et que ça casse le lien.

Je pense qu’il  y  en a certains même 

qui ont peur de perdre le sens de leur 

métier aussi en se disant ouais je me 

suis  trompé,  j'ai  pas  la  droite  de  me 

tromper, pourquoi je fais ça quoi.

C  : Il  y  a  des  gens  qui  se  posent  la 

question.Et  du  coup,  est  ce  que  tu 

penses  que  ça  aura  une  place 

importante dans ta pratique future ?

T  : Moi  je  pense  que  c'est  clairement 

quelque chose qui peut avoir vraiment 

sa  place,  parce  que  c'est  pas  parce 

que j'en ai pas peur que c’est pas un 

sujet  sur  lequel  je  peux échanger  ou 

quoi.

Et au contraire, je pense qu'il faut qu'on 

nous sensibilise tous à ça.

Et  notamment  moi  je  me dis  tu  vois, 

aujourd’hui je fais mon Saspas, je me 

dis  si  un  jour  je  dois  accueillir  des 

étudiants,  c’est  peut-être  un  des 

premiers  trucs  que  j'oserai  aborder 

avec eux l'erreur médicale et tout ça, la 

médecine défensive,  le concept et  de 

pouvoir en parler parce que justement 

j’aurais  peut-être  moi  aimé  à  un 

moment donné qu'on m’en parle.

Parce que je trouve que c’est quelque 

chose  dans  notre  cursus  dès  la 

première année, en fait, on a tendance 

à mettre de la honte autour de l'erreur 

ou à plus à te montrer que tu sais pas 

par exemple, plutôt que de valoriser tes 

erreurs et valoriser ce que tu sais.

Tout au long de notre cursus, que ce 
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soit  quand on coche les QCM ou les 

trucs comme ça, on a toujours peur du 

regard  des  autres  parce  qu'on  a 

toujours peur de se tromper.

Alors que pour autant, ben c'est c'est 

quand on va se tromper aussi qu'on va 

apprendre.

Si je ne m'étais trompé sur ce gosse, 

peut  être  que  j'aurais  continué  de 

regarder mes radios à la va vite.

Et  si  je  m'étais  pas  trompé  dans 

d'autres trucs ?

Ben moi je sais que c'est ça. C'est sur 

le  terrain,  en  apprenant,  en  me 

plantant,  en  échangeant,  que 

j'apprends.

Et  pour  moi,  c'est  vraiment  central 

dans  notre  formation  et  dans  notre 

exercice.

Et je pense qu'aujourd'hui c’est l'erreur 

doit plus être valorisée que dénigrer.

C : La culture positive de l'erreur.

T : Ouais, je pense que oui. Celui celui qui 

se plante et qui apprend, derrière son 

erreur  il  la  fera  plus,  ou  il  abordera 

complètement  différemment,  sans  se 

mettre  en  mode  défense  ou  quoi.

Alors que celui qui fait l’erreur, qu’ose 

pas en parler, sur lequel on n'échange 

pas,  bah  oui,  c'est  clair  qu'il  va  se 

braquer et derrière il va tout envoyer et 

il va se mettre en mode défensif à fond.

C : Et toi tu verrais quel axe de travail pour 

diminuer cette pratique de la médecine 

défensive ?

T : Quel acte de travail on pourrait mettre ?

C : On a déjà un peu parlé au final pour toi, 

c'est peut-être sensibiliser.

T : Moi je pense que c'est clairement de la 

sensibilisation, mais je pense que voilà 

que…

Alors  moi  je  suis  pas  un  pro  des 

réunions, des groupes de parole parce 

que  je  trouve  qu'on  fait  déjà  des 

patacaisse  de  tout  ça,  on  fait  des 

réunions pour rien dire tout  le temps.

Par contre pour autant, le fait de parler 

des  erreurs  médicales,  je  pense  que 

quand  on  est  dans  une  MSP  ou  à 

l’hôpital, de se faire une bouffe tous les 

six mois, on se dit vas y, on parle des 

situations  qu'on  a  trouvé  complexes, 

où  on  s'est  planté,  et  qu'on  échange 

juste  comme ça,  mais  pas  dans  une 

ambiance un peu lourde, pesante,  où 

on a l'impression qu'on est évalué truc 

comme ça.

Juste un petit groupe dans un moment 

sympa  et  où  on  échange  et  à  ce 

moment-là, parler.

Je pense que c'est un truc qui peut être 

cool,  ou  en  fait  pour  un  peu 

déstigmatiser aussi cette erreur.

Et plutôt que d'être tous autour d'une 

table  avec  nos  feuilles  à  gratter,  ça 

peut  être…  ça  peut  être  bien  aussi, 

mais qu’il y ai un truc qui dédramatise 

aussi l'erreur là au milieu, que ça soit 
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travail, mais où on n'en fait pas aussi 

des tonnes quoi.

C : En gros, si on en parlait un peu plus, si 

c’était un peu plus sensibilisé, en fait, 

peut-être que les gens à leur échelle ils 

trouveraient  peut-être  presque  leur 

propre  moyen  de  régler  un  petit  peu 

tout ça.

T : Complètement. Je pense que si on en 

parle  plus,  comme tout  le  monde  en 

fait,  si  on  en  parle  plus,  on  en  fait 

moins un tabou et on apprend plus.

Et  bien  voilà  même si  à  la  fin  de  la 

journée tu te dis « p…. m…, je me suis 

planté ce matin », tu en parles avec ton 

collègue,  il  dit  « ouais  bah  non  mais 

t'inquiète, je l’ai déjà fait aussi » ou au 

final t'as fait ce que tu pensais sur le 

coup, bah peut être le prochain coup tu 

feras ça.

Voilà,  en  fait  c'était  une  conversation 

juste à la fin de ton service ou t'aura 

pris  cinq  dix  minutes  pour  débriefer 

d'une situation et après c'est passé.

Et puis tu en parle plus.

Plutôt que de le garder pour toi et puis 

dire « p…. mais j’ai fais une erreur, faut 

surtout pas que je le dise, j’essaierai de 

pas y penser la prochaine fois », mais 

au final,  la prochaine fois l’autre il  va 

être comme ça à trembler et puis il va 

repenser,  ressasser,  ressasser, 

ressasser, il a échangé avec personne, 

il  a  pas  avancé  et  tu  crées  une 

situation  qui  s’enlise.

Donc oui pour moi c’est de la com’, on 

y revient tout le temps au final.

C’est juste d'échanger et je pense qu’il 

n'y a pas besoin de faire des réunions 

de 3h en fait.

Donc ça peut être autour d'une bouffe, 

mais ça peut être dix minutes à la fin 

de la journée ou à la fin d'une semaine.

Tu vas vers ton chef, vers ton collègue, 

tu dis « écoute, j'ai été confronté à ça, 

t'en  penses  quoi  toi  ? »,  et  ça 

démystifie l'erreur et basta.

On avance quoi.

C : Ouais, donc la pierre angulaire en fait 

de  à  peu  près  tout  ce  qu'on  raconte 

depuis  le  début,  c'est  la 

communication.

Que  ce  soit  en  fait,  soit  qu'on 

communique  avec  le  patient  pour  au 

final…  Enfin  la  communication,  ça 

permet  d'empêcher  de  faire  des 

erreurs tout en faisant pas grand chose 

en fait, simplement en expliquant, donc 

communiquer  avec  le  patient,  puis 

communiquer  aussi  entre  nous  pour 

banaliser,  se rendre compte qu'on se 

plante tous et puis au final que ça peut 

arriver à tout le monde et dédramatiser 

un petit peu tout ça.

T  : Complètement.  En  fait  en 

communiquant aussi, je pense que l’on 

continue  de  se  former  aussi,  parce 

qu'en échangeant du coup on va peut-

être échanger avec le collègue qui aura 

lu  un  papier  sur  ça  ou  qui  se  sera 
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documenté sur ça, plutôt que des fois 

avoir  tout  le  temps  la  formation 

professionnelle continue.

On est  tout  le  temps à  des  réunions 

aussi qui sont répétitives, mais au final, 

s'il y en a un qui est allé à une FMC et 

l’autre à un autre et puis d’échanger, et 

bien  ça  nous  fait  de  la  formation 

continue au final.

Voilà,  dialoguer  sur  nos 

connaissances,  sur  nos  situations, 

c'est tous des éléments qui se croisent 

et qui font que l’on devient meilleurs. 

C : Communication.

T : Et plus à l’aise.

C : Bon bah impec, merci beaucoup.

T : Pas de soucis.
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6. Retranscription de l’entretien 6

C : Est-ce que toi là, tu peux me dire où tu 

en es dans tes années d'études, là ?

S : Et bien là moi, c'est ma dernière année 

d’internat,  mon  dernier  semestre,  je 

suis à la PMI de *ville*. Et j'ai fait mes 

trois ans d’internat et voilà c’est la fin.

C : Ok, tu as déjà fait ton Saspas donc.

S  : Ouais,  j'ai  déjà  fait  mon  Saspas  le 

semestre  dernier,  j’en  avais  trois  à 

Navenne et un à Scey-sur-Saône.

C : Ok donc en Hauta-Saône ! 

S : oui, oui.

C  : Ok.  Est  ce  que  t'as  une  licence  de 

remplacement ? 

S : Oui, j'ai ma licence.

C : T’as déjà commencé ? 

S : Ouais, j'en ai pas fait beaucoup. J'en ai 

fait… enfin  si  quand  même quelques 

uns,  mais  plutôt  le  semestre  dernier. 

Pas trop en ce moment parce que j'ai 

moins de temps avec la thèse, mais j'ai 

déjà commencé, oui.

C : Ok, ça s'est bien passé ? 

S : Oui, parfait. 

C :C’était en médecine générale ?

S : Oui, oui. 

C : Alors moi je m'intéresse un peu au vécu 

de l’erreur médicale chez les étudiants 

en Saspas. Quand je te parle d’erreur 

toi de prime abord, ça t’évoque quoi ?

S : Ça m’évoque… Une mauvaise prise en 

charge  pour  laquelle  il  y  a  des 

répercussions, qui peuvent nous mettre 

en porte à faux quoi.

Et  du coup,  bah le risque après...  ce 

qu'on risque,  ce qu’on encourt,  nous, 

par rapport à la profession.

Et puis là aussi, le versant patient, est 

ce  que  ça  craint  pour  le  patient  ou 

pas ?

C : Ouais, c'est en gros il y a le médecin, le 

patient  et  puis  oui,  les conséquences 

pour les deux.

S  : Oui,  oui,  il  y  a  vraiment  les  deux 

versants  quoi.  Après  on  pense 

forcément peut être un peu plus sur le 

coup…  enfin  moi  erreur  médicale  de 

prime abord, je pense tout de suite aux 

répercussions  que  ça  peut  avoir  sur 

moi  quoi.

Genre le  patient  qui  porte plainte,  ou 

alors ce que ça peut engendrer après.

Et oui bien sûr, l'erreur sur le patient, si 

c'est un truc grave.
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C : Est  ce que toi  t'as peur de faire des 

erreurs ?

S : Oui oui, franchement oui. Et je pense 

que  j'ai  même  tendance  des  fois… 

après c'est peut-être parce que je suis 

encore  tôt  dans  le  cursus,  mais  je 

pense que des fois j'ai même tendance 

à… je sais pas genre peut-être un peu 

sur-prescrire  du  style  les  imageries

parce qu'on ne veut pas, on a peur de 

passer à côté de quelque chose ou de 

manquer  un  truc  ou  que  le  patient 

après nous le fasse un peu payer quoi.

C : Tu y penses beaucoup ?

S : Non, franchement non. Je veux pas dire 

beaucoup,  mais  j'y  pense  quand  les 

patients sont un peu chiants. Enfin, tu 

sais, ce genre de patients, où tu sais 

qu’il va chercher un truc ou qu’il vient 

avec l’idée de vouloir ça et que si tu lui 

fais pas et que toi tu passes à côté de 

quelque chose, tu sais qu'il  va pas te 

louper quoi.

C : C’est vrai qu’on a ce genre de patients 

là.

S  : Oui,  je  trouve  vraiment  qu'il  y  a  des 

gens quand même… tu sais, les gens 

où  tu  te  dis  « ouais,  je  vais  lui  faire 

parce que sinon il va m’emmerder. »

C : Oui je vois. Est ce que nous, dans notre 

travail,  identifie  des  sources  de 

pression ?

S : Ah oui, oui. Ben moi je fais ma thèse 

sur  la  pression  de  prescription,  donc 

les  sources  de  pression,  oui,  oui, 

quand même des pressions pour… ben 

je trouve que ce qui revient, enfin moi 

en tout cas, de mon expérience à moi, 

je  trouve que ce qui  revient  souvent, 

c'est  des  demandes  d’antibios  ou 

d'arrêt de travail.

Moi c'est ce qu’en tant qu'interne j'ai eu 

le  plus  pendant  mes  remplas…  oui 

antibios et arrêts de travail je pense.

C : Donc pression du coup de la part du 

patient.

S : Oui 

C : Est ce qu'il y a autre chose aussi que tu 

vois comme pression ?

S : Euh…

  

C  : Il  y  en  a  qui  disent  la  peur  des 

poursuites mais tu en as déjà parlé un 

petit peu.

S : Ah oui, oui, mais du coup, pour moi ça 

vient  de  la  pression  du  patient  quoi, 

c'est  la  pression  de  « fait  moi  ça ». 

Sinon…  oui  par  exemple  le  mec  qui 

vient,  qui  tousse,  ça  fait  4  jours  qu’il 

tousse et il veut ses antibios, tu te dis 

«bon…un  patient  lambda  tu  lui 

prescrirais pas, voilà revenez consulter 

si besoin », mais le mec qui dit « ouais, 

si ça me tombe dans les bronches
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et  que je  fais  une pneumonie et  que 

machin», ben voilà, c'est sur nous que 

ça retombera quoi.

C : Oui c’est clair, c'est clair. Et puis aussi, 

il y en a qui disent la pression qu'on se 

met nous même.

G : Ah ben oui !

C : Tu te la mets toi ? 

S : Ouais, quand même, je pense oui, oui, 

oui. Ben à mon avis ça s'atténue avec 

l'expérience,

mais je pense qu'au début on a quand 

même un peu… pas quelque chose à 

prouver…  mais  si  quand  même,  à 

montrer que oui, on est là parce qu'on 

veut bien faire les choses et que… si 

si, je pense que je me la mets quand 

même…

C  : Ok.  Est  ce  que  des  fois  il  y  a  des 

situations  où  tu  ressens  un  peu  le 

besoin de te défendre, d'être mise en 

difficulté  et  où  tu  as  l’impression  de 

devoir te défendre ?

S : Défendre genre justifier ? 

C : Ouais ouais, ou même n'importe quoi, 

au sens large.

S  : Bah…  Ouais,  après  je  pense  quand 

même…  après  je  trouve  que  quand 

même ça dépend tout le temps de qui 

tu as en face de toi.

Il  y  a  des  gens  qui  viennent  et  qui 

savent,  enfin  qui  te  font  confiance  et 

qui voilà… il  a des connaissances, je 

lui fais confiance. Mais il y a des gens 

où tu es… tu as besoin de dire « bah 

écoutez,  non,  en fait  je  vous le ferez 

pas,  parce  que  c'est  comme  ça »  et 

oui, si quand même, c'est une forme de 

défense.

C : Mais devoir justifier vraiment pourquoi 

tu fais.

S : Ouais ouais, ouais.

C  : Tu  trouves  que  les  gens  ils  sont 

devenus plus exigeants ?

S : Ouais moi je trouve que les gens sont 

chiants, ah ah.

Et pour en avoir discuté avec des vieux 

médecins… Après,  il  y  a aussi  le  fait 

que la  relation  médecin  patient,  ça  a 

vachement évolué.

Avant  voilà  le  médecin  te  disait  et  tu 

faisais.  Maintenant  les  gens prennent 

part à leurs soins et franchement tant 

mieux.  Mais  du  coup  ils  sont  plus 

exigeants je pense quand même.

Ils sont plus dans l’attente.  En fait  ils 

viennent  et  ils  savent  déjà  ce  qu'ils 

veulent souvent.

Du coup,  fatalement,  tu  n’es  pas… Il 

faut  déconstruire  pas  mal  d'idées 

reçues parce qu'ils  sont  aller  voir  sur 

internet,  parce  qu'ils  savent  déjà  ce 

qu'ils  veulent  et  du  coup,  ça  oui,  je 

trouve qu'ils sont exigeants et les gens.
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C : Ok, je suis d'accord avec toi.

En fait moi j'ai l'impression que c'est un 

peu caché la peur de l’erreur. 

S : Ouais.

C  : Tu  sais  c’est  un  peu  pudique  on  ne 

nous  en  parle  pas.  C'est  un  peu 

pudique, un peu tabou.

Et puis en fait c'est un peu à nous de 

gérer tout seul. T'en penses quoi ? 

S : Je suis archi d’accord. C'est vrai  que 

même à la fac, on nous parle très peu 

des erreurs médicales… enfin si on a 

des  cours,  mais  c’est…  on  nous 

balance  des  informations,  on  nous 

explique pas. 

Et puis on est trop jeune je pense pour 

se  rendre  compte  de  ce  que  ça 

implique.

Ça devrait intervenir plus tard. Pendant 

l'internat on m’en a jamais parlé.

Enfin je ne crois pas qu'on ait des trucs 

sur les erreurs médicales… non, je ne 

crois pas en vrai.

Et ça je pense que c'est quelque chose 

qui  manque et  qu'on devrait  nous en 

parler plus.

Parce que ça nous arrivera forcément 

je  pense  dans  notre  carrière  et  c'est 

pas sans conséquences selon ce que 

c’est.  Donc  oui,  c'est  vrai  qu'on  en 

parle pas.

C : Oui c’est vrai. Et est-ce que le terme de 

médecine défensive, ça te parle ou pas 

?

S : Non, pas du tout.

C : Parce que ça c'est le vrai sujet de ma 

thèse.  En  gros,  c'est  un  concept,  je 

vais  te  donner  une  définition.  Moi  je 

m'intéresse  à  la  perception  et  à  la 

conséquence sur la pratique médicale 

que  ça  peut  avoir  sur  les  jeunes 

étudiants en Saspas.

S : Ah oui ok. 

C  : La  médecine  défensive,  en  gros,  ils 

disent  que  c’est  la  déviation  de  la 

pratique  médicale  standard  en 

conséquence  à  diverses  sources  de 

pression.

Donc c'est une attitude par laquelle le 

médecin, il adopte des comportements 

non justifiés par les recommandations 

dans le seul  but  de se prémunir  d'un 

risque  de  poursuites  judiciaires  ou 

alors  d’erreurs.  Donc,  est  ce  que  tu 

vois…  est  ce  que  tu  comprends  le 

truc ?

S : Ouais, c'est genre « j'ai fait ça pour pas 

qu'on m’attaque derrière quoi ». 

C  : Ouais  ouais,  ça  te  parle  comme 

concept ? 

S  : Ouais,  enfin  maintenant  que  tu 

m’expliques.  Oui,  oui,  bien  sûr.  Oui, 

oui,  oui.

Et  je  pense  qu'effectivement  oui,  on 

peut avoir tendance des fois à faire les 

choses dans le but de d'anticiper sur le 

290



fait  qu'on  pourrait  nous  attaquer  par 

derrière.

C  : Oui,  c'est  vrai.  En  faisant  quoi  par 

exemple ?

S : Ben heu je te dis, les antibiotiques moi 

c'est plutôt ça je trouve.

Ou alors qu'est-ce que ça pourrait être 

d'autre  ?  Ou les  certificats  aussi,  par 

exemple.

Des fois c'est pas bien, mais des fois 

on  fait  un  peu  les  certificats  de 

complaisance  alors  que…  on  le  fait 

pour dire que, alors qu’en vrai de vrai, 

on  sait  qu'il  y  en  a  pas  besoin  donc 

voilà.

Mais tu te dis bon les gens, peut-être 

qu'après par derrière…

Et puis  alors je  sais  pas si  ça rentre 

dans le truc aussi, mais peut être que 

sur les dossiers on se justifie beaucoup 

maintenant.

Enfin en tout cas moi je sais que j'écris 

toujours « pas de ceci, pas de cela », 

« consignes  données »,  « reconsulter 

si machin machin ».

C'est  peut-être  pas  vraiment  la 

médecine  défensive  même,  mais  je 

pense  que  c’est  une  conséquence 

quand même de ça.

C  : Oui,  effectivement  c'est  une 

conséquence.  Nous,  on  nous  a 

formatés à tenir un dossier.

S : Ah ouais, ouais.

C : A faire de l’administratif au tout début, 

plus que de nous apprendre vraiment 

le métier de médecin.

S : Ah oui, oui, et à toujours justifier tout ce 

qu'on fait, tout noter, tout tracer.

C : Et ça, ça met la pression.

  

S : Ouais ouais, c'est vrai, si c’est vrai.

C : Est-ce que il y a des côtés positifs, des 

côtés  négatifs  qui  ressortent  de  ce 

concept tu penses ?

Est-ce  que  toi  tu  en  vois  ou  pas  en 

positif par exemple ?

S : Hmmm Côté positif…

C  : Là  en  gros,  vraiment  la  médecine 

défensive, c'est faire des trucs qui sont 

pas  forcément  justifiés  pour  me 

prémunir  d'une poursuite  judiciaire ou 

d'une erreur,  mais  est-ce  que tu  vois 

des cotés positifs ? 

S : Ben pour le côté positif  je pense que 

pour la relation avec son patient, ça va 

la renforcer parce que le patient il est 

content.

Enfin, en général, si on se protège de 

quelque chose, c'est que en face il y a 

une demande

qui  est  un  peu  pas  trop  justifiée  et 

qu'on  va  quand même répondre  à  la 

demande.

Et du coup, je pense que le patient est 
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content, et qu'en ce sens là, ça soude 

un peu le lien.

Après  il  y  a  aussi  peut  être  que  du 

coup, comme on sur-prescris, peut être 

que  du  coup  bah  oui,  fatalement  on 

peut être mieux soigné, je sais pas.

C  : Effectivement,  ça  ressort  qu’il  y  a 

techniquement un meilleur suivi.

Et  plus  tu  fais,  tu  fais  un  peu  plus 

attention aussi.

S : Oui, c'est vrai, oui, c'est vrai. Oui tu vas 

l’ausculter complètement oui c'est vrai.

C : Et est ce que tu vois des côtés négatifs 

à ça ?

S : Et bien je pense que le coût, le surcoût, 

c'est un gros point négatif.

Parce que oui, effectivement, je pense 

que  tu  vois,  quand  on  prescrit  des 

imageries, en plus c'est pour « au cas 

ou machin» ou les antibio et tout, ouai 

je pense que déjà c’est un coût pour la 

sécu qui est énorme.

Après on a un point négatif… c’est pas 

non  plus  top  de  dire  oui  à  tout  au 

patient je trouve.

Et  puis  on  n'a  pas  non  plus  à  se 

justifier, c'est pas normal d'avoir à tout 

justifier.

Voilà, on devrait pouvoir faire en disant 

ben non, c’est bon je sais ce que je fais 

quoi, donc je le fais parce que…

C  : Parce  que  ça  a  un  peu  changé  au 

niveau de la loi. C’était en 2002 en fait, 

où  ils  ont  remis  le  patient  au  centre.

t  depuis  2002,  c'est  maintenant  au 

médecin  de  prouver  qu'il  n’a  pas  fait 

n'importe quoi.

Et  ça,  ça  change  totalement  le 

paradigme. 

S : Ah ouais, ouais.

C  : Et  en  fait  c’est  un  peu  chronophage 

aussi.

S : Ah ouais, ouais. Ah oui, clairement, je 

pense que ça, pour le coup, c'est hyper 

chronophage  parce  qu'il  faut  tout 

expliquer,  il  faut  machin,  tu prends le 

temps  en  consult  de  dire  au  patient 

« normalement  ça  ne  se  passe  pas 

comme  ça »,  puis  au  final  tu  le  fais 

parce que voilà, tu te défends.

Et puis oui, c'est vrai le temps, oui c'est 

vrai que c'est un facteur important.

C : Puis ça fait que ça a des conséquences 

psychologiques après sur le médecin. 

S : Oui.

C : Et est-ce que tu penses que les gens, 

les  patients,  ils  ont  conscience  que 

nous,  des  fois,  on  se  défend  par 

rapport à eux ?  

S : Je ne suis pas certaine… je ne pense 

pas parce que… je pense qu’il y en a 

qui savent très bien ce qu'ils font, qui 

sont très malins, mais il y en a d’autres 

je  pense  qu’ils  ne  se  rendent  pas 

compte. Et pour eux la médecine c'est 
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un  peu  un  dû  parce  que  c'est  leur 

santé et du coup ils viennent en disant 

« ah ben voilà, moi j'ai besoin de ça, je 

veux ça » et  pour eux,  là,  on va leur 

faire  parce  qu'on  leur  fait  quoi,  c’est 

comme ça.

Je pense pas qu'ils  en aient  toujours 

conscience. Ouais, je ne crois pas non.

C : Ouais des fois que oui ça nous met un 

peu en difficulté.

S : Ouais. 

C :Est-ce que du coup je ne pense pas que 

non plus, dans la conscience populaire 

on  va  dire,  qu’ils  se  doutent  que  les 

médecins  se  mettent  la  pression  sur 

eux-mêmes parce qu’ils ont la trouille

S  : Ouais  c’est  ça  !  Je  pense  qu'ils  se 

rendent pas compte que ça nous met 

la pression, des répercussions que ça 

peut  avoir,  et  du  fait  que  nous,  on  y 

engage  notre  responsabilité  aussi  et 

que  vraiment  on  peut  avoir  des 

répercussions si on fait des choses qui 

ne sont pas…  qui ne rentrent pas dans 

l'ordre des choses, quoi.

Oui,  vraiment  je  pense  que  ce  n'est 

pas  toujours  volontaire  de  la  part  du 

patient.

C : Et parce c'est vrai que les patients, ils 

vont être contents parce qu'on prescrit 

beaucoup  de  choses,  dès  qu’on 

prescrit.

S : Ah oui ils adorent. 

C : Tu n'es pas la première à me le dire, 

mais  est  ce  que  des  fois, 

psychologiquement aussi, tu crois pas 

que ça peut créer de la distance que 

nous  on  va  mettre  par  rapport  aux 

patients ?

S : Oui, si c'est vrai. Déjà en France on sort 

d'une consult avec une ordonnance et 

ça  c'est  quand  même  ancré  dans  la 

tête des gens.

Il y a des gens pour un rhume, on va 

leur prescrire… je sais pas si ils tousse 

oui on va leur prescrire un sirop, mais 

mois quand je suis malade je prends 

pas de sirop.

Et des fois je leur dis aux gens « mais 

en  fait  là,  le  sirop,  vous  pouvez 

essayer, mais ça ne fait pas non plus 

grand  chose.  Moi,  je  ne  l'aurais  pas 

pris » donc…

Donc les  gens  ont  quand même des 

attentes par rapport à ça.

Et donc c'est vrai que nous, peut être 

que,  plutôt  que  de  discuter  avec  le 

patient  et  dire  « bah  voilà,  non  c'est 

pas adapté parce qu'il  vaudrait  mieux 

faire  ça  ou  attendre  que  ça  passe, 

etc. »

On va faire « ok, je vous le fais », on 

discute  pas,  je  réfléchis  pas  et  c’est 

machinalement  que  les  choses  sont 

faites quoi.

Oui c'est vrai que je pense que ça peut 

mettre de la distance.
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C : Oui parce que quand même les gens 

sont devenus exigeants.

S  : Ah  oui.  Ben  c'est  tout,  tout  de  suite 

maintenant, tout leur est dû.

Moi je trouve que c’est…

C  : Et  si  ça  se  passe  pas  comme  ils 

veulent… ils  sont  clients  de  la  santé 

quasiment  et  puis  si  ça  ne se  passe 

comme  ils  veulent  ils  montrent  les 

dents un peu.

S : Ah bah oui oui oui, clairement. Je trouve 

que  les  médecins  sont  un  peu 

devenus…

surtout les médecins généralistes, c'est 

un peu les épiciers quoi.

Ils  arrivent,  ils  ont  fait  leur  liste  de 

courses,  on  leur  donne  ce  qu'ils 

veulent et s’ils ne sont pas contents, ils 

s'énervent parce qu'ils ne comprennent 

pas,  parce  qu'ils  payent,  parce  qu'ils 

sont là, que.

Et oui, ils peuvent s’énerver… après si 

ils  ne sont  pas contents,  ils  vont  voir 

ailleurs. Ah ah !

C : Ah ah, ça marche comme ça avec toi ?

S : Ouais, ah ah.

C  : Tu  disais  « surtout  en  médecine 

générale »,  mais  tu  trouves  qu'il  y  a 

une différence entre l'hôpital et puis la 

médecine générale ?

S : Oui.

C : Surtout du point de vue de la médecine 

défensive on ne fait pas la même…

S : Sur la médecine défensive, je ne sais 

pas...  Parce  que  j'ai  l’impression  que 

les  gens  font  un  peu  plus  confiance 

aux spécialistes, mais après c'est peut-

être qu'une impression.

Franchement, je sais pas trop, mais…

C'est vrai que je ne sais pas si sur la 

médecine défensive après par exemple 

les chirurgiens, je pense que médecine 

défensive,  ils  sont  blindés  doit  faire 

archi attention.

Après les autres spé…  

C  : Et  toi  quand  tu  étais  en  stage  par 

exemple  aux  urgences  ou  quoi  ?  Tu 

faisais…  

S : Ah ben urgences c’est archi médecine 

défensive quand même.

Oui,  les  urgences  c’est  quand  même 

un  autre  monde,  c’est  là  vraiment…

Et  pour  le  coup,  les  gens  dans  la 

société, sont plutôt remontés contre les 

urgences de manière globale.

Donc  là  on  justifie  tout,  on  fait  des 

imageries à tout le monde, on fait des 

bio  à  tout  le  monde  pour  des  trucs 

qu'en cab on ferait pas forcément.

C  : Et  tu  penses  que  toi  la  médecine 

défensive,  elle  aura  une  place 

importante dans ta pratique future ? De 

beaucoup  prescrire  ou  de  prescrire 

pour se défendre ?
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S : J’espère pas ah ah.

En tout cas moi j'aimerais essayer de 

ne pas trop être là dedans parce que je 

pense que tu te bouffes le moral et la 

santé.

C'est  trop stressant de penser tout  le 

temps à ça.

Après,  c'est  le  temps  de  prendre  de 

l'assurance  sûrement,  mais  j'aimerais 

réussir à dire facilement aux gens non 

en fait, « je vous ferai pas ça parce que 

j'ai pas envie » et j'ai pas envie de me 

défendre tout le temps.

Mais par contre, je pense quand même 

que  je  vais  avoir  souvent  en  arrière 

pensée le côté un peu procédurier des 

patients qui  pourraient  me faire… me 

faire payer entre guillemets les choses 

que j'ai fait ou pas fait.

C  : Tu  y  penses  quand  même  au  côté 

procédurier ?  

S  : Oui  quand  même,  Oui,  franchement.

Pas avec tous les patients, mais sur les 

situations un peu bancales où tu sais 

pas trop pour l'instant, j'ai quand même 

tendance à me protéger moi.

Il  y  a  peut-être  un peu trop prescrire 

pour pas qu’il y ai de soucis après quoi.

Ouais donc il y en aura quand même 

de la médecine défense je pense, au 

moins au début.

C : Et justement tu verrais sur quels axes 

de  travail  pour  diminuer  la  médecine 

défensive ?

S : Je pense qu'on devrait nous former plus 

à savoir  ce qu’on risque vraiment sur 

des  situations  un  peu  plus  concrètes 

que  nous  dire  « ah  bah  je  sais  pas 

prescrire  un  arrêt  de  travail  de 

complaisance c’est tant d’amendes, et 

machin et tout ».

Peut-être  qu'on  n'ait  plus  conscience 

de ça, qu 'on nous explique aussi vers 

qui on peut se tourner s'il y a un souci 

parce qu'on est pas trop accompagné 

là-dedans.

Et  puis  nous  en  parler  un  peu  plus 

parce qu'en fait on part de rien. Donc…

Peut-être  aussi  nous  former  un  peu 

plus à dire non aux patients… on ne 

sait pas dire non, on ne nous apprend 

pas trop à dire non alors qu'en vrai ça 

arrive  tous  les  jours  des  gens  qui 

viennent « je veux ça ».

C : On nous laisse un peu dans notre bain 

tout seul.

S : Ouais, ouais. 

C : Au final,  parce que même si… Alors 

quand tu as le senior c'est sécurisant…

S : Ouais c’est ça.

C : Ça par contre oui,  mais c'est  un peu 

avec eux en fait… Enfin on se forme 

avec deux stages surtout de médecine 

générale.

S : Ouais c’est vrai… oui, et avec ce qu'on 

voit de leur façon de faire à eux.

295



Et c'est vrai, on pioche dans ce qu'on 

voit chez les gens avec qui on bosse.

Mais sinon on n'en sait rien quoi.

C : C’est vrai qu'on nous en parle pas, on 

nous  en  parle  pas  de  la  trouille  de 

l’erreur. 

S : Non…

C  : En  fait  le  concept  de  médecine 

défensive, tu te dis que ça fait 30 ans 

que ça existe aux Etats Unis, que c'est 

bien  ancré  là-bas,  parce  que  bon  ils 

sont très procédurier là-bas.

S : Ouais. 

C : Mais chez nous, ça ne fait pas encore 

partie du dictionnaire médical français.

Donc c'est  pour  ça  que tu  as  pas le 

concept au départ, mais par contre je 

t'explique le concept en deux secondes 

tu te reconnais dedans.

S : Oui, oui, oui c’est vrai !

C  : Oui  tu  reconnais  des  trucs  dedans. 

Mais tu vois on nous en parle pas. 

S  : Non,  pas  du  tout.  Et  puis  même, 

comme tu disais, en général tu fais une 

connerie, tu n’oses pas trop en parler 

quoi.

Alors  qu'on  devrait  pouvoir  dire  « ah 

bah j'ai fait ça là, je suis pas sûr de ça. 

Est-ce que tu aurais fait ça ? »

C : Oui une culture positive de l’erreur. 

S : Ouais, ouais.

C : Ouais, ça revient ça aussi. 

S : Ouais, c’est vrai.

C : Donc moi c’est bien parce que là, j'ai 

interrogé les gens, j'ai tout un panel de 

personnes  où  j'ai  du  pas  du  tout 

stressé au totalement stressé. J’ai tout 

un panel c’est intéressant.

Après oui, je pense, il y a l'expérience 

aussi, peut être que…

S : Ah oui je pense que ça joue vraiment 

l’expérience aussi. 

Au  final  plus  t’avances  dans  ta 

carrière…  déjà  je  pense  que  plus  tu 

es…  enfin  plus  tu  relativises  sur  les 

choses et puis plus tu dis « ben non en 

fait  ça  se  passe  comme  ça  et  c'est 

comme ça ».

Et puis oui je pense que tu relativises 

plus à force.

C : Puis d'installer un climat de confiance 

aussi avec les gens.

S  : Oui,  les  gens  te  connaissent,  ouais, 

c'est ça. Mais c'est vrai.

C : Il faut de la communication aussi avec 

les gens. 

S : C’est vrai que là, nous, au final, on a 

connu  le  statut  de  remplaçant  et  le 

statut  de  remplaçant,  les  gens 

viennent,  ils  te  connaissent  pas,  t'as 

tout à prouver en quinze minutes.
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Donc oui, je pense que pour le coup ça 

change  quand  t'es  med  gé  de  tes 

patients  depuis  des  années.  Ouais 

c'est vrai. 

C : Ok, merci beaucoup.

S : Bah de rien.
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7. Retranscription de l’entretien 7

C : Du coup, est ce que tu peux me dire où 

tu en es au niveau de tes études de 

médecine ?

G : Alors moi je suis en dernier semestre, 

je  suis  en  stage  là  au  REPOPP,  à 

*ville* à *lieu*, c’est un stage couplé, je 

fais  trois  mois  au  REPOPP  et  trois 

mois ensuite à la PMI de *ville*. 

C : Donc tu as déjà fait ton Saspas.

G : Saspas ouais,  au  dernier  semestre.  

C’était ici, chez le docteur *nom* et j'ai 

fait aussi à *ville*.  

C  : Est-ce  que  t’avais  une  licence  de 

rempla ?

G : Oui, je l'ai faite. Dès novembre dernier, 

j'ai fait dès que j'ai pu faire.

C : OK, t'as commencé les rempla ? 

G : Oui, j'ai commencé.

C : Ouais, ok, t’en as fait beaucoup ?

G : J’en ai fait quelques-uns à Gray. Et puis 

là, je remplace chez un Docteur à côté.

Et j’ai fait aussi un peu de clinique.

C  : Ok,  ça  marche.  Du  coup,  moi  je 

m'intéresse au vécu de l'erreur médical 

chez les étudiants en Saspas. En fait 

quand je te parle d’erreur médicale, ça 

t'évoque quoi de prime abord ?

G : Ce que ça m'évoque ? Quelque chose 

qui  aurait  pu  avoir  causer  des 

dommages chez les patients. Quelque 

chose  de  grave  en  tout  cas.  En  tout 

cas, moi je l’aurais vécu comme ça. 

C  : Ok.  Un  truc  qui  aurait  pu  avoir  des 

conséquences sur le patient. Ok.

Est-ce  que  toi  t'as  peur  de  faire  des 

erreurs ?

G : Oui. Oui, constamment. 

C : Constamment ? C'est vraiment présent 

chez toi.

G : Oui, oui, oui, oui.

C : Tu y penses beaucoup ?

G : Oui, oui, parfois même je pense que je 

sur-prescrit.

C : D’accord. Est-ce que tu identifies des 

sources  de  pression,  toi,  dans  notre 

travail ?

G : Des sources de pression ? Oui, quand 

même.  Bah  déjà  peur  de  faire  des 

erreurs.

Après, il y a la pression d'avoir un chef 

au-dessus  de  soi  parce  qu’on  est 

interne.

Et puis oui, peur de faire une erreur et 

qu’ensuite  il  suffit  de  tomber  sur  un 

patient un peu trop procédurier et que 
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ça  engendre  des  poursuites,  des 

choses comme ça.

C : Tu penses aux poursuites ?

G : Oui, oui, pasque j’ai eu un co-interne 

contre lequel il y a eu des poursuites. 

Donc du coup…

C : Et tu y pensais déjà avant ? 

G : J’y pensais déjà avant.

C : Et ça a encore cristallisé un peu le truc.

G : Euh oui bah oui, oui oui, ça peut faire 

partie des choses qu'on fait, comme je 

te disais, des prescriptions que je peux 

faire pour éviter ce genre de choses.

C : Parce qu'effectivement il y a la peur des 

poursuites, la pression qu'on se met un 

peu tout seul.

G : Oui aussi.

C : La pression des patients.

G : Oui la pression des patients.

C : C'est  vrai  que le fait  aussi  d'avoir  un 

chef, ça revient quand même pas mal 

chez les étudiants.

G : Oui, oui

C  : Et  et  toi,  justement,  est-ce  que  par 

rapport  à  ces  différentes  sources  de 

pression, il y a des choses que tu mets 

en place ?

G : Eh bien j'ai tendance peut être sur par 

exemple  des  diagnostics  où  tu  es 

quasiment  sûrs  d'avoir  trouvé,  pour 

éviter une erreur j'aurais tendance peut 

être  à  sur-prescrire  ou  prescrire  des 

examens complémentaires dont je sais 

qui  seront  qu'ils  reviendront  normaux 

quoi.

C : Oui, tu en as conscience de ça.

G : Ça j'en ai conscience oui, oui.

C  : Parce  que  justement  j’ai  l’impression 

que la peur de l’erreur aussi  c’est  un 

peu caché, un peu tabou et qu'on en 

parle pas beaucoup.

G : Oui oui.

C : C’est un peu à nous de gérer tout seul 

tu trouves pas ?

G  : Oui  mais  surtout  en  cabinet  de 

médecine  général,  on  se  retrouve  un 

peu seul.

C  : Et  puis  même  dans  les  études  de 

médecine, on nous en a pas forcément 

beaucoup parlé.

G : Non non non, on nous prépare pas au 

potentiel  fait  qu'on  peut  faire  une 

erreur.  Et  puis  comment  faut  se 

défendre derrière. Ou alors comment il 

faut  anticiper  les  choses.  Oui,  oui 

totalement.

Je me souviens des cours où on nous 

présente  les  différentes  poursuites, 
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mais c'est juste on te balance ça sans 

vraiment dire comment on peut gérer le 

truc.

C : C'est vrai qu'on n’a pas beaucoup de 

notion de gestion de notre peur en fait.

G : Non pas du tout.

C : En fait le thème réel de ma thèse c'est 

la médecine défensive. Est-ce que ça 

te parle ça ?

G : Non, pas vraiment. 

C  : Pas  vraiment  ?   Est-ce  que  tu 

t'imagines ce que c'est ou pas comme 

ça ?

G : Est-ce que ce serait le fait de prescrire 

pour soi-même, enfin, pour s'éviter des 

soucis ?

C : Ça en fait partie. Ouais. En gros, je vais 

te donner une définition.

En gros, ils disent que c’est la déviation 

de  la  pratique  médicale  standard  en 

conséquences  à  diverses  sources  de 

pression.

C'est  une  attitude  par  laquelle  le 

médecin, il adopte des comportements 

non justifiés par les recommandations 

médicales  dans  le  seul  but  de  se 

prémunir  des  risques  de  poursuites 

judiciaires. Tu vois ? 

G : Ouais, ouais, ouais. 

C : Donc, est ce que quand je te dis ça, ça 

te parle ?

G : Ah oui, oui.

C : Une fois qu'on donne la définition, ça 

c'est un concept qu'on connaît, même 

si on connaît pas forcément le mot.

G : Oui le terme exact.

C : Ouais, parce qu’aux Etats-Unis, on sait 

que ça existe depuis 30 ans.

Ce terme, c'est  bien ancré,  alors que 

ça  ne  fait  pas  partie  du  dictionnaire 

médical français.

Du coup, moi je m'intéresse un peu à 

la  perception de ce concept  chez les 

étudiants  en  Saspas  et  les 

conséquences  sur  leur  pratique 

médicale.

Toi, ça te parle ?

G : Oui. Moi j'en ai conscience.

C : Toi, tu te retrouves dedans ?

G : Oui, oui, oui.

C : Oui moi aussi un peu. 

G : Ouais. Peux être plus quand je travaille 

en  milieu  hospitalier  qu'en  médecine 

générale.

Ou  alors  il  y  a  plus  d’obligation  de 

moyens  aussi  quand  on  travaille  aux 

urgences, par exemple que quand on 

est  en cabinet  de médecine générale 

300



où on a juste la clinique. Et puis des 

fois on a tendance à plus temporiser un 

peu aussi.

Mais oui, en milieux hospitalier oui…

C : Du coup, par rapport à ça, est ce que tu 

peux  voir  des  côtés  positifs  et  des 

côtés négatifs ?

Est-ce que tu trouves des côtés positifs 

à cette médecine défensive ?

G : Ben les côtés positifs, c’est qu'on aurait 

tendance  à  aller  plus  loin  dans  les 

choses.

Et  puis  ça  nous  permettrait  eh  bien 

d'être sûrs.

Enfin, quand on a un diagnostic précis 

en  tête  et  qu'on  prescrit  un  examen 

complémentaire, ça nous permet d'être 

sûr qu'on écarte des diagnostics. 

Enfin je sais pas je m’exprime peut-être 

ma, mais on écarte des diagnostics de 

façon formelle.

G : Parfois on a juste un autre savoir, on 

est sûr d'un diagnostic et puis on veut 

pas aller plus loin, et puis de vouloir se 

défendre, de vouloir être sûr, enfin de 

sur-diagnostiquer,  de  diagnostiquer 

quelque  chose  en  plus,  ça  nous 

permettrait  d'éliminer  de  façon 

formelle. D’être sûr. 

C : De faire un meilleur suivi 

G : Oui, oui, un meilleur suivi, et peut-être 

un meilleur diagnostic aussi.

C : Et  puis est  ce que tu vois des côtés 

négatifs ?

G : Et bien déjà le coût que ça engendre, je 

pense  que  ça  fait  partie  des  côtés 

négatifs,

Même  si  on  n'y  pense  pas  vraiment 

parce que on a pas le côté financier.

Et  puis  la  sur-prescription,  j'imagine 

que  ça  peut  aussi  bloquer  des 

créneaux qui n'aurait pas lieu si on le 

faisait pas, si on se faisait un peu plus 

confiance aussi.

C : Oui,  c'est  vrai,  et  il  y  a aussi  le  sur-

diagnostic,  et  même le  burn  out  des 

médecins un peu aussi.

G : Oui c’est sûr.

C  : C’est  une  tendance  qui  est  en 

conséquence  à  des  sources  de 

pression en fait.

Donc c'est  vraiment  aussi  la  pression 

qu'on se met sur nous mêmes.

G : Ben oui, oui c’est ça.

C : Et puis du coup, toi tu ressens des fois 

qu'il  y a des situations où t'as besoin 

de te défendre ?

G : Oui, ça dépend des patients je dirais.

Il  y  a  des  patients  très  procéduriers 

auxquels  j'aurais  tendance  plus  à 

prescrire des choses, parce qu'ils sont 

très  questionneurs,  ou  alors  parce 

qu'ils insistent.

Et  puis des fois j'ai  pas envie de me 
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battre plus et voilà.

Donc oui, c'est souvent quand je suis 

face à un patient.

Et  puis  parfois  comme  tout  est  très 

protocolisé  dans  la  médecine,  parce 

que j'ai un chef au-dessus de moi pour 

être sûr de faire les choses de façon… 

enfin de bien faire les choses. 

C : Ok, je vois. Et tu penses que les gens, 

ils ont conscience de ça ? Et que des 

fois  on  a  le  sentiment  de  devoir  se 

défendre par rapport eux ?

G : Je sais pas s'ils en ont conscience. Je 

ne sais pas trop ça, je t'avoue.

Non,  je  ne  sais  pas  s'ils  en  ont 

conscience.

C : En fait, on en parle pas vraiment.

G : Ben non. Oui, puis c'est vrai que des 

fois  on  justifie,  on  justifie  beaucoup 

avec la médecine, mais on ne dit pas 

« je  vous  prescrit  ça  parce  que  vous 

m'avez demandé, même si je sais qu'il 

n’y a rien ». En tout cas j'ai jamais dit 

ça.

Je  me dis  surtout  je  le  prescris  pour 

éliminer ça, même si je fais plus…

C : Est-ce  que  tu  penses  justement  que 

sous  toutes  ces  formes de  médecine 

défensive, ça peut créer une distance 

entre le patient et le médecin ?

En gros un peu rupture de la relation 

des fois.

G : Non.  Enfin,  je  ne vois pas comment. 

Comment ça pourrait…

Au contraire je pense que dans l'esprit 

des patients,  plus tu  prescris,  plus tu 

t'intéresses à lui,  puis tu as envie de 

chercher plus.

Des fois c'est  thérapeutique pour eux 

aussi.

Donc je ne sais pas… sauf si on veut 

leur expliquer les choses, mais…

C  : Et  toi  tu  penses  que  toi,  les 

recommandations,  c'est  un  bon 

rempart face à l'erreur ?

G : Oui, oui, parce que ça permet de faire 

les  choses  de  façon…  de  ne  pas 

oublier des choses.

C'est surtout ça. De suivre des choses 

qui  sont  moins…  qui  sont  écrites  et 

parfois oui… Après je pense qu'il  faut 

s'adapter au cas par cas.

Parfois, oui.

C : Oui, oui, je suis d’accord.

G : En fait c’est une base dont on doit se 

servir.

Mais faut savoir adapter quoi... on peut 

pas… si on mettait tous les protocoles 

pour  des  douleurs  thoraciques  à 

chacun, on s’en sort pas, même si on 

le  fait  beaucoup  aux  urgences  parce 

qu'on a peur,  pour se défendre,  on a 

peur,  alors  que  desfois  quand  on 

tombe sur un jeune avec une douleur 

thoracique, on lance le bilan complet, 

parfois on sait que c’est exagéré quoi.
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C : Tu trouves qu'il  y a une différence en 

vrai entre médecine générale et hopital 

?

G : Euh oui oui, moi j'aurais beaucoup plus 

tendance à prescrire  à  l'hôpital  parce 

qu'il y a une obligation de moyens, il y 

a  tout  à  disposition.  En  médecine 

générale  je  temporise  quand  même 

beaucoup plus.

C : Parce que oui on peut reconvoquer le 

patient.

G : Oui on peut reconvoquer le patient, ça 

fait  partie des consignes, si  ça ne va 

pas, vous revenez et puis on va un peu 

plus loin quoi.

En tout cas, en première prescription, 

enfin  en  première  consultation,  je 

prescris  pas  forcément  des  bilans 

biologiques,  alors  qu’aux  urgences 

j’aurais tendance à le faire.

C : Ouais je suis d'accord.

Est-ce que tu penses que la médecine 

défensive  aura  une  place  importante 

dans ta pratique future ?

G  : Je  pense  que  oui,  parce  qu'on  a 

l'impression  que  tous  les  patients 

savent  bien  se  défendre  ou  alors  se 

défendre peut-être de façon plus facile.

Et  ça  fait  partie  des… peut  être  pas 

des menaces, mais on sent que… en 

tout  cas,  en  cabinet  de  médecine 

générale,  j'ai  l’impression  d'avoir 

rencontré  beaucoup  de  patients 

procéduriers et parfois oui, ça fait peur. 

Donc pour se protéger soi oui, je pense 

que ça fera partie… oui dans le futur 

c’est possible que ça développe.

C : T’y penses souvent quand même ?

G : Oui,  moi  oui,  parce  que  j'ai  peur  de 

cette erreur.

Et puis, peut-être parce que je suis au 

début de ma carrière aussi et que du 

coup  je  n’ai  pas  encore  assez 

confiance pour le moment.

C : Et tu verrais quel axe de travail toi pour 

diminuer  la  pratique  de  la  médecine 

défensive ?

G : Alors  je  sais  pas  si  l'expérience fera 

que je reprendrai peut être un peu plus 

confiance et  que du coup je serai  un 

peu  moins  dans  cette  médecine 

défensive.

Mais je pense qu'il faut déjà en parler 

aux  patients,  leur  expliquer  que  peut 

être qu'on ne leur parle pas assez. On 

reste  trop  en  « médecine,  médecine, 

procédures ».

Déjà en parler aux patients. Et puis… 

parce que ça du coup, c'est  vraiment 

un terme que déjà moi je connaissais 

pas vraiment et donc j'imagine que les 

patients pas du tout.

Oui,  je  pense  que  communiquer  là-

dessus, et puis peut être un peu moins 

se  servir  des  protocoles,  ou  je  sais 

pas…
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C : Oui c’est ce qui se dit en fait pas mal 

quand même aussi chez la plupart des 

personnes que j’ai vu.

G : Se détacher un peu des protocoles et 

puis de faire les choses au cas par cas.

Mais est  ce que ce sera plus source 

d'erreurs  aussi  ?  C'est  un équilibre  à 

avoir.

C  : Toujours  un  équilibre,  ce  qui  revient 

énormément  c'est  l’expérience,  des 

fois  avec  des  manques  d’assurance, 

mais c'est normal, c'est de la remise en 

question.

Et  puis  il  faut,  et  elle  est  nécessaire, 

faut  juste  qu'elle  ne  soient  pas  trop 

envahissantes non plus.

G : Oui totalement. 

C : Et puis la communication.

G : Oui la communication, oui.

C : Mais  effectivement,  je  pense que les 

gens ils sont pas forcément au courant 

de tout ça.

G : Non… Non et puis je pense que c'est 

une question d'éducation aussi.

Comme je te dis,  les patients plus tu 

leur  fais  des  examens,  plus  ils  sont 

contents,  plus  ils  voient  que  tu 

cherches.

Alors que si tu es sûr d'un diagnostic et 

il  se  passe…  enfin  t’as  pas  plus 

d'examens  à  leur  fournir,  là  ils  se 

questionnent plus quoi.

Et puis c'est là que ça peut être source 

d’incompréhension quand même.

C : Effectivement. Et puis toi, tu vas bosser 

comment ?

G : Moi, libéral.

C : Libéral ?

G  : Oui,  absolument  pas  de  projet 

d’installation pour le moment, mais en 

cabinet, mais ce sera du libéral.

C  : Ok.  Mais  oui,  tu  penses  qu’il  y  aura 

quand  même  de  pas  mal  de 

sécurisation de tes prises en charge.

G : Euh oui, je vais faire en sorte, oui… Oui 

après  je  vais  continuer  comme  ça, 

mais à voir si ça évolue de ce côté là, 

si on nous laisse un peu plus de liberté 

ou pas, je sais pas.

C  : Ça  marche.  Merci  beaucoup  en  tout 

cas.

G : Merci à toi
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8. Retranscription de l’entretien 8

C : Du coup, est ce que tu peux me dire un 

peu  là  où  tu  en  es  dans  tes  années 

d'études, là ?

T : Là,  actuellement,  du  coup je  suis  en 

Saspas  donc  c'est  mon  sixième 

semestre  en médecine général.  Donc 

Saspas à *ville*, *ville*, *ville*, et puis 

le dernier est à *ville*.

C : Et t'as une licence de rempla toi ?

T : Oui.

C : Tu as commencé à faire des rempla ? 

T  : Oui,  j'ai  commencé,  mon  premier 

rempla  c'était  en  décembre  l'année 

dernière.

Donc voilà, au tout début du cinquième 

semestre.

C : Ok donc Saspas et licence de rempla.

T : Exactement.

C  : Alors  moi,  écoute,  je  m'intéresse  au 

vécu  de  l'erreur  médicale  chez  les 

étudiants  en Saspas.  Toi  quand je  te 

parle  d'erreur  médicale,  ça  t'évoque 

quoi de prime abord ?

T : Ben déjà une faute… hmm…

C : Je veux bien des exemples,  au sens 

large hein, pas forcément une histoire 

précise,  mais  des exemples  d’erreurs 

qu'on pourrait faire, ou que t'as vu faire 

des quoi. 

Ça t’évoque quoi erreur médicale pour 

toi ?

T : Ben ça pourrait être déjà une erreur de 

prescription en premier. 

Donc  après  dans  la  prescription,  la 

posologie, la classe du médicament, il 

y  a  aussi  les  interactions  je  pense, 

interactions médicamenteuses.

Voilà,  si  on  ne  fait  pas  forcément 

attention.

Après, dans l'erreur médicale, il peut y 

avoir je pense deux types, celui où l’on 

pouvait l'éviter et d’autres en fait, où ça 

n'est  pas  forcément  de  notre  ressort.

En fait,  il  y  a  une erreur,  mais soit… 

voilà  en  fait  par  exemple,  pour  une 

erreur de prescription, une interaction, 

par exemple le patient, on a cherché, 

mais le patient nous l'a pas dit.  

Voilà, lui ne savait pas. Et du coup ça 

c'est plus des erreurs au final, où on ne 

peut pas grand chose.

On peut  toujours essayer  de creuser, 

de  faire  au mieux,  mais…moi  je  vois 

surtout ça.

C : Ok, et toi, est ce que t'as peur de faire 

des erreurs ?

T : Oui, oui forcément. C'est quelque chose 

de… je  trouve  qu’en  médecine  aussi 

c'est ça qui fait peur en fait. L’erreur, la 
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peur de l'erreur.

En plus, nous en étant jeune, on sait 

que… de toute façon on sait qu'on sait 

jamais tout, mais on sait que ça peut… 

voilà,  ça  peut  arriver  à  tout  moment.

Puis en même temps, on voit pas mal 

de monde, on voit tellement de choses 

que  des  fois  un  petit  moment 

d'inattention,  on  fait  pas  forcément 

gaffe et puis ça peut… ça peut arriver.

Là, pour le moment, on est encore en 

temps que Saspas.

On est encore un peu seniorisé, mais 

même si au final, la responsabilité, on 

va dire que c'est peut-être le maître de 

stage qui va la prendre, mais dans tous 

les cas moralement c'est quand même 

nous  qui  l'avons  fait,  qui  sommes… 

enfin  juridiquement  on  est  peut-être 

moins inquiété mais quand même, pour 

après la suite de la période c’est quand 

même pas évident.

C : Ouais effectivement la séniorisation ça 

apporte  une  sécurité,  mais  quand 

même, au  final,  si  c'est  toi  qui  fait 

l’erreur,  tu  as  quand  même  une 

responsabilité morale.

T : Ah oui, complètement. 

C  : Et  toi,  tu  penses  beaucoup  à  ça  ou 

pas ?

T  : Non.  Je  trouve  qu’en  médecine 

générale…

Voilà, je sais, ça fait que deux mois ou 

trois  mois  de  Saspas,  donc  j'ai  pas 

assez  de  recul,  et  puis  j'ai  pas  eu 

encore vraiment d’expérience où j'ai pu 

faire une erreur.

Des fois tu le sais pas forcément. En 

fait,  ça peut  être une erreur,  mais on 

est pas forcément au courant. Donc je 

sais  pas  pour  le  moment  j'ai  pas 

encore eu d’expérience comme ça, de 

mauvaises expériences où j'ai  été  en 

faute.

J'espère  qu’il  y  en  aura  le  moins 

possible.

Mais non j'ai pas encore été vraiment 

confronté…

C : Mais  plutôt  dans  l'appréhension  d'en 

faire une tu y penses beaucoup ?

T  : Hmmm  non,  franchement  ça  va, 

j’essaye de relativiser.

Puis  toute  façon  je  me  dis  « je  vais 

essayer de faire au mieux », même si 

bon, on sait que ça peut arriver.

Mais non,  franchement  pas trop… ça 

reste toujours dans un coin de la tête, 

mais  si  on  fait  que  de  penser  à  ça 

après on part au taf avec la boule au 

ventre. 

J’essaie  de  me  mettre  dans  un  état 

d’esprit  où  voilà,  j'essaie  de  faire  au 

mieux, d'être vraiment attentif, sérieux, 

le plus rigoureux possible et voilà.

Je trouve après que par rapport à ça le 

fait  de  passer  dans  des  stages 

d’urgence…  c'est  quand  même  plus 

rassurant la médecine générale,  on a 
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quand même moins ce côté vraiment 

urgence vitale.

Et  toute  façon,  si  jamais  il  y  a  une 

urgence vitale,  on adresse parce que 

nous on sait qu'on est pas en capacité 

de…

En fait l'objectif c'est quand même de 

donner le max, et je me dis tant qu'on 

donne le max, même si ça se termine 

mal, faut pas regretter.

Donc  c'est  pour  ça,  moi  j'essaie  de 

relativiser un peu par rapport à ça.

Je  me  dis  « tant  que  tu  donnes  le 

maximum » que tu essaies de faire au 

mieux  pour  les  patients,  il  n’y  a  pas 

besoin  de  se  mettre  vraiment  trop  la 

pression par rapport à ça.

Et  puis  après  on  est  quand  même 

entourés si il y a besoin, si il y a une 

urgence

C : Bah oui Il y a le 15.

T : Oui il y a le quinze il y a quand même 

du monde.

C : Oui pour être aider.

T : Oui c’est ça il y a de l’aide. Et voilà moi 

ça me permet de relativiser. et puis je 

ne  suis  pas  bouffé  par  l’angoisse  de 

faire une erreur. 

C : Très bien.  Et  est  ce que tu identifies 

dans notre taf à nous, des des sources 

de pression ?

T : Des sources de pression en médecine 

générale ?

C : Oui, plutôt en médecine générale, mais 

même en mode global.

En fait, dans notre métier de médecin, 

est ce que tu identifies des sources de 

pression ? 

Est  ce  qu'il  y  a  des  des  choses  qui 

pourraient nous mettre la pression ?

T  : On  peut  avoir  la  pression  de 

prescription. 

Je  sais  pas,  avant,  je  ne  sais  pas 

comment c'était, mais là c’est vrai qu’il 

y a quand même souvent la pression 

de prescription.

C : Ouais de la part de qui ?

T  : Plutôt  de  la  part  des  patients,  c'est 

quand même quelque chose… après, 

je  pense que c'est  vraiment  dans les 

études, tout ça, c'est quand même très 

très français.

Mais  moi,  cette  pression  de 

prescription, pas forcément en plus des 

médicaments  très…  enfin  voila  des 

choses  très  banal,  mais  moi  je  le 

ressens quand même.

Voilà,  si  c'est  pas prescrit,  il  y  a  des 

gens  qui  ont  du  mal  à  quand  même 

accepter  de  partir  sans  une 

ordonnance,  même s'ils  n'en  ont  pas 

besoin.

Alors que là on repart avec le papier, 

ça je trouve ça un peu un peu pénible.

Après il ya aussi une pression globale, 
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je  sais pas comment l'expliquer,  mais 

c’est  la  pression un peu des patients 

aussi par rapport aux délais.

Voilà  c’est  nouveau  avec  la  situation 

actuelle,  mais  la  pression  d’être  vu 

rapidement.

Voilà,  on  essaie  de  faire  au  mieux, 

mais  c'est  quand  même  assez 

compliqué  la  sur  sollicitation  des 

patients.

C : Les patients tu trouves qu’ils  sont un 

peu plus exigeants maintenant ?

T : Ouais,  c'est  un peu plus exigeant,  ils 

veulent être vu tout de suite, enfin, très 

rapidement,  pour  des  choses  pas 

forcément, toujours très urgentes, il y a 

un manque de relativisation.

Mais bon, c'est un peu ça, c’est un peu 

la situation actuelle qui veut que, mais 

il y a une pression un peu quand même 

globale aussi du côté des patients.

Moi, je trouve qu'il y a quand même un 

manque  d’éducation  à  la  santé  en 

France.

C : C’est à dire ? 

T  : Mais  en  fait,  oui,  un  manque 

d'éducation  à  la  santé  sur  toutes  les 

choses un peu du quotidien. Les gens 

sont très demandeurs de soins. On le 

voit, avec les motifs de consultation.  

Moi, l’exemple qui va… qui me choque, 

c'est  qu'en  fait  des  personnes,  mais 

c'est  très  souvent,  mais  ils  vont 

consulter  tous  les  ans  au  même 

moment  par  exemple  l'hiver  ils  vont 

tous consulter pour la même chose et 

en fait il n'y a pas de enregistrements.

Par  exemple,  je  peux comparer  ça  à 

l’école,  par  exemple  quand  on 

t’apprend un truc après, du coup, t'as 

pas besoin de le voir 50 fois.

Là,  ils  vont  venir  l'hiver  pour  quelque 

chose,  on  va  avoir  la  même  chose 

l'hiver  d'après et  puis  en fait,  ils  vont 

quand  même  revenir  consulter  alors 

qu'ils  savent  qu'il  y  a  eu  la  même 

chose avant et on leur redit  la même 

chose.

Et en fait  c'est ça, il  y a une énorme 

consommation de soins et les gens j’ai 

l’impression  qu’ils  n’apprennent  pas 

forcément…

En fait le patient il consomme du soin, 

plutôt  que  dire  « ah  voilà  la  dernière 

fois  il  m’a  dit  que  c’était  ça,  là  ça  y 

ressemble, il y a pas forcément besoin 

de consulter ».

C  : Oui  tu  a  l’impression  qu’il  y  a  un 

manque d'éducation à la santé, qu’on a 

l'impression de faire les choses bien et 

puis les gens impriment pas trop.

T : Oui et ils reviennent. Parce que ça, je 

pense que ça libérait  énormément de 

temps si il  y avait  une certaine forme 

d’apprentissage.

Après il y a de l’inquiétude, il y a plein 

de choses, des personnes ça peut se 
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comprendre aussi qui ont besoin d’être 

rassuré.

Mais après c'est un truc, je me suis fait 

la réflexion, en fait  tous les ans nous 

du côté médical on considère que… on 

se dit ouais on va voir tous les tous les 

virus de l'hiver et machin mais en fait, 

est  ce  que  c'est  normal  entre 

guillemets ? 

T : Alors que voilà, ces personnes elles ont 

déjà  eu  ça  une  fois,  voilà  elles 

devraient savoir que ça peut revenir.

C : Et il y a des fois, il y a surtout aussi la 

pression  judiciaire  qui  revient,  tu  l'as 

subie toi ou pas, tu y penses ?

T : Oui, c'est vrai que je n’y ai pas pensé, 

mais  j'ai  pas  encore  eu  affaire  à  ça 

aussi  donc  c'est  pour  ça  que  ce  ne 

m’est pas venu tout de suite… mais oui 

c'est vrai qu'il y a la pression en fait de 

bien cadrer les dossiers, tout noter.

Oui  de  se  mettre  en  sécurité,  de 

sécuriser  au  maximum ses  prises  en 

charges, de tout tracer.

Et oui,  c'est effectivement surtout aux 

urgences,  alors  qu’en  médecine 

générale c'est  moins fait  à part  qu'en 

fait ça va plus être patient dépendant, 

quand on  sent  que  la  personne peut 

éventuellement être très procédurière. 

Oui mais après plutôt aux urgences.

C : Mais t’y penses pas forcément la non ?

T : Non non, moi pas plus que ça.

C : Ok. Et du coup toi t’as l'impression qu'il 

y a des situations où tu as besoin de te 

défendre  un  peu  ?  C’est  à  dire  des 

situations  qui  te  mettent  en  difficulté, 

ou tu vas mettre en place des trucs un 

peu pour lutter contre le risque d'erreur 

ou pas ?

T : Hmmm… tu peux juste répéter ?

C : Ben en gros, est ce que tu penses que 

dans  notre  métier  tu  reconnais  des 

situations qui te mettent en difficultés, 

où on a besoin de se défendre un peu 

en fait,  de mettre  en place des trucs 

pour limiter le risque d'erreur quoi.

T : Hmmmm…

C : C'est pas hyper clair ? 

T  : Si  je  suis  en  train  réfléchir  aux 

situations… si la question je vois bien 

mais… comme ça je…

Après moi je vois, je sais déjà qu’il y a 

un truc que je voudrai  pas,  et  que je 

ferai pas c’est de la gynéco.

Ouais, déjà la gynéco en tant que mec, 

j'aime pas trop ça et je sens que c'est 

un truc, c’est source de problèmes.

En plus, en tant que mec, les femmes 

elles vont avoir moins tendance à venir.

Je me suis moi déjà… moi-même me 

sens pas trop à l'aise avec ça.

C'est pas que je me sens pas à l’aise, 

mais je préfère laisser ça à des gens 
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qui maîtrisent.

Et  puis  aussi,  c'est  peut  être…  je 

trouve que depuis le début des études, 

très  souvent  en  fait  on  a  jamais  été 

vraiment  intégré,  je  trouve,  à  la 

formation  gynéco… à  part  à  l'hôpital, 

on y était  un peu… enfin les femmes 

sont un peu... pas obligées, elles sont 

jamais  obligées,  mais  on  est  quand 

même beaucoup  plus  semi  imposées 

on va dire.

Mais sinon, en médecine générale, en 

Prat  niveau  un,  ou  même  avant  en 

stage  d’externe,  en  fait,  je  me  suis 

jamais sentis intégré dans la prise en 

charge  gynéco,  même  les  examens 

juste pour voir  comment on fait,  c’est 

vrai  que  c'est  quelque  chose  de  pas 

évident.

Donc je me suis toujours dit je ferai pas 

de gynéco de toute façon je suis pas à 

l'aise.

Et  puis  mon stage en gynéco me l’a 

quand  même  confirmé,  ça  reste 

sympa,  mais  je  pense  que  moi  c'est 

source de problèmes.

C : Par exemple, éviter une pratique c'est 

ça ?

T : Oui, oui, ne pas faire certaines choses 

pour éviter toute source de problèmes 

comme ça.

C : Moi j'ai l'impression que tu vois, la peur 

de l'erreur médicale, c'est un peu tabou 

quand même qu'on en parle pas et que 

c’est à nous de gérer un peu tout seul.

T'en penses quoi toi ?

T : Hmmm

C  : Toi  t'as  peur  généralement  de  faire 

quand même une erreur  médicale ou 

pas ?

Enfin tu me disais plutôt « je sais que 

je  vais  faire  le  maximum,  tout  ça », 

c'est  sûr,  mais  tu  appréhendes  pas 

toi ?

T : Après, je pense que c'est un peu mis de 

côté en fait, c'est ça.

C'est  même  pas  une  histoire  de 

confiance  parce  que  tu  sais  que  ça 

peut arriver à tout  moment,  mais oui, 

en fait c'est plus je me dis que je me 

mets dans un état d’esprit positif en fait 

plutôt que négatif.

J'y vais pas en me disant « il  ne faut 

pas que je fasse d’erreurs », je me dis 

« voilà, je vais faire au mieux et puis on 

verra ».

Je vais essayer de tout bien expliquer 

aux gens. Si je sais pas, j’oriente.

C'est  vraiment  ça  en  fait.  C'est 

vraiment rester à sa place.

Et puis je pense que la base aussi c'est 

la communication.

Parce  que  voilà,  tu  peux  faire  une 

erreur, mais si les gens en fait, il n’ya 

rien qui leur est expliqué, je pense que 

tu  peux  vite  te  retrouver  toi  dans  la 

merde.

Alors que si tu communiques avec eux, 

tu  leur  expliques  ta  démarche, 

310



pourquoi tu fais ci, pourquoi tu fais ça, 

pourquoi tu mets tel médicament…

Imaginons  qu’il  fasse  une  réaction 

allergique, ou qu’il y ai une interaction, 

un truc, quelque chose de rare, si rien 

n'a été expliqué il va dire « le médecin 

il m’a mis ça, il a fait n'importe quoi ».

Alors que si ça a été expliqué et que 

même  le  risque  d'erreur,  le  risque 

d'interaction,  ça  été  expliqué  au 

patient,  ça peut adoucir  au moins les 

choses.

C : Comme tu disais, oui,  il  y a une part 

d’erreur évitable et d'erreur inévitable, 

mais  qu'en  fait  la  communication,  ça 

reste quand même la clé  pour  limiter 

les conséquences.

T : Oui, c'est ça le plus, la communication, 

je  pense  pour  réduire  les 

conséquences.  Après  voilà,  comme 

toujours  il  y  a  des  exceptions,  tu  as 

beau communiquer, tu as beau dire… 

c'est pour ça que je pense que des fois 

il  faut  tracer,  mais  j'ai  remarqué  ça 

avec  les  gens  en  général,  quand  la 

démarche

est  expliquée  la  plupart  du  temps 

quand même ça se passe plutôt bien.

Et  puis  on  arrive  quand  même  à 

convaincre. 

Après  c’est  le  principe  de  l’alliance 

thérapeutique avec le patient.

Mais oui,  c'est  vraiment ça de garder 

cet état d’esprit parce que sinon, si en 

commençant, on est déjà en train de se 

bouffer avec le risque…

C : Oui si on se fait envahir. 

T : Si on commence à se faire envahir, on 

fait rien…

Après voila t’as toujours quand même 

ce petit stress, « est ce que j'ai bien fait 

? est ce que j'aurais dû faire autrement 

? »

C  : C’est  limite  nécessaire  un  petit  peu 

aussi pour pas être trop confiant et puis 

se dire c'est  bon,  je suis le pro mais 

faut  pas trop que ce soit  envahissant 

non plus.

T : Non, c'est ça, c'est trouver vraiment le 

juste milieu après voilà, je débute donc 

ça fait que trois mois les consultations 

tout  seul  donc  c’est…  mais  c'est  un 

travail de fond, c'est un peu un travail à 

faire.

Après  aussi,  ça  dépend du  caractère 

de chacun.

C : Justement je rencontre plein d’internes 

différent,  qui  disent  plein  de  choses 

différentes.

Et  moi  en  fait,  le  réel  sujet  de  ma 

thèse, c’est la médecine défensive.

Est-ce que ça te parle ce terme là ?

T : Ouais

C : Ah ouais ? 
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T : Ouais ben en fait c’est faire plus… en 

fait  plus voir  peut-être même en faire 

trop, même si c'est pas forcément utile.

C’est pour au final se rassurer plus soi 

que….  ou  à  essayer  des  fois  de  sur 

diagnostiquer,  ou vouloir  en faire trop 

en fait  pour se rassurer,  pour se dire 

qu'on a fait le maximum.

Enfin moi je vois ça comme ça.

C : Ouais, c'est ça, c'est ça.

En gros, ils disent que c'est la déviation 

de  la  pratique  médicale  standard  en 

conséquence,  à  divers  sources  de 

pression,  et  puis  que  c'est  quand  tu 

adoptes  des  comportements  non 

justifiés  par  exemple  par  les 

recommandations  médicales,  dans  le 

seul but de se prémunir des risques de 

poursuites  judiciaires  ou  d'une  erreur 

médicale.

Donc  oui,  c'est  ça,  c'est  des  fois  en 

faire trop pour simplement se rassurer 

en oubliant en gros…

T : Oui pour être tranquille.

C : Et donc du coup, ça c'est un concept 

que tu connaissais déjà ? 

T : Ouais, j’en avais déjà entendu parler.

C  : Ouais  tu  l'as  entendu  où,  tu  te 

souviens ?

T : Euh… C'est  une interne qui  a fait  sa 

thèse sur la médecine défensive ?

C : Ah oui il n’y a pas longtemps.

T : Ouais, c'est pour ça du coup j’en avais 

entendu parler.

C : Ok et sinon pas avant ?

T  : Euh  non,  non,  pas  ce  terme  là 

exactement.

C : Oui,  mais  t'avais  déjà  vu  que t'avais 

déjà  vu  le  concept  sans  entendre 

vraiment le mot.

T : Ah oui, oui, ça bien sûr.

C  : Ouais,  tu  l'as  vu  faire,  ou  tu  le  vois 

depuis longtemps, ça ou pas ?

T : Aux urgences c'est surtout là-bas qu'on 

le  voit  quand  même.  Aux  urgences 

c'est  un  peu  le  mode  de 

fonctionnement.

En médecine générale un peu moins.

Mais  après  aux  urgences,  de  toute 

façon les gens qui y vont sont quand 

même  plus…  il  y  a  des  fois  de 

l’inquiétude, ou il y a des fois on ne sait 

pas  trop,  donc  les  examens 

complémentaires  sont  faits  quand 

même…

C : En listing ? 

T : Ouais en listing, c’est fait un peu à la 

chaîne  à  part  certains  justement  qui 

adoptent,  enfin  qui  refusent  d’adopter 

cette pratique.

Mais voilà, je pense surtout à tout ce 

qui  est… quand on parle  des circuits 

court  d’urgences…  enfin  dans  les 
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circuits longs il y a aussi les scanners 

qui  sont  faits  un  peu  pour  tout  et 

n'importe quoi.

Mais  des  fois  c'est  vrai  qu'on  trouve 

des trucs, des fois y'a rien. Les radios 

et les radios qui sont faites de manière 

systématique ça c'est de la médecine 

défensive.

Chaque personne qui rentre a sa radio 

comme  ça  ça  va,  tout  le  monde  est 

content, on évite les problèmes des…

Mais  ouais,  surtout  au  plus  aux 

urgences.  

C : Donc est ce que tu trouverais des côtés 

positifs à ça ou pas. A cette médecine 

défensive ?

T : Hmmm moi je ne trouve pas non.

C : Non ?

T : Moi je ne trouve pas non. Ça amène 

plus d'inquiétude de sur-diagnostic.

Par exemple sur les scanners abdos ils 

vont trouver des kystes, des machins, 

des trucs qui au final on s'en fout. Et 

les gens, ça les inquiète.

Et  en  fait  ça  apporte  plus  de  stress, 

pour eux, pour après.

Ouais,  je  pense  que  ce  que  ça 

apporte…  enfin  ce  qu'on  gagne  par 

exemple, à diagnostiquer peut-être une 

fois sur… enfin à faire 10 scanner entre 

guillemets  « pas  justifier »,  puis 

découvrir  de  manière  fortuite  un truc, 

enfin un gros truc et puis tout plein de 

petites  choses,  je  pense  que  l'apport 

est pas forcément…

C : Ouais, le ratio…

T : Le ratio pour une personne, forcément 

ça va être top,  parce que voilà,  il  n'y 

aura pas de retard de prise en charge.

Mais  c'est  vrai  qu'après,  si  on 

réfléchit… 

Enfin  de  manière  individuelle,  la 

personne pour  elle,  ça  va  être  super 

bien.

Mais en fait,  si  on prend vraiment de 

manière  plus  globale  en  mode  santé 

publique, c'est vrai que toute façon on 

ne peut pas s'en sortir si on fait… voilà 

si on fait dans l’excès.

C : Effectivement ça fait du sur-diagnostic, 

ça fait du surcout, tu vois d'autres trucs 

ou pas ?

T  : Ben  oui,  ça  rajoute…  déjà  dans 

l’éducation  à  la  santé,  c'est  un  peu 

catastrophique  parce  que  ça  donne 

l'image  que  voilà,  si  on  veut…  c’est 

pareil,  c'est  toujours  avec la  situation 

actuelle,  mais  par  exemple  des  gens 

qui  savent…  ça  peut  faire  dévier 

certains  comportements,  là,  des gens 

qui  attendent  une  imagerie,  et  puis 

c'est  dans  le  bouche  à  oreille,  ils 

savent  que  voilà,  aux  urgences,  ils 

peuvent  éventuellement  avoir 

l'imagerie plus rapidement.

Et puis eux ils y vont, et ils l'ont bien 
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plus tôt et puis voilà… 

Ça peut entrainer des abus.

C : Oui ça engorge les urgences

T : Oui, ça peut participer aussi à ça.

Mais encore une fois sur l’éducation à 

la santé c'est pas bon, ça donne pas 

une bonne…

Voilà si d'un côté on essaie de dire « il 

faut  éviter  de  consulter »,  et  puis  de 

l’autre coté on y va, on a ce qu'on veut 

et puis on rentre.

C'est  plus  sur  ce  coté  là… je  pense 

que ça apporte à personne. 

Et même pour soit en fait, tout ce qu'on 

a appris, on en tient pas compte en fait, 

on fait  on envoie et puis un peu à la 

chaîne.

Oui,  et  puis la médecine un peu à la 

chaine. 

C : Parce que tu vois, j'ai l'impression que 

c'est pas hyper connu non plus ce truc.

Est-ce que tu crois justement que les 

patients ils en ont conscience ça que 

des  fois  on  adopte  une  posture 

défensive ?

T : Je pense pas du tout. Pas du tout, du 

tout.

Je  pense  que  les  gens  ils…j'ai 

vraiment pas l'impression en fait…

Après c'est pareil, c'est vraiment, c’est 

avec la santé, c'est les gens c’est… et 

puis  c'est  normal,  ils  adoptent  un 

comportement  quand  même  assez 

égoïste quoi.

Tout le monde veut avoir son… il a sa 

douleur,  il  veut  savoir  pourquoi,  il  a 

envie  d'avoir  son imagerie,  il  a  envie 

d’avoir…  

Oui il y a un égoïsme, en fait avec la 

santé de chacun.

Et  c'est  pour  ça  que  des  fois  la 

communication  c'est  essentiel,  pour 

justement essayer de recentrer un peu 

les gens sur tout ce qui est… recentrer 

sur la gravité des choses.

Voilà  une  douleur,  c’est  pas  quelque 

chose de forcément grave … 

C’est pénible, mais ouais, essayer de 

vraiment les recentrés sur les choses.

Parce  qu’effectivement,  quand  on  a 

quelque chose,  on a envie de savoir, 

d'être pris en charge tout de suite, que 

ça aille le plus vite possible, mais peut 

être que le voisin aussi il  a ça, et ça 

peut être un truc plus grave, et il faut 

parfois  prendre  son  mal  en  patience 

parce que c'est pas toujours évident.

C : Mais c’est  vrai  que pour lutter contre 

l’exigence des patients, peut être que 

de la communication… parce que nous 

on  a  l'impression  de  la  faire  à  notre 

échelle individuelle, dans notre relation 

patient-médecin,  mais il  faudrait  limite 

presque  une  communication  un  peu 

plus globale quoi.

Au  final,  juste  leur  dire  qu’il  y  a  des 

situations  où  l’on  sait  que  c'est 

compliqué, mais voilà, c'est compliqué 

aussi pour nous aussi.

Et justement, est ce que tu crois que ça 
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peut  impacter  la  relation  médecin-

patient ?

De manière silencieuse un peu.

T : Dans le fait que ? …

C : Que le  concept  que nous on doit  se 

défendre  par  rapport  à  certaines 

situations, est ce que tu penses que ça 

peut impacter la relation qu'on a avec 

le avec le patient ?

T : Hmmm oui, oui je pense que ça peut 

jouer quand même, ça peut jouer…

C : Par exemple toi ça te ferait déjà éviter 

une pratique, déjà ça, ça pourrait être 

l'exemple même d’une patiente que tu 

suis  pendant  des  années,  elle  te 

demande de faire son suivi gynéco, tu 

lui dis « ah non je peux pas le faire », 

après  elle  peut  se  demander  « ah 

pourquoi il veut pas me le faire ça ? ».  

T : Oui oui, dans ce sens-là, effectivement, 

des choses que toi tu peux pas faire, 

enfin que tu ne veux pas faire. Ouais, 

là dessus ça peut jouer.

Après c'est pareil en expliquant en fait, 

il  n’y  a  pas  forcément  vraiment  de 

tabou,  en  expliquant  simplement  je 

pense que les gens comprennent sans 

soucis.

C : Ouais donc toujours la communication 

la clé quoi.

T : Oui, c'est vrai, c’est ça. Et puis quand 

ça fonctionne pas de toute  façon,  ça 

fonctionne pas et voilà.

C : Et puis toi, est ce que tu penses que ça 

aura  une  place  importante  dans  ta 

pratique future la médecine défensive ? 

C'est à dire mettre des trucs en place, 

même si tu n'arrives pas à te projeter 

pour le moment.

Est-ce que tu penses que ça aura une 

place quand même dans le futur, dans 

le sens où tu vas mettre des trucs en 

place pour limiter une éventuelle erreur 

?

T : Justement,  j'aimerais pas. J'ai  pas du 

tout  envie  de  fonctionner  comme  ça, 

mais  après  je  pense  que  c'est 

toujours… enfin je l'ai déjà fait ça c'est 

sûr.

Il y a des fois où la pression en fait, oui, 

le patient est hyper insistant, t’es la t’es 

en retard.

Il te soule pour avoir son truc, c’est pas 

du tout justifié, voilà, c'est des fois ça, 

des fois tu dis bon allez, je le mets et 

puis comme ça il me fait pas chier.

Mais  après  c'est  vrai  que  c'est 

compliqué, mais ce que je veux c’est 

vraiment limiter au maximum.

Après en Saspas c'est plus compliqué 

parce que c'est pas mes patients, c'est 

les patients du médecin. J'ai pas envie 

de trop me mettre en porte à faux.

Ils ont eu leur éducation aussi avec, du 

coup  ils  comprennent  pas  toujours 

315



pourquoi moi je le fais pas alors que le 

médecin il  le fait tout le temps, il  met 

tout le temps ci, il met tout le temps ça. 

J'essaie d'expliquer, mais il y a des fois 

en fait, quand tu expliques 20 fois les 

mêmes choses à des personnes qui ne 

sont  pas  tes  patients,  et  que  tu  vas 

plus voir après, je me casse plus trop 

la tête.

J’essaie  de  faire  quand  même  au 

mieux,  si  ils  comprennent  tant  mieux, 

sinon  je  leur  dis  de  revoir  plus  tard 

avec le médecin vu que moi je le fais 

pas et puis voilà.

Mais plus tard je pense que j'essaierai 

de faire vraiment au mieux… enfin ne 

pas le faire,  mais dans la mesure du 

possible, sans me mettre non plus trop 

en difficulté… sur  des situations pour 

que ça dégénère pas.

Mais voilà, si il y a des situations où tu 

te sens trop trop sous pression, c’est 

vrai que des fois tu peux adopter de la 

médecine défensive. Tant que c’est pas 

pour trop de patients. 

SI pour une situation, pourquoi pas, ça 

t’enlève  cette  charge,  tu  te  dis  « ok, 

comme ça, ils sont contents, ils ont, ils 

ont leur ordonnance, ils ont leur truc et 

puis voilà ».

C : Ok.

T : Mais très peu.

C  : Oui  toi  t’as  pas  du  tout  envie  de  te 

mettre là-dedans.

T : Non pas du tout.

C : Ok, c'est intéressant parce qu'il y en a 

qui se voient totalement là-dedans.

Par  exemple,  j'ai  interrogé  tout  un 

panel  d’étudiants,  il  y  en  a  qui 

disent « ah  ouais,  j'ai  la  trouille  de 

l’erreur,  donc  je  blinde.  J’ai  la 

prescription  hyper  facile,  que  ce  soit 

biologie, imagerie. ». 

Toi  tu  dis  non,  je  vais  être  plus 

pragmatique,  je  vais  jouer  quand 

même  la  communication,  expliquer 

pourquoi  je  fais  ceci,  pourquoi  je  fais 

cela.  Et  puis  si  ça  va  pas,  au  pire, 

revoir le…

T : Oui, exactement, c'est ça

C : Oui revoir le patient, mais pas faire pour 

tout  le  monde  scanner,  biologie  dès 

qu'il y a le moindre…

T : Non, non, non, non, pas envie d'être là 

dedans.

Non et surtout je me dis que c’est une 

perte  de  chance  pour  les  autres 

patients. 

Si  t’envoies  dix  personnes  faire  un 

scanner  alors  que  même  toi  tu  sais 

qu'il n’y a rien, enfin que t'es très peu… 

c’est  toujours  une  histoire  de 

probabilité,  voilà  de clinique de tout.  

Mais si t’as très peu d'arguments, voilà 

et que tu les envoie faire un scanner, 

ben la personne qui elle est suspecte 

de cancer ça va retarder de une, deux 
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ou trois semaines.  

C'est  surtout  des  choses  comme  ça.

Je  me dis  si  toi  tu  envoies,  si  toi  tu 

surcharges, je me dit qu’il ne faut pas 

créer de perte de chance.

Parce que toi  t'es bien content si  ton 

patient  tu  suspectes un truc  grave et 

qu’il  a  son  rendez  vous  très 

rapidement,  et  que  ce  ne  soit  pas 

embolisé  par  du  scanner  abusif 

injustifié.

Après c'est pareil, c’est aussi… chacun 

a sa… enfin comment dit…

C : Chacun a sa façon de pratiquer.

T  : Oui,  sa  façon  de  pratiquer,  ses 

arguments, son ressenti si la personne 

le sent pas, mais

dans le cas de la médecine défensive, 

je  pense  que  c'est  vraiment  un  peu 

excessif  quoi,  sur le « on sait  jamais, 

on sait jamais, on sait jamais ».

C : Toi t'as pas envie d'être là, donc ?

T : Non, non, non, non. Et puis après c'est 

même pas stimulant quoi.

Tu ne fais pas de la médecine, tu ne te 

poses pas de questions en fait,  tu ne 

réfléchis pas.

Et  puis en fait  je  trouve que c'est  du 

négatif vraiment pour tout, même pour 

le patient.

Enfin  seul  truc  de  positif,  parce  qu'il 

aura eu ce qu’il voulait, il sera content, 

voilà, il aura eu son truc, mais derrière 

voilà ça peut se…  

C  : Est-ce  que  tu  penses  que  les 

recommandations, tu trouves que c'est 

un  bon  rempart  toi  face  à  l’erreur  ? 

D'être  vraiment  que  reco,  que  reco, 

que reco ?

T : Faut venir en tenir compte mais après 

faut il faut pas que ce soit trop… on est 

pas dans un truc, on est pas dans des 

maths,  donc  pas  dans  une  science 

vraiment purement théorique.

vIl y a pas une situation… enfin il y a 

des situations qui se ressemblent, mais 

c'est  jamais…  c’est  jamais  vraiment 

exactement la même chose.

Il  y  a  plein  de  choses,  plein  d'autres 

paramètres à prendre en compte.

Donc les recos bien sûr, c'est un peu la 

Bible quoi et c'est ça qui nous permet 

de savoir quand même quoi faire.

Et on peut peut-être se cacher derrière, 

enfin on s’y fit, et puis même des fois 

pouvoir  l'expliquer  aussi  aux  patients 

parce qu'ils ne sont pas forcément au 

courant.

Voilà, ils ont chacun aussi chacun leur 

manière  de  voir,  enfin  d'imaginer  un 

peu  la  médecine,  comment  ça 

fonctionne, sur quoi on se base.

T : Mais  oui,  effectivement  leur  expliquer 

que  la  Haute  autorité  de  santé,  ils 

disent qu'il faut faire ça, ça, ça, en leur 

expliquant que eux ils sont dans telle 

situation,  on  leur  montre  l'algorithme, 

ils  disent…  voilà  parce  que  des  fois 

qu’on  sorte  pas  un  truc  du  chapeau, 
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des  fois  ça  peut  aussi…  pas  les 

convaincre mais

C : Les sécurisés un peu.  

T : Ouais ben oui,  effectivement, ils nous 

ont dit çà… après il y a des gens qui 

sont  plus  ou  moins  sceptiques,  mais 

bon, moi je pense que c'est bien.

C’est bien, mais c'est pareil, il faut tout 

prendre en compte.

C : Ouais je vois. Et puis même si toi tu te 

sens pas forcément concerné par ça, 

ou tu anticipes pas forcément ça dans 

ta  pratique  future  la  médecine 

défensive,  tu  te  vois  plus  comme  tu 

disais à dire « je vais faire le mieux, je 

vais communiquer, je vais essayer de 

faire  mon  maximum,  je  vais  pas 

commencer à ce que ça m’envahissent 

la  peur  de  l’erreur  et  puis  faire  des 

batteries  d’examens ».  Un  peu  rester 

pragmatique, c'est ça ?

T : Oui totalement.

C : Et  toi,  tu as déjà vu quand même la 

pratique  de  la  médecine  défensive 

chez d'autres ?

T : Ouais.

C  : Tu  penses  qu'il  faudrait  travailler  sur 

quoi pour baisser un peu cette pratique 

de médecine défensive dans le monde 

médical ?

T : Hmmm…

C : Il y aurait quoi comme axe de travail en 

gros ?

T : Ben ce que je remarque beaucoup c’est 

aussi un peu le manque de temps.

En fait,  les  gens vont  avoir  tendance 

à… vu que c'est plus compliqué avec 

la  surcharge  de  travail,  c'est  quand 

même plus compliqué de les revoir.

Ils vont plus à avoir tendance à mettre 

un  petit  peu  tout  dès  le  début,  et 

éventuellement  expliquer  à  l'oral  ce 

qu'il  faut  faire  mais  sans  pour  autant 

s'assurer  que  les  patients  le  suive 

derrière.

Mais je pense qu'il y a déjà ça, déjà le 

la  surcharge  de  travail  qui  fait  qu’on 

peut  pas  toujours  bien  revoir  les 

patients,  donc  on  a  vite  tendance  à 

prescrire.

Et  voilà  peut-être  un  peu  de  sur-

prescrire et puis en se disant « bon bah 

comme ça ce sera fait, au pire si il y a 

quelque chose bah… »

Après sinon l’idée que l’éducation, on 

en revient toujours au même point avec 

l’éducation à la santé, des campagnes 

nationale…  enfin  c’est  pareil  c’est 

toujours beau de mettre des messages 

à la télé, ça marque un petit peu, mais 

les gens c'est pareil quand ça touche à 

la santé… enfin, ça a beau être dit à la 

télé, ils ont des représentations, ils ont 

des  expériences passées,  ils  ont  des 

histoires de famille, plein de trucs et en 

fait  voilà,  des  sources  d'angoisse  et 

souvent ils veulent un truc. 
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On a essayé, on peut toujours essayer, 

mais ça prend du temps.

Il  faut  que  chaque médecin  fasse  ce 

boulot là.

Et  c'est  sûr  que  maintenant,  avec  la 

surcharge, en cinq minutes, cinq ou dix 

minutes,  ou  encore  un quart  d'heure, 

des fois c'est pas évident.

En  fait,  ça  peut  vite  prendre  vingt 

minutes pour argumenter.

T  : Et  puis  si  ça  marche  pas,  c’est  vrai 

qu’on a  vite  tendance à… enfin  pour 

nous aussi ça reste une grosse… une 

journée  où  à  toujours  expliquer  la 

même chose c'est  vrai  que c'est  une 

charge assez lourde et surtout si c'est 

pas enregistré.

Mais  je  pense  que  c'est  ça  qu'il  faut 

faire.

Après l'éducation à la santé, c'est vrai 

que c'est une bonne approche

T : C'est le point, c'est le truc principal. Je 

pense,  c'est  qu'en plus c'est  vrai  que 

les  gens,  enfin  j'ai  remarqué un  petit 

peu,  les  gens  y  sont  quand  même 

réceptifs.

Ils  disent  « ah  ouais  ça  on  me  l'a 

jamais dit,  ah ok très bien je saurai »

Et  des  fois  c'est  des  petites  choses, 

pour nous ça nous paraît hyper logique 

et en fait pour eux pas du tout.

Et des fois ça prend même très peu de 

temps.

Mais je pense que si tout le monde fait 

un peu ce boulot là, que effectivement 

on  a  des  campagnes  un  petit  peu 

plus… ouais expliquer aux gens.

Parce  que  la  médecine  nous  on 

l’apprend,  c'est  quand  même 

compliqué,  c’est  beaucoup  d'études, 

mais il y a énormément de choses en 

fait qui sont… moi j’aime bien expliquer 

un peu le fonctionnement des choses.

Parce que des fois, les gens, ils sont 

habitués,  ils  disent  je  prends  ça,  par 

exemple le sirop pour la toux,  tout  le 

monde en demande, le médecin il met 

le  sirop,  et  en  fait  quand  on  leur 

demande  si  ça  fonctionne  ils  disent 

tous que non mais ils le veulent quand 

même.

Et  même  le  fonctionnement,  voilà,  je 

leur explique que le sirop il va pas du 

tout  par  l'endroit  où  il  respire.  Donc 

quand  tu  leur  expliques  un  peu  le 

mécanisme, il se dit « ah oui, c'est vrai 

que ça sert à rien, vous avez raison ».

Mais  tout  des  petites  choses  comme 

ça, juste le fonctionnement très simple, 

un  peu  du  corps,  de  différents 

mécanismes,  les  gens  sont  assez 

réceptifs et puis ça les intéresse en fait.

C'est pour ça que je me dis le savoir 

aussi… nous on sait des choses, mais 

c'est bien j’aime bien essayer de leur 

expliquer  aux  gens  comment  ça 

fonctionne pour que eux après ça… oui 

essayé de les stimuler un peu et puis 

pas  que  ce  soit  une  consultation 
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comme au supermarché.

Je viens chercher mon ordo et puis je 

repars avec.

C : Peut-être qu'on y arrive,  avant  c'était 

différent, et on arrive maintenant à être 

plus  sensibilisé  à  la  communication 

avec le patient.

Ça aussi, peut être que ça va améliorer 

un petit peu les choses.

T : Je pense que maintenant, les jeunes, la 

jeune génération,  c'est  un peu plus… 

peut  être qu’on communique plus,  on 

est plus sensibilisés à ça.

C  : Après,  c'est  bizarre  parce  que  a 

l'impression  que  les  gens  deviennent 

plus  exigeants  d'un  côté  et  ils  sont 

peut-être  plus  procéduriers,  plus  à 

attaquer  en  justice  s'ils  ont  un 

problème, etc par rapport à avant.

Donc ça a fait  des trucs,  on a eu un 

peu  justement  des  mécanismes  de 

défense qui se sont mis en place, mais 

nous  on  est  plus  sensibilisés  à  la 

communication  en fait,  peut-être  pour 

limiter plus ça.

Peut-être qu'à un moment ça va arriver 

un équilibre.

T : Ouais j’espère. Rien que tu sais, avec 

les histoires d’antibio. Voilà y’a eu les 

campagnes  et  puis  effectivement,  les 

jeunes  on  est  beaucoup  plus 

sensibilisés à ça.

On  pense  à  tout  ce  qui  est  antibio-

résistance, mais parce que on nous le 

rabâche,  nous  le  rabâche  et  au  final 

tout ça, ben enfin ça rentre et du coup 

ben voilà, on essaie de faire attention.

Et puis ouais je pense que ça petit  à 

petit,  là…  enfin  oui  les  vieilles 

générations  ils  ont  plus  tendance  à 

envoyer les antibio

C : Ouais c’était une question d’éducation.

T  : Ouais  et  rien  que  ça  à  défaire  c'est 

quand même pas évident.

Et  quand  on  voit  les  patients  de 

médecins plus âgés qui arrivent, en fait 

ils arrivent comme au supermarché en 

sachant ce qu'ils veulent. En fait j'ai ça, 

donc il faut ça.

Sauf  que  pour  moi  en  fait  la 

consultation médicale c'est plus tu vois 

le médecin parce que tu ne sais pas 

forcément ce que tu as.

C'est vrai que ça c'est un point aussi… 

enfin voilà…

C : Ok, Bien, merci beaucoup en tout cas.

T : Ouais, pas de soucis
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9. Retranscription de l’entretien 9

C : Eh bien du coup, c'est parti.

Du coup, toi, est ce que tu peux déjà 

me dire là où tu en es dans tes études 

médicales ?

M : Là, en ce moment, je suis en dernier 

semestre de médecine générale et  je 

suis en stage de Saspas à *ville*.

C : Ok, ça se passe bien ? 

M : Parfaitement.

C : Ok, ok, super. Et est-ce que t'as toi ? 

T'as une licence de rempla ou pas ?

M : Yes ! J'ai une licence de rempla depuis 

novembre  et  j'ai  déjà  commencé  les 

remplacements.

C : Ok, tu as fait ou à peu près ?

M : J’ai commencé à la maison de santé de 

*ville* pour l'instant.

C : Ok tu fais ton Saspas mais tu fais aussi 

des rempla là-bas.

M : Oui pas chez le mêmes prat, mais dans 

la même maison de santé.

C : Ok, ça marche. Du coup, je m'intéresse 

au vécu de l'erreur médicale chez les 

étudiants  en Saspas.  Toi  quand je  te 

parle d'erreur médicale de prime abord, 

ça t’évoque quoi ?

M : Ça évoque en premier le fait que l’on 

s'est  trompé.  Déjà,  c'est  la  première 

chose.

Sensation  d'échec,  quand  même,  au 

départ.Et après, je 

me  dis  que  ça  peut  arriver  à  tout 

médecin et que derrière il faut essayer 

de  trouver  un  moyen  d’éviter  que  ça 

revienne surtout.

Et voilà en gros c’est la première chose 

qui me vient en tête.

C : Ok, toi t'as peur de faire des erreurs ou 

pas ?

M : Non, je dirais que c'est pas une peur, 

c'est  surtout  qu’on  est  attentifs  quoi, 

attentifs à les éviter au maximum, et en 

soit  je  sais  pertinemment  que  ça 

arrivera  et  après  on  n'y  est  pas 

beaucoup préparé mais je sais que ça 

arrivera et à ce moment-là on verra, on 

verra comment ça se passera.

Parce  que  ça  m'est  encore  jamais 

arrivé,  mais  en  tout  cas,  j'en  suis… 

enfin  je  ne  le  sais  pas  quoi.  Pour 

l’instant du moins.

C : Ok, effectivement, t'as pas l’impression 

qu'on y soit forcément préparé à ça ?

M : Bah honnêtement,  je  pense pas.  On 

nous  a  rarement…  déjà  en  cours 

théoriques  c’est  difficile  à  faire 

j’imagine.
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Et c'est vrai que c'est pas des choses 

qu'on  aborde  souvent  au  niveau  des 

cours.

Et puis après en stage, tant qu'on y a 

pas  fait  face,  on  nous  en  parle  pas 

spécialement.

Et puis en soit,  ça ne nous vient pas 

non plus à l'esprit.

Donc  je  pense  que  non,  en  vrai  je 

pense qu'on est pas plus préparés que 

ça.

Après,  est  ce  qu'on  peut  être  mieux 

préparé ?

Je ne sais pas exactement, mais…

C  : Ouais  tu  saurais  pas  comment  on 

pourrait  s'y  prendre  comme  ça  de 

prime abord.

M : Ouais je vois pas vraiment comment on 

peut faire.

Comme  ça  en  tête  je  vois  pas 

comment  comment  on  pourrait  s'y 

préparer mieux.

De toute façon quoi qu'il arrive à mon 

avis c'est  quelque chose qui  vient  de 

l'expérience  et  que  ça  vient  en  en 

faisant j 'imagine.

C : Est ce que toi tu identifies dans notre 

travail  de  médecin  des  sources  de 

pression ?

M : Oui, oui, oui. Bah oui, quoi qu'il arrive, il 

y a nous-mêmes je pense.

Enfin  personnellement,  je  pense  que 

moi  même,  je  me  mets  un  peu  la 

pression  parce  qu’évidemment,  mine 

de  rien,  l’erreur  médicale,  on  a  pas 

envie de la faire.

Donc c'est une sorte de pression dans 

le  sens où on essaie d'être attentif  à 

tout et à rien oublier surtout.

Et  c'est  vrai  que  le  fait  d’oublier 

quelque  chose  sans  que  ça  amène 

forcément à une erreur médical,  c’est 

pour moi une sorte de pression.

Il y a aussi la pression du patient, quoi 

qu’il  arrive,  qui  lui  vient  avec  des 

symptômes et a envie de réponses. Et 

si  on lui  donne des réponses,  et  que 

c'est pas les bonnes, forcément il sera 

pas content et derrière…  

Et d’ailleurs je trouve que ça c'est aussi 

une sorte de pression pour le médecin, 

la pression du patient, et la pression de 

la  famille  du  patient  aussi,  mais  ça 

c'est encore un peu plus…

Mais  en  médecine  générale  j’ai 

l’impression  qu’on  est  quand  même 

moins confronté à ça.

C'est  surtout  avec  le  patient  en  tant 

que tel

C : La pression judiciaire tu y penses toi ?

M : Pas en premier, mais c'est vrai que ça 

vient quand même effectivement.

De se dire que ça peut… oui, ça peut 

quand  même  mettre  en  jeu  une 

carrière de médecin. 

Donc  c'est  un  truc  qui  vous…  mais 

bon,  j'y  pense  quand  même. 

Effectivement.

Mais  j'y  pense  pas  en  pleine 
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consultation avec un patient, j'y pense 

pas en me disant je vais tout faire pour 

éviter les erreurs médicales parce que 

je vais avoir un problème judiciaire.

Mais c'est vrai que… on y pense quoi.

C : Et toi, est ce que justement par rapport 

à  ces  sources  de  pression,  t'as 

l’impression parfois d'avoir besoin de te 

défendre un peu ou pas ?

M : Je pense pas. En tout cas, moi je le vis 

pas comme ça, je le vis pas forcément 

comme une défense.

Plutôt dans le sens…en fait c'est juste 

que je trouve pas que ce soit vraiment 

qu’il y ai besoin de se défendre face à 

ça.

Je pense que peut être… peut être si 

on  se  dit  d’anticiper  les  choses,  les 

principales  en  premier  lieu  et  ensuite 

on verra.

Je  pense  que  le  début  c'est  déjà  de 

discuter avec les gens et d'expliquer un 

petit  peu, quitte à expliquer qu'on est 

pas sûr de nous et que au cas où on se 

revoit, il n’y a pas de problème.

Moi  je  ne  vois  pas  ça  comme de  la 

défense,  je  préfère  plutôt  faire  les 

choses principales qui me viennent en 

tête et ensuite, quitte à faire on fera le 

bilan  suivant  derrière,  en  expliquant 

bien aux patients,  plutôt  que de faire 

tout  d'un  coup  en  se  disant  « ça  fait 

peur là, si jamais je rate un truc, qu'est 

ce qui peut m’arriver ? » quoi.

C  : Et  plutôt  d'abord  expliquer, 

communiquer  plutôt  que  de  tout 

balancer d'un coup 

M  : Oui  exactement  plutôt  vraiment 

communiquer avec le patient, quitte à 

lui  expliquer  qu'on est  pas sûr  de ce 

qu'on fait, et que ça amènera peut être 

à faire plus de bilan après, plutôt que 

de tout faire en un coup et de se dire 

on se protège quoi.

C : Ok, donc le patient plutôt quand même 

au centre de la prise en charge.

M : Oui plutôt le patient que oui, plutôt le 

patient au centre.

En cherchant vraiment les symptômes 

et en allant sur la priorité par rapport à 

ses symptômes.

Et après en second lieu, aller un peu 

chercher plus loin si besoin, en fonction 

du bilan premier du bilan initial.

C : Parce que justement, la peur de l'erreur, 

tu vois, j'avais l’impression que c'est un 

peu caché quand même qu'on en parle 

pas. C'est ce qu'on disait un petit peu 

avant. C'est un peu pudique, ça reste 

tabou, et puis ça reste un peu à nous 

de gérer tout seul. T'en penses quoi de 

ça ?

M : Oui,  c'est  clair  que…. mais je  pense 

que  n'importe  qui  a  peur  de  l'erreur 

parce  que  c'est  quand  même  un 

constat  d’échec,  et  l'échec  quoi  qu'il 

arrive on a pas envie de l’avoir,  donc 
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c'est évident que tout le monde en a un 

peu peur.

Après c'est un certain… chacun le vit 

différemment  et  le  gère différemment, 

effectivement  comme  on  n'y  est  pas 

préparé, tant qu’on ne l'a pas vécu je 

pense qu'on peut rien faire, en fait on 

n'a pas d'informations à propos de ça.

Et puis après, quand la première arrive, 

effectivement, je pense que du coup on 

est un peu tout seul, et donc à qui en 

parler ? Puisque vraiment nous on en a 

jamais  parlé  avant,  on  nous  a  pas 

donné d'info là dessus.

Donc  je  pense  que comme ça  arrive 

tout  seul,  notamment  en  Saspas… 

après  en  Saspas  on  a  quand  même 

nos  med  gé  référent,  donc  là,  à  ce 

moment là, oui, je pense qu'on pourrait 

en  discuter  avec  eux,  mais  c'est  vrai 

que si ça arrive sur un remplacement 

ou autre chose,  on est  assez seul  je 

pense face à ça.

Et donc et pour gérer l’erreur et pour 

gérer  les  conséquences 

psychologiques que ça peut avoir pour 

nous ou pour le patient, je pense qu'on 

est un peu seul là dedans, à propos de 

ça à mon avis.

C : Je suis assez d'accord avec ça, parce 

que finalement,  le sujet de ma thèse, 

ce  n'est  pas  tant  l'erreur  médicale, 

mais à force de lire des thèses sur les 

erreurs médicales, il y a un concept qui 

s'est  dégagé,  c'est  la  médecine 

défensive.

Est ce que ça te parle ou pas ?

M  : Ouais,  je  pense.  J'ai  la  notion  de 

médecine  défensive.  En  tout  cas,  j'ai 

ma propre définition, je sais pas si c'est 

la  bonne,  mais  pour  moi  c'est  plutôt 

« faire  tout  d'un  coup  pour  se 

protéger » plutôt… autant les bilans en 

premier  que  les  bilans  secondaires, 

vraiment  je  pense  que  la  médecine 

défensive, c'est pour se protéger quoi 

notamment  des  conséquences 

judiciaires potentiellement.

Et puis se protéger aussi  à mon avis 

personnellement face à ça, enfin, éviter 

les conséquences psychologiques pour 

le  médecin  en  tant  que  tel  aussi,  je 

pense  que  ça  joue  aussi  sur  le  fait 

d'avoir  envie de faire de la médecine 

défensive.

Enfin  envie,  je  pense  qu'on  en  a 

généralement jamais envie…

C : Vu qu’on la fait par défaut parfois.

Moi j'ai plutôt en tête qu'on l'a fait par 

défaut  et  comme  je  disais  pour  se 

protéger.  Autant  psychologiquement 

que judiciairement je pense. C’est pas 

vraiment un objectif  en tant  que tel  à 

mon avis.

C'est un avis personnel mais je pense 

pas qu’un médecin ai envie de faire de 

la médecine pour se protéger.

Enfin, j'espère que le médecin a envie 

de penser plutôt au patient et de faire 

une  approche  qui  est  centrée  sur  le 
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patient plutôt que de se défendre soi-

même quoi.

C  : C’est  une  déviance  en  fait  de  la 

pratique  médicale  actuelle.  C'est  un 

concept qui ressort un petit peu.

M : Oui je pense que c’est quelque chose 

qui est plutôt récent.

J'ai  l'impression  qu’actuellement  ça 

arrive  plus  souvent  que  ça  arrivait 

avant.

Pour avoir un peu de contact avec des 

médecins qui sont un peu plus vieux, 

notamment  des  maîtres  de  stage  qui 

sont avec moi, ils ont pas du tout ça en 

tête quoi.

C'est  plutôt  prioriser  selon  les… 

comme je disais selon les symptômes, 

vraiment  ils  sont  pas  du  tout  dans 

l'approche défensive quoi.

C : Alors que nous, notre génération, elle y 

est peut-être un peu plus au final sans 

le savoir, parce que c'est vrai que c'est 

pas  un mot  comme ça qu’on nous a 

vraiment appris quoi.

M : Non, on nous a jamais appris ce terme, 

mais pour autant on le connaît tous.

C : Oui et c'est une situation qu'on connaît.

M : Et je pense qu'on a tous peut être fait 

un jour de la médecine défensive dans 

un  cas  ou  dans  un  autre,  pour  une 

raison  ou  pour  une  autre,  pas 

forcément…

Et  après,  il  y  a  ceux  qui  le  font 

régulièrement parce qu’ils ont peut-être 

peur de cette erreur médical.

Mais c'est vrai que je pense que tous 

les médecins ont  eu ce sentiment  de 

faire  de  la  médecine  défensive  au 

moins une fois dans leur vie, dans leur 

carrière.

Après,  c'est  vrai  qu'on  a…  C’est  un 

terme qu'on nous a jamais appris et au 

fond, tout le monde le connaît.

C  : Parce  que  ma  thèse  ça  s’intéresse 

justement  à  la  perception  de  ce 

concept  de  médecine  défensive  chez 

les  étudiants  en  Saspas  et  puis  des 

conséquences  sur  la  pratique 

médicale.

Moi, je vais te donner une définition de 

la médecine défensive, mais c'est déjà 

un peu ce que tu as dit.

En gros, ils disent que c'est la déviation 

de  la  pratique  médicale  standard  en 

conséquence,  à  diverses  sources  de 

pression.  Et  que  c'est  l'attitude  par 

laquelle  le  médecin  adopte  des 

comportements  non  justifiés  par  les 

recommandations  médicales  dans  le 

seul but de se prémunir d'un risque de 

poursuites  judiciaires  ou  d'un  risque 

d’erreur.

Ça te parle quand je te dis ça ?

M  : Bah  ouais,  clairement,  ben  c’est 

exactement  ce  que  j'avais  en  tête 

après,  honnêtement,  je  l'avais  pas 

forcément  en  tête  pour  les 
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conséquences  forcément  judiciaires, 

enfin que c’était forcément par rapport 

aux  conséquences  judiciaires,  je  me 

disais  que  c'était  vraiment  l'adopter 

aussi  pour  les  conséquences 

psychologiques  qu’il  se  défendait  lui-

même aussi par rapport à ça.

C  : Bien  sûr  ça  a  effectivement  des 

conséquences.

Tu  les  imagines  un  peu  les 

conséquences que ça peut avoir, cette 

pratique de médecine défensive ?

M  : Oui,  je  pense  qu'il  y  a  déjà  des 

conséquences de santé publique avec 

notamment  l'utilisation  de 

médicaments.

J'ai  en  tête  les  antibiotiques,  sur 

l'utilisation  d’antibiotiques,  en  termes 

de santé publique, on sait que ça a des 

conséquences  hyper  importantes  et 

qu’on  est  plus  dans  une  politique  de 

limiter  au  maximum  l’antibiothérapie.

Il  y  a  des  conséquences,  j’imagine, 

aussi financières pour pour la sécurité 

sociale, etc.

Un surplus d’examens, et même, que 

ce  soit  surplus  d'examens  ou 

prescription  de  traitements,  ça  a 

toujours  des  conséquences  pour  le 

patient,  parce  que  chaque  examen 

peut avoir des conséquences néfastes 

pour un patient.

M : En effet, je pense qu’il faut bien choisir 

ses examens pour éviter et de donner 

trop de conséquences pour le patient.

Et  puis  même  notamment  les 

antibiotiques,  c'est  pour  le  patient  en 

priorité.

Et  puis  même  mettre  un  traitement 

pour  mettre  un  traitement,  chaque 

traitement  a  des  effets  indésirables, 

donc  il  peut  toujours  y  avoir  un  un 

souci la derrière.

C  : Ouais  tu  peux  faire  de  la  iatrogénie 

effectivement.  Ils  parlent  aussi  du sur 

diagnostic.

Tu  vois  par  exemple  tu  découvres 

quelque chose…

M : Ouais,  typique  de  l’incidentalome du 

scanner fait, un peu balancé n’importe 

comment  et  au  final  on  trouve  une 

lésion,  on  ne  sait  même pas  ce  que 

c’est, il n'y a pas de symptôme, on sait 

pas quoi en faire.

C’est vrai qu'il faut y penser aussi, c’est 

vrai  que  je  n’y  pensais  pas  tout  de 

suite.

C  : Du  coup  là  on  était  plutôt  dans  les 

négatifs,  effectivement,  tu  peux  avoir 

un  peu  tout  ça,  que  ce  soit  du  sur-

diagnostic, de la iatrogénie, de la sur-

prescription quoi.

Mais il y a aussi des fois des côtés plus 

positifs  qui  se  dégagent.  Est-ce  que 

t'en vois toi ?

Qu'est-ce que ça pourrait amener, par 

exemple  de  positif  la  médecine 

défensive ?
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M : J’imagine que du coup ça entraîne des 

examens  peut  être  un  peu  plus 

complets.

Un examen clinique, je veux dire.

L’examen clinique, je pense pas qu'il y 

ait de grosses conséquences sur le sur 

le  patient  donc  tant  que  c'est  bien 

expliqué et qu’on explique pourquoi on 

le fait.

Peut-être que ça entraîne un examen 

clinique un peu plus poussé et que du 

coup on élimine par l’examen clinique 

plus de choses.

Après de toute façon… est ce que c'est 

positif je ne sais pas, mais la médecine 

défensive  l’objectif  c'est  d'éviter  les 

erreurs, donc j'imagine qu'on a moins 

d'erreurs avec la médecine défensive.

En tout cas, c'est ce que j'ai  en tête, 

peut être que c'est le point positif.

Après je pense qu’il faut peser le pour 

et le contre entre tout ça. Et que faire 

en priorité face à chaque patient quoi.

C : Oui c’est un peu trouver l'équilibre en 

fait aussi.

M  : Effectivement,  je  pense,  trouver 

l'équilibre entre pouvoir traiter le patient 

et pas en faire trop quoi en gros.

C  : Et  puis  ils  disent  que  ça  peut  aussi 

amener  une  rupture  dans  la  relation 

médecin patient.

T'en penses quoi de tout ça ?

M : Bah oui, je suis d’accord avec ça, on en 

parlait  justement  de  l’incidentalome, 

enfin le sur diagnostic, le patient qui ne 

voulait pas forcément faire d'examens 

et à qui on a plus ou moins convaincu 

de  faire  l’examen,  en  ayant  pour 

objectif  personnel  la  médecine 

défensive et à qui on découvre quelque 

chose, on s'y attendait pas, pour lequel 

il a aucun symptôme et que du coup on 

a peut être envie de traiter et lui non, je 

pense que oui, effectivement, on peut à 

ce moment là avoir des conséquences 

sur la relation.

Après  je  pense  que  c'est  patients 

dépendant parce que certains patients 

sont plutôt pour la médecine défensive 

selon moi.

Il  y  en  a  même  qui  l’encourage,  je 

pense,  pendant  les  consultations,  qui 

voudraient  qu'on  fasse  tout  tout  de 

suite et qu'on traite quoi qu'il arrive.

Donc  voilà,  je  pense  que,  selon  les 

patients, effectivement, soit ça, ça peut 

entraîner  des  difficultés  dans  la 

relation, soit peut-être le fait de refuser 

les  examens  du  patient  peut  aussi 

entraîner  des  conflits  avec  le  patient. 

Donc je pense que dans les deux cas, 

il  peut  y  avoir…  à  mon  avis  c’est 

vraiment patient dépendant.

C : Et puis il peut y avoir une rupture dans 

les deux cas.   

M : Je pense que dans les deux cas il peut 

y  avoir… peut  être pas forcément  de 

rupture,  mais au moins conflit… enfin 
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pas  forcément  conflit…  mais  opinion 

différente quoi.

C : Ouais et tu as mis le doigt aussi sur 

quelque  chose,  est  ce  que  tu  as 

l’impression que les gens sont devenus 

plus exigeants aussi ?

M : Je n’ai pas énormément d'expérience à 

propos de ça, mais de ce que j'entends 

et de ce que justement je discute aussi 

avec des médecins un peu plus vieux, 

effectivement, c’est ce qui ressort des 

discussions,  c'est  qu'effectivement  les 

gens ont plus d'exigences et… je sais 

pas  si  c'est  vraiment  une  exigence, 

mais ils  ont  besoin de réponses peut 

être plus rapides et peut être voilà, ils 

ont pas forcément envie que ça traîne.

Et  forcément,  je  pense que ça a des 

conséquences  sur  la  manière  de 

pratiquer la médecine.

C : Oui parce qu'il  se demandait  aussi si 

c'était  pas  à  cause  de  ça  que 

l'émergence de la médecine défensive 

était venue.

Est-ce  que  c'est  par  rapport  à  la 

recrudescence  de  l’exigence  des 

patients  qui  veulent  des  réponses  ou 

qui ne tolèrent plus qu'on se trompe ?

M : Effectivement j’ai l'impression aussi que 

pareil,  c’est  une  maigre  expérience, 

mais  qu'il  y  a  de  plus  en  plus  de 

conflits  peut  être justement judiciaires 

notamment qu'avant, et  

qu’effectivement  on  a  tendance  à 

moins faire confiance aux médecins et 

peut être plus se poser des questions 

sur la pratique du médecin en tant que 

patient, je pense.

Avant,  c'est  vrai  qu’on  avait  notion 

qu'ils avaient une entière confiance en 

le médecin et que quoi qu'il  arrive, le 

médecin ferait tout pour eux pour que 

ça aille bien.

Et  là  maintenant  ils  remettent 

vachement je trouve en question notre 

manière de pratiquer la médecine.

Effectivement,  il  y  a  aussi,  je  pense 

que ça joue aussi, enfin je ne suis pas 

sûr  que  ça  ait  un  impact  hyper 

important,  mais l'émergence d’internet 

et donc de la manière d'aller chercher 

les informations sur internet, c'est vrai 

qu'on  a  quand  même  pas  mal  de 

patients  aussi  qui  confrontent  notre 

avis  à  l’avis  médical  d’internet…  qui 

n’est  pas  forcément  un  avis  médical 

d’ailleurs.

Et  qui  voilà,  nous en parlent  et  nous 

disent  « vous  êtes  sûrs  ? »,  ils  sont 

plutôt moins confiants par rapport à ce 

qu'on leur dit je pense vis à vis aussi 

des avis d’Internet.

Et je pense que ça a un impact aussi là 

dessus à mon avis.

C : Je suis d’accord. Parce qu'on a tous fait 

de la médecine défensive à un moment 

ou à un autre, on y a tous pensé sans 

forcément connaître le terme, c’est ce 

qu'on  disait,  mais  on  a  toujours  fait 

quelque  chose,  en  tout  cas  qui  s’y 
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rapprochait.

Est ce que tu crois que la population, 

les  patients,  ils  en  ont  conscience 

qu'on doit  se défendre,  ou qu'on a la 

sensation de devoir se défendre ?

M : Je pense que tout le monde n'en a pas 

conscience.  Pour  avoir  déjà  discuté 

avec  des  patients  de  ce  genre  de 

choses  effectivement,  je  pense  que 

certains  en  ont  conscience,  et 

certainement que c’est  ces patients à 

qui  on  en  fait  le  moins  justement  de 

médecine défensive, parce qu'ici ils se 

rendent  bien  compte  que  nous  on 

essaie plus de se défendre plutôt que 

vraiment de les traiter finalement.

Pour  en  avoir  discuté  avec  certains 

patients,  je  pense  que  certains  sont 

conscients  de  ça,  et  effectivement… 

mais  à  mon avis  pas tous.  Je pense 

que  comme  on  disait,  selon  les 

patients,  certains  patients  auraient 

plutôt envie et pousseraient plutôt à ce 

que  ça  aille  vite  justement  et  qu'on 

traite tout d'un coup et que comme ça, 

on est sur quoi.

C : Alors que nous, des fois ça nous sort 

des recommandations qu'on connait et 

on sait que c'est pas la bonne manière 

de faire pour eux.

M : Effectivement, je pense que c’est arrivé 

un peu à tout le monde d'aller un peu 

plus loin que ce qu'ils  pensaient faire 

initialement.

Parce que nous on a des recos et que 

selon les recos on fait ce qu'on pense 

être le mieux.

Je  pense  que  c’est  arrivé  à  tout  le 

monde d'être allé un peu plus loin que 

les recommandations.

Alors selon les personnes, un petit peu 

plus loin, ça peut être même beaucoup 

plus  loin,  mais  parce  qu'on  a  la 

pression du patient qui… justement, on 

parlait  de  pressions  et  d’exigences, 

probablement que chaque médecin est 

allé un peu plus loin à cause de cette 

exigence,  cette  pression  du  médecin 

en  se  disant  que,  effectivement,  quoi 

qu'il  arrive,  je  pense  que  le  patient 

n'entendra pas forcément ce qu'on lui 

dit et que des fois il faut peut être se 

dire…  lâcher  un  petit  peu  l'affaire, 

même si c’est pas du tout ce qu'on a 

envie de faire.

Alors  bien  sûr,  il  y  a  des  degrés 

différents  à  chaque  fois,  j’imagine 

que…  pas  n'importe  quoi  non  plus, 

mais  certaines  fois  sur  certains 

traitements ou bilan, peut être qu'on va 

peut-être un peu plus loin en se disant 

voilà,  on  fait  un  peu  comme  veut  le 

patient  pour  éviter  d'avoir  trop  de 

problèmes.

C : Oui et si jamais… et si jamais quelque 

chose n’allait pas, que ça ne nous soit 

pas forcément reproché.

M : Voilà déjà. Et puis oui, je pense qu’il y a 

une part de ça et puis je pense que oui, 

je  pense  que  c'est  toujours  une 
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question de doser, c'est à dire qu’il faut 

jamais  aller  trop  loin,  mais  peut-être 

qu’il n’y a aucun risque franc à aller un 

petit peu plus loin des fois.

Et par contre, si  on n'y va pas, peut-

être  qu'on  peut  perdre  la  confiance 

avec le patient.

C'est aussi ça.

Je pense que c'est un dosage à avoir 

et c'est toujours un petit peu compliqué 

de gérer tout ça.

C : Bien sûr.

M  : Mais  oui  c'est  surtout  ça  qui  est 

important je pense.

C : Effectivement. Et les recommandations 

autour, tu trouves que c’est un filet de 

sécurité parfait ou utile ?

M  : Parfait  je  ne  pense  pas.  Utile  oui, 

clairement.

C'est vrai que ça m'arrive très souvent 

de l'utiliser pour le patient.

Et  la  plupart  du  temps,  quand  on 

explique au patient et qu'on lui montre 

que dans les recommandations, on fait 

ça d'abord, puis ensuite ça, en général, 

le  patient,  il  est  ok  avec  ça,  il  est 

d'accord.

Et  puis  voilà,  il  pose  pas  forcément 

plus  de  questions  que  ça,  il  est  en 

confiance  en  se  disant  qu’on  a 

connaissance  de  ces 

recommandations  et  qu'il  y  a  quand 

même des experts qui ont l'habitude de 

gérer ces situations.

Et  si  les  recommandations  c'est  ça, 

effectivement on les suit quoi.

C : Ok, maintenant qu'on a un peu dégrossi 

le  concept,  qu'on  a  vu  un  peu  les 

aspects, est ce que tu penses que, à 

l'aube de ta carrière médicale, vu que 

tu  vas  commencer  dans  pas 

longtemps,  est  ce  qu'elle  aura  une 

importance dans ta pratique ?

Est ce qu'elle aura une place ou une 

importance ?  

M : Bah je pense que de toute façon, elle a 

une  place  dans  toute  carrière  de 

médecin à mon avis.

Même sans  vouloir,  comme on  disait 

tout à l'heure.

En  tout  cas  je  n’ai  pas  forcément…

personnellement, je n'ai pas forcément 

envie de pratiquer cette médecine là et 

comme  je  disais,  j'imagine  que  je  la 

pratique  peut  être  déjà  et  que  je  la 

pratiquerai  peut-être  encore  dans 

certains cas.

Mais en tout cas c'est pas une envie.

J'ai  pas envie que ça prenne trop de 

place  dans  ma  carrière  de  médecin.

Je pense que voilà, comme je disais, je 

préfère mettre au centre le patient, les 

recommandations et ensuite au cas par 

cas, bien sûr, dans certaines situations 

où le bénéfice pour le patient est plus 

important  que  le  risque  en  se  disant 

voilà, le plus important c'est de ne pas 

perdre la confiance avec le patient.

S'il y a un examen ou un médicament, 
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et qu’il y a très peu de risques pour le 

patient et que si il ne l'a pas, on perd 

toute confiance peut  être justement à 

aller un petit peu plus loin que ce qu'on 

devrait  et  peut  être  aussi  s’éviter 

certains problèmes.

Effectivement,  toujours  en  se  disant 

que  le  risque  est  très  peu  important, 

vraiment  doser  le  risque  et  juger  un 

petit peu si il n’y a vraiment un risque 

pour le patient. 

S’il y a aucun risque pour le patient et 

que  ça  nous  permet  de  garder  cette 

confiance,  alors  d’un  petit  peu  se 

protéger à la limite peut être que c’est 

entendable  je  pense  dans  certaines 

situations bien précises.

C  : Ok,  tu  tu  te  dis  bon  voilà,  je  vais 

essayer  de  toujours  conserver  la 

balance bénéfice risque alors que ceux 

qui  sont  complètement  dans  la 

médecine défensive,  ils  en sortent de 

cette  balance  bénéfice-risque  pour 

vraiment,  plutôt  que  le  patient,  c'est 

vraiment se mettre en mode protection, 

je coche toutes les cases pour être sûr 

qu'on puisse rien me reprocher.

Tu ne te sens pas là dedans, dans ce 

mode de fonctionnement.

M : Non non, je me sens pas là dedans. 

Personnellement, je ne m'y sens pas et 

je ne pense pas l'être.

Je pense que toujours, vraiment le plus 

important,  c'est  de  centrer  sur  le 

patient  et  de  mon  point  de  vue  le 

médecin  est  plutôt  en  arrière  du 

patient.

C'est à dire qu'on priorise le patient et 

c'est vraiment ça qui doit être au centre 

selon moi, pour se protéger soi même.

Comme je disais,  c'est  vraiment dans 

certains cas très précis où justement il 

y a très peu de risque pour le patient 

de faire quelque chose, à ce moment là 

peut être qu'on peut se dire « on peut 

se protéger ».

C  : Dans  certains  cas,  j'en  ferai  un  peu 

plus, mais pour au cas par cas.

M : Au cas par cas, vraiment très précis et 

toujours  en  gardant  cette  balance 

bénéfice risque en tête.

C : Ok, Et tu verrais quoi comme axe de 

travail  qu'on  pourrait  imaginer  pour 

justement  diminuer  la  pratique  de  la 

médecine défensive ?

M : Travail par rapport à ...?

C : Ben qu’est-ce qu'on pourrait faire…

M : En tant que médecin ou…

C : Ben tout n'importe quoi ? Que ce soit à 

l’échelle personnelle, collective ?

Qu'est-ce  qu'il  faudrait  qu'on  fasse  ?

Parce  que  cette  médecine  défensive 

elle est quand même là en réponse à 

l'augmentation  de  l’exigence  des 

patients, même si à notre échelle on ne 

la  pratique  pas  forcément,  ou  tout  le 

monde la pratique de manière,  on va 
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dire individuelle à un certain degré.

Mais  sur  le  concept  global  qui  est 

quand  même  là,  qu'est  ce  que  tu 

penses  par  exemple  qu'on  pourrait 

imaginer pour diminuer cette pratique ?

M  : Je  pense  qu'on  peut  agir  sur  la 

connaissance du patient dans le sens 

où… peut être faire encore un peu plus 

de  prévention,  un  peu  plus 

d'information  aux  patients,  peut-être 

pas forcément que les médecins, mais 

même  de  l'information  un  peu… 

vulgarisée.

Peut être là dessus aussi d’ailleurs, sur 

la  médecine  défensive,  pourquoi  pas 

expliquer  que  ça  existe  et  que 

finalement  c’est  peut-être  pas 

forcément  une  bonne  chose  pour  le 

patient. 

Parce  que  certains  patients  pensent 

que  si,  mais  justement, 

personnellement,  je  n'en  suis  pas 

persuadé.

Après, peut être des groupes de travail 

entre  médecins  pour  essayer  de  se 

protéger  autrement  on  va  dire,  en 

ayant plusieurs avis, je pense que c'est 

une manière de se protéger aussi  en 

ayant plusieurs avis.

Et peut être que ça permettrait d'éviter 

de se protéger en faisant trop quoi. Je 

pense.

Et puis après peut être que… j’ai pas 

en tête exactement toutes les lois etc… 

mais  peut  être  que  la  loi  protège  un 

petit peu plus le médecin… je sais pas 

exactement…

C : Ben actuellement là depuis 2002 il me 

semble,  c'est  la  loi  Kouchner  qui 

réintroduit  le  droit  des  patients.  C'est 

maintenant au médecin de prouver qu'il 

n'a  pas  fait  de  faute,  alors  qu'avant 

c'était  au  patient  de  prouver  que  le 

médecin avait la faute.

Ça change quand même énormément 

la donne.

M : Effectivement, et c'est vrai que ça met 

peut-être  le  médecin  un  peu  en 

position défensive justement.

Alors  que  peut  être  trouver  un  juste 

milieu entre les deux.

C : Je pense que ça a été voté en réponse 

face aux abus qu'il y a eu, mais ça en a 

entraîné d'autres au final.

M : Effectivement,  je  pense que c'est  un 

peu radical dans un sens ou dans un 

autre.

Peut-être justement, on va essayer de 

trouver un juste milieu où le médecin 

n'est pas en avant mais pas en arrière 

non  plus,  et  inversement  pour  le 

patient.

Dans le sens où oui, je pense que je 

pense que là, la loi actuelle peut être 

dans certains cas, dans certaines idées 

de  certains  médecins,  peut  être 

justement  les  pousse  à  faire  cette 

médecine  défensive,  je  pense,  parce 

que  maintenant  ils  sont  obligés  de 
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prouver qu'ils ont pas fait d’erreur, donc 

ils  veulent  justement  ne  pas  en  faire 

quoi.

C : C’est un peu ce qu'on nous a appris au 

final.

J'avais  l'impression  que  dans  les 

anciennes  générations,  quand  ils 

apprenaient la médecine, ils mettaient 

immédiatement  les  mains  dans  la 

médecine et que nous, on nous a plus 

appris à tenir un dossier, et puis à tout 

noter.

M : Effectivement, dans toutes les étapes 

de  notre  formation,  hormis  les 

formations  théoriques  bien  sûr,  mais 

dans  toutes  les  formations  qu'on  a 

eues  de  l'externat  à  l'internat 

justement, on nous a toujours appris à 

faire  des  dossiers  bien  tenus,  bien 

carrés,  que  tout  apparaisse  et  qu'on 

n'oublie surtout pas de noter certaines 

informations hyper importantes.

Effectivement, c'est très important de le 

noter,  notamment  par  exemple  si 

d'autres  médecins.  s'occupent  de  ce 

patient et qu'ils ne le connaissent pas 

spécialement  comme  ça  voilà  on  a 

toutes les informations.

M  : Mais  je  pense  que  voilà,  ça,  ça 

nous retire un petit peu du malade.

Et  on  a,  par  exemple,  en  médecine 

générale, on a moins de temps avec le 

patient

parce  qu'on  passe  plus  de  temps  à 

taper sur notre ordinateur.

Et  effectivement,  je  pense  qu'il  y  a 

peut-être des choses à faire là, j'ai pas 

en tête quoi  faire,  mais je pense que 

nous  sortir  un  petit  peu  de  cette 

obligation  d'avoir  toutes  les 

informations  hyper  précises  peut  être 

nous  pousserait  à  aller  plus  voir  le 

patient, à être plus clinique quoi.

C : Tu vois  rien  que de communiquer  je 

pense aussi entre nous, comme d'être 

allé  voir  les  Saspas,  je  pense  que 

quand vous sortez des entretiens, vous 

allez  vous  refaire  un  truc  dans  votre 

tête, à dire « où est-ce que j'en suis là-

dedans, etc etc. ».

M : Bien sur oui.  

C  : Et  puis  en  discuter  aussi…  Avec  la 

communication,  tu  l'as  dit  aussi,  je 

pense que c'est un truc essentiel.

Peut-être qu’un jour on mettra les pieds 

dans le plat en disant « bon bah voilà, 

la  situation  est  comme  ça 

actuellement : des fois on a la trouille 

de se planter, on l'a déjà pour vous en 

fait, mais c'est dur de l’avoir aussi pour 

nous  même,  en  fait  c'est  double 

sentence quoi. »

M : Mais je pense que vraiment, il y a dans 

quasiment la totalité des situations, je 

pense  que…  bon  pareil  il  y  a  des 

exceptions,  mais  je  pense  que 

quasiment  la  totalité  des  situations 

peuvent  être  gérées  grâce  à  la 

communication.

333



Si le patient est d’abord d'accord avec 

ce  qu'on  fait,  c'est  toujours  le  plus 

important.

Si le patient est d'accord avec ce qu'on 

fait et si on lui explique pourquoi on le 

fait  et  qu’il  comprend  pourquoi  on  le 

fait,  selon  moi,  on  sort  déjà  de  la 

plupart des situations qui peuvent être 

dangereuses  pour  le  patient  et  pour 

nous aussi… même si on ne peut pas 

vraiment  appeler  ça  un  danger,  mais 

qui  peut  vraiment  nous  mettre  dans 

des situations compliquées.

Je pense que juste en discutant avec le 

patient…  et  en  plus  ça  renforce 

justement ce qu'on disait l’adhésion du 

patient à ce qu'on fait.

Et je pense que c'est vraiment le truc le 

plus important.

C  : Et  justement  je  suis  d'accord,  là  ça 

revient  énormément,  que  la 

communication,  ce  que  tu  viens  de 

dire, ça permet d'anticiper énormément 

de  choses  en  fait,  énormément  de 

conséquences pour tout le monde.

Est-ce que toi t'as l'impression qu'on a 

été  bien  formés  à  la  communication 

dans  notre  cursus  de  médecine 

générale ?

M  : J’ai  l'impression  que  depuis  peu  de 

temps, on l'est un peu plus. C'est vrai 

que  nous,  on  a  eu  la  chance d'avoir 

des… pas vraiment des cours mais de 

la  pratique  un  petit  peu  sur  la 

communication.

Alors  je  pense  personnellement  que 

c'est encore pas assez selon moi.

Mais  effectivement  on  nous  a  quand 

même  un  peu  plus  préparé  j’ai 

l’impression  par  rapport  aux  anciens, 

on  va  dire  pas  forcément  les  plus 

anciens mais en tout cas même l y a 

une  dizaine  d’années,  je  pense  que 

beaucoup  de  monde  avait  moins  de 

cours que ça quoi.

Je pense que ça va dans le bon sens, 

mais je pense qu'on est encore un peu 

trop peu formés là-dessus à mon avis, 

et on forme un peu sur le tas en fait.

Après,  est  ce  qu'il  y  a  une  bonne 

formation sur la communication, je ne 

sais pas, mais on peut avoir au moins 

quelques  conseils  sur  comment 

organiser  une  consultation,  un 

interrogatoire.

Je pense qu'on n’a pas tous été formés 

de  la  même  manière  là-dessus.  Et 

peut-être que moi j'avoue que j'ai peut-

être  été  bien  formé aussi,  parce  que 

certains  de  mes  maîtres  de  stage  et 

chefs étaient plutôt bien là-dessus.

Mais  je  ne  suis  pas  sûr  que  tout  le 

monde soit formé de la même manière 

à propos de ça quoi.

C : Je pense que les seniors ont beaucoup 

joué  sur  les  stages  de  médecine 

générale.

M : C’est  clair.  C'est  clair  que  moi,  tous 

mes chefs et mes seniors, notamment 

sur  la  communication  je  pense  que 
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c'est hyper important, et c’est je pense 

grâce à eux que j'ai réussi à me former, 

sans  être  non  plus  à  un  stade 

incroyable.

Je pense qu'à la fin de la carrière de 

médecin,  on  pourra  peut-être  se  dire 

que la communication, elles est à peu 

près  gérée  mais  je  pense  que  sans 

mon  maître  de  stage  et  sans  mes 

chefs, je pense que j'en serais pas là 

où j'en suis.

C : Donc ça a permis quand même avec la 

communication de pouvoir anticiper

pas  mal  de  situations  qui  pourraient 

être périlleuses parfois

M : Clairement juste en discutant avec le 

patient, je pense qu’on a fait la majorité 

du travail,  on va dire,  sur  la  peur  du 

patient  par  rapport  à  ce  qui  va  lui 

arriver ou ce genre de choses.

Je  pense  que  juste  avec  la 

communication si  il  comprend tout on 

se règle pas mal de soucis,

C : Ça roule. Merci beaucoup en tout cas M 

! 

M : Et bien je t'en prie.
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10. Retranscription de l’entretien 10

C : Du coup, est ce que tu peux me dire un 

petit peu où tu en es dans tes études 

de médecine ?

M : Alors là,  je suis au dernier semestre, 

donc  au  sixième  semestre  de 

médecine générale, je finis dans deux 

mois pour faire des remplacements en 

tant que med gé ensuite.

C : Ok, tu as déjà fait des remplacements ?

M : Non, jamais encore. J'ai juste fait mon 

stage de Saspas.

C : Ok, Tu l'as fait ou ?

M : A *ville* et à *ville*. Chez deux prats à 

*ville* et deux prats à *ville*.

C : Ok, ça s'est bien passé ?

M : Très  bien.  Je  n'avais  pas  de  soucis 

particuliers.

C : Ok, impec. Moi déjà, je voulais qu'on 

aborde  le  sujet  de  l'erreur  médicale. 

Quand je te parle d’erreurs médicales, 

ça te fait penser à quoi ?

M : Ben… c'est une erreur liée aux soins 

donc à un acte, qu'on peut faire malgré 

notre  volonté,  mais  qui  entraîne  des 

conséquences lourdes pour le patient. 

Euh… Pas plus de….

C : Ok, c'est donc plutôt des conséquences 

pour le patient. 

M : Oui. 

C : Toi t'as peur de faire des erreurs ? 

M : Ben oui, oui, je pense qu'on a tous peur 

de faire une erreur un jour dans notre 

vie, qu'on n'est pas à l'abri de ça. Ça 

peut  arriver  vite,  parce qu’on est  des 

humaines  qui  bossont  avec  des 

humains  et  donc  bah  c'est  pas  des 

robots qui travaillent et qui font pas de 

fautes.

C : Oui ! Tu y penses souvent ? A l’erreur ?

M : Alors non, pas souvent, mais c'est vrai 

que c'est une pression qu'on nous met 

aussi  pendant  les études avec toutes 

les… un  peu  les  algorithmes,  à  faire 

des  examens  complémentaires  en 

fonction  de  chaque  symptôme  pour 

justement  essayer  de  ne  pas  faire 

d'erreur du tout derrière.

C : Ouais, tu trouves que c’est… un peu les 

recommandations en fait. 

M : Oui, c'est ça.

C : Tu trouves que c'est un bon rempart par 

rapport  à  l’erreur  les 

recommandations ?
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M : Alors ça aide à éviter d'en faire, mais 

c'est pas ça qui va faire qu'on en fait 

pas. 

Parce que l'erreur, ça va être une faute 

d'inattention  qui  peut  engendrer  des 

conséquences pour le patient derrière. 

Donc si on suit des recommandations à 

un  moment  donné,  on  peut  faire 

quelque  chose  à  côté  malgré  notre 

volonté et  se tromper de prescription, 

ce genre de chose.

Donc  non,  c'est  pas  forcément  les 

recommandations qui vont vous éviter 

ça…

C : Oui, c'est pas parfait non plus.

M : Non. 

C  : Et  donc  oui,  t'as  peur  de  faire  des 

erreurs comme tout le monde, mais tu 

y penses beaucoup dans ta pratique de 

tous les jours ?

M : Alors non, je ne vais pas y penser tous 

les jours avec tous les patients. C’est 

vrai  que  j'y  penserais  plus  si  j'ai  un 

patient  fragile  qui  a  déjà  beaucoup 

d'antécédents,  beaucoup  de 

traitements avec une pathologie lourde. 

Là oui,  je vais avoir  plus de pression 

pour  pas  surajouter  une  complication 

ou autre. Ou alors avec une famille qui 

va  paraître  un  petit  peu  judiciaire  ou 

revendicative, où là, on a un petit peu 

plus cette pression de l'erreur médicale 

parce  qu'on  sait  qu'on  peut  risquer 

quelque chose de légal.

C : D’accord, c'est ok. En fait, soit patient 

complexe,  soit  famille  ou  patient 

procédurier. 

M : Oui.

C : Ça c'est  un peu les trucs… enfin les 

situations on va dire, qui te feraient un 

peu plus peur. 

M : Oui. 

C : Ok, ok,  ok.  Et  est-ce que dans notre 

travail, tu identifies toi des sources de 

pression ?

M  : Alors  oui,  ben  par  exemple,  aux 

urgences, il y a la pression du flux, une 

ou deux personnes qui peuvent arriver 

par  heure.  La  pression  après, 

d'efficacité  entre  guillemets,  si  on  a 

beaucoup  de  patients  à  gérer  sur  la 

journée,  de  ne  pas  faire  de  fautes 

d'inattention  d'un  patient  à  l'autre, 

d'avoir le cerveau pour se remettre sur 

la situation du patient et puis faire faire 

le  vide  sur  le  reste.  Et  autrement…. 

Non, pas trop de…

C : D’accord, bon ben c’est déjà pas mal. 

Et puis ça provoque des choses chez 

toi un peu toute ces… tout ce genre de 

pression. Ou cette peur de l’erreur ?

M : Bah  après  oui,  je  pense  qu'on  peut 

rentrer  à  la  maison  avec  l'esprit  pas 

très  serein  certains  jours  où on a  eu 

plus  de  choses  à  faire,  ou  plus  de 

pression qu’un jour d’avant. On va pas 
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forcément être tranquille ou on sait plus 

trop si on a prescrit la bonne chose au 

patient comme on voulait parce qu'on a 

été coupé dans la tâche qu'on était en 

train de faire.

Donc oui, ça m'arrive d'y repenser en 

rentrant  à  la  maison.  Après,  pas  de 

troubles  du  sommeil  ou  ce  genre  de 

choses non plus.

C : Ok !  Et parce que moi je trouve que la 

peur de l'erreur, au final, on ne nous en 

parle pas des masses. Je trouve que 

c'est soit un peu tabou, soit un peu à 

nous de gérer tout seul. Tu vois, qu’on 

nous  en  a  pas  parlé  forcément  au 

cours de nos études. Qu’est-ce que tu 

en penses ?

M : Non, alors ça je suis d'accord, On nous 

parle  du risque légal  qu'on peut  faire 

derrière, mais la peur de l'erreur, non. 

On ne nous apprend pas à gérer notre 

stress par rapport à une peur d'un acte 

qu'on peut commettre. C'est vrai qu'on 

est un peu seul au monde si on va pas 

chercher de l'aide autour. Et que après 

je pense que c'est une question aussi 

de caractère et de personnalité, tout à 

chacun,  on  va  pas  avoir  la  même 

gestion du stress et  la même gestion 

de  la  peur  de  cette  erreur  d'une 

personne à l'autre.

Mais c'est sûr qu'on n'est pas du tout 

formés  à  ça  et  on  n'est  pas  du  tout 

formés à gérer ce stress là.

C  : Moi  je  suis  assez  d'accord  avec  ça. 

Parce qu'en fait, moi, le réel thème de 

ma thèse, c'est la médecine défensive. 

Est-ce que ça te parle, ça ?

M : Oui.  Oui,  c'est  vrai  que ça me parle 

parce  que  j'avais  fait  des  recherches 

sur  un  RSCA,  des  choses  qu'on  doit 

faire dans le cursus de med gé. Et oui, 

j'avais fait face à une situation où… qui 

m'avait  amené  à  réfléchir  sur  la 

médecine  défensive.  Et  oui,  c'est 

quelque  chose  qui  est  fait,  en  fait, 

plutôt par rapport à la peur du risque 

judiciaire derrière, et qui va influencer 

notre  pratique,  nos  examens 

complémentaires,  nos  demandes  de 

consultations  spécialistes  ou  d'éviter 

justement des situations à risque aussi 

pour pas avoir de soucis.

C : En faisant quoi par exemple ?

M : Par exemple ? Alors quelque chose de 

concret là j'ai pas tout de suite, mais si 

je  me  mets  dans  la  peau  d'un 

chirurgien,  de  ne  pas  vouloir  aller 

opérer  quelque  chose  de  bénin  pour 

pas risquer un événement indésirable 

derrière dû à ce geste là. Entre autres.

C  :  Et  ou  sinon…  toi  par  exemple, 

pourquoi  tu  avais  réfléchi  à  cette 

situation de médecine défensive ?

M : Et bien c’est parce que j'avais fait face 

à une situation en cabinet de ville, donc 

pendant le stage de Saspas. Un papa 
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qui avait envoyé un mail revendicateur 

par rapport à une petite que j'avais eu 

en  consultation,  qui  n'avait  pas 

reconsulter  avec  les  consignes 

données, et qui avait donc envoyé un 

mail parce qu'il était pas content de la 

prise  en  charge,  mais  que  lui  avait 

refusé en partie,  et  qui  derrière  nous 

proposait  plein d’actes,  enfin plein de 

propositions  pour  améliorer  notre 

pratique de tous les jours, pour éviter 

ce genre d'événements.

Et c'est ça qui m'a fait réfléchir à tout 

ça.

C  : Ils  disent  en  fait  que  la  médecine 

défensive,  c'est  quand  le  médecin,  il 

demande  des  examens  ou  des  avis, 

qu’ils évitent les patients ou opérations 

à haut risques pour diminuer le risque 

de  faute  professionnelle.  C'est  la 

première  définition  des  années  90. 

Ensuite  la  définition  ça  a 

progressivement  évolué  jusqu'à 

correspondre  à  l'ensemble  des 

pratiques  et  des  décisions  médicales 

fondées  sur  un  désir  d'éviter  des 

poursuites  judiciaires  plutôt  que  sur 

une  considération  de  la  balance 

bénéfice risque.

Ça te parle ça, quand on parle de ça 

dans notre pratique ?

M : Alors dans notre pratique, je n'irais pas 

jusqu'à dire que je le mets en pratique 

tous les jours, mais si ça peut. Ça peut 

se  voir  quand  même  justement  avec 

des  familles  revendicatrices  ou  ce 

genre de choses où on va réfléchir  à 

deux  fois  avant  d'être  sûr  de  ne  pas 

passer à côté de quelque chose. Donc 

en surprescrivant des examens juste le 

côté pour se protéger et  dire qu'on a 

tout fait, ça oui.

C : Ok, mais c'est quelque chose dont tu as 

conscience que ça fait partie de notre 

pratique ?

M : Oui quand même.

C : Donc que c’est… je ne vais pas dire 

que c'est en permanence, mais ça en 

fait quand même partie.

M  : Oui,  ça  peut  arriver  d'avoir  accès  à 

cette médecine défensive et puis de la 

pratiquer aussi, je pense tout à chacun. 

En tout cas, je pense que ça m'est déjà 

arrivé de faire ça.

C : Moi aussi, complètement. Est-ce que… 

tu vois il va y avoir des conséquences 

à  cette  médecine  défensive,  des 

bénéfices et des conséquences, si on 

parlait  par  exemple  des bénéfices,  tu 

penses qu'il y en aurait toi ou pas ?

M : Je suis pas certaine qu'il y ait des gros 

bénéfices à ce genre de pratiques, mis 

à part peut-être s'enlever un stress de 

se  dire  qu'on  soit  passé  à  côté  de 

quelque  chose.  Par  contre,  ça  oui,  il 

peut  y  avoir  des  conséquences 

majeures en termes de coût qui n'est 
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pas  négligeable  et  derrière  il  peut  y 

avoir aussi de la iatrogénie avec plein 

d'examens fait pour rien, ou il peut se 

passer  quelque  chose  pendant  cet 

examen,

C  : Hmm clairement.  Et  puis,  et  puis  ils 

disaient  aussi  par  exemple 

l’incidentalome  crée  de  l'inquiétude. 

C'est vrai que... c'est vrai que ça arrive, 

ça arrive aussi. 

Moi ce que je voulais ensuite savoir… 

on a abordé en gros les côtés positifs 

et négatifs… Enfin parfois on a envie 

de se protéger.  Est-ce que tu penses 

que  ça  peut  influencer  la  relation 

médecin patient ?

M : Alors d'un côté oui, parce qu'on va pas 

avoir  la  même  relation  avec  des 

patients  chez  qui  on  pratique  pas  ce 

genre  de  choses  parce  qu'on  ne  se 

sent  pas  en  danger,  qu'avec  les 

patients  avec  qui  on  pratique  cette 

médecine  défensive  parce  qu'on  se 

sent  en  danger  justement  derrière. 

Donc si il va y avoir plus de barrières et 

plus de limites parce qu'on va jamais 

dévier du cadre et on va toujours être 

dans le contrôle.

C : Je suis assez d'accord et tu penses que 

les gens ils en ont conscience de ça, 

de  nos  pratiques  de  médecine 

défensive ?

M : Non… Non je pense pas du tout, parce 

que justement quand on pratique cette 

médecine,  c'est  généralement  des 

patients qui  sont  demandeurs de tout 

ça  et  je  pense  qu'ils  se  rendent  pas 

compte que des fois il y a des examens 

pour  que  le  médecin  se  protège  du 

côté légal. Avec cet examen là.

C : Parce que ça, je trouve que ça fait des 

fois une forme de rupture un petit peu 

entre le médecin et le patient.

M : Complétement.

C : Tu vois le besoin de se protéger. Alors 

que normalement les médecins gé, on 

est très dévoué aux patients je trouve 

comme profession.

M : Oui, ça je suis d'accord.

C : Et que des fois se protéger, justement, 

ça nous retire un peu de la profession. 

Je sais pas ce que tu en penses.  

M : Je  suis  d'accord  avec  ça  parce  que 

justement  il  y  a  ce  contrôle  de  la 

situation  qui  fait  qu'on  va  être  très 

distant du patient. Et oui, il ne va pas y 

avoir une relation de proximité comme 

on a avec quelqu'un d'autre, parce que 

à être trop proche on peut avoir peur 

derrière  de  risquer  quelque  chose 

ensuite. Qu’on peut nous reprocher.

C  : Oui  je  suis  totalement  totalement 

d’accord.  Toi  est  ce  qu’il  y  a  des 

choses que tu mets déjà en place pour 

être moins défensive ou pas ?
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M  : J’essaie  de  prendre  du  recul  par 

rapport aux situations, et m'enlever de 

la tête ce risque de procès derrière, en 

disant que par rapport à une situation 

on pourra pas me reprocher ce que j'ai 

fait  ou  ce  que  j'ai  pas  fait  avec  les 

patients.  Donc  si,  je  pense  que  j'ai 

toujours cette réflexion là, à essayer de 

ne pas y avoir recours, en tout cas le 

moins  possible  pour  derrière  rester 

correct dans les prises en charge sans 

trop ni pas assez en fait.

C : Ouais, trouver l’équilibre.

M : Oui  complètement,  c’est  un  équilibre 

qu’il  y  a à trouver dans notre… dans 

notre pratique.

C : Et tu penses qu'on pourrait  faire quoi 

justement pour diminuer cette pratique 

de la  médecine défensive  dans notre 

quotidien des médecins ?

M  : Peut-être  faire  plus  de  médiation  et 

avoir  du  recul  sur  les  situations  qui 

auraient pu poser soucis. Et de savoir 

un petit  peu ce que ça donne si  des 

patients  écrivent  des  lettres  de 

mécontentement, ce genre de choses, 

savoir ce que ça a donné, pour derrière 

modifier des choses si il y a à modifier 

ou autre. Donc oui, cette médiation là, 

ça peut… il peut y avoir des bénéfices 

à ça.

Et puis après restez rester correct dans 

les prises en charge en se disant qu'on 

a fait ce qu'il fallait, sans trop en faire 

et  pas  assez.  C'est  aussi  un  petit 

peu…

C : Quand tu parles de médiation,  tu dis 

médiation avec le patient ?

M : Oui, oui, savoir ce que le patient il en a 

pensé  a  posteriori  de  la  situation, 

savoir  s'il  y  a  eu  des  choses  qui  lui 

ont…  qui  lui  ont  pas  convenu  ou 

d'autres  qui  lui  ont  convenu.  Et  si… 

ben  par  exemple,  quand  il  y  a  des 

plaintes ou des lettres au directeur ou 

autre,  savoir  ce  que  ça  a  donné 

derrière, de ce que le patient a réussi à 

avoir  et  ce qu'on aurait  pu changer… 

enfin la plainte du patient en elle-même 

quoi.

C  : Parce  que  c'est  un  peu  l'inconnu au 

final de ce qui se passe aussi. 

Et  on  nous  en  parle  pas  forcément 

pendant  nos  études  de  tout  ça.  T'en 

penses quoi ?  

M : Ah ben je suis totalement d’accord. En 

fait, on sait pas ce qu'on risque d'une 

erreur  ou  d'un  événement  indésirable 

comme ça,  on  en  a  aucune  idée,  et 

c'est vraiment situation dépendante et 

patient  dépendant  aussi.  Et  je  pense 

même  que  c’est…  d'un  patient  à 

l'autre,  avec  la  même  situation,  on 

risque  pas  les  mêmes  choses  parce 

qu'il  y  a  le  caractère  du  patient  qui 

rentre  en  compte  aussi  derrière.  Et 

donc oui on n'est pas du tout formés à 

ça…
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C  : Ouais,  je  suis  totalement  totalement 

d'accord avec ça. Et tu penses que… 

tu  vois  justement  tu  dis  « dans  deux 

mois j'ai fini », dans deux mois tu vas 

commencer. Est-ce que tu penses que 

la médecine défensive elle va avoir une 

place dans ta pratique ?

M : Alors  j'espère  pas,  vraiment  j'espère 

pas.  Mais  après  on  peut  pas  tout 

contrôler non plus. Et des fois, avec les 

émotions  du  moment,  on  peut  être 

amené  à  faire  ce  genre  de  pratique. 

C'est possible. Mais c'est pas quelque 

ce  que  je  souhaite  faire  ou  que  je 

souhaite mettre en place parce que je 

pense qu'à trop vouloir en faire ou pas 

assez, de peur du risque, on prend pas 

correctement  en  charge  les  patients 

quoi.  

C : Oui tu perds ta capacité de jugement 

aussi à trop…

M : Oui complètement, on a pas le même 

jugement,  c'est  complètement  biaisé, 

et derrière ben… pas la même relation 

avec le patient dans tous les cas. Et je 

pense  qu'on  peut  s'en  vouloir  vite 

parce  qu'on  s'en  rend  vite  compte, 

qu'on n'est plus dans le cadre normal 

et derrière, oui, ça peut vite ruminer par 

rapport à ce genre de pratique.

C  : Qu’est  ce  que  tu  dirais  qu'on  a 

comme… comme facteur protecteur au 

final contre cette médecine défensive ?

M : Bah déjà  les  connaissances  qu'on  a 

nous font savoir que il y a des limites 

aux  examens,  les  choses  sur 

lesquelles faut plus se creuser ou pas 

d'une part, et puis la deuxième, il  y a 

quand même l’ordre des médecins qui 

est censé protéger un tout petit peu, en 

tout cas être un premier recours entre 

le patient et nous, si  jamais il  y a un 

souci.

M : Après en vrai facteur protecteur, juste 

être  juste  dans  les  examens  qu'on 

prescrit,  c'est  surtout  nos 

connaissances  en  fait  je  trouve  le 

facteur protecteur.

C : Ouais, oui, oui c'est vrai. Après je suis 

assez  d'accord,  c'est  dans  les 

connaissances…  comme  on  disait 

avec les recommandations, bon même 

si  après c'est  pas le truc non plus le 

mieux parce que de tout théorisé non 

plus… Mais  en  fait  au  final  c'est  ton 

libre  arbitre  aussi  qui  est  facteur 

protecteur.

M  : Oui  et  ben  oui,  c'est  sûr  que  les 

recommandations  elles  influent  dans 

notre libre arbitre, parce qu'elles nous 

guident  dans  notre  pratique,  c’est… 

Elles sont adaptables en fonction de la 

situation.  En  médecine  de  ville  par 

exemple, on va pas gérer de la même 

manière une situation un vendredi  ou 

un lundi. Euh… mais c'est sûr qu'elles 

nous guident quand même.

342



C : Il y a toujours hein cette histoire de pas 

travailler de la même façon en fonction 

du moment de la semaine.

M  ;  Ah  bah  oui,  complètement.  Ça… ça 

change nos pratiques. Un patient qu'on 

sent  un  petit  peu  limite,  on  va  lui 

prescrire  plus  d'examens si  on est  le 

vendredi  ou l'adresser plus vite parce 

qu'on  sait  qu'il  ne  va  pas  pouvoir 

reconsulter le lendemain ou dans 48h 

si  ça va pas quoi.  En tout cas moins 

facilement qu'en semaine.

C  : C’est  une  histoire  de  continuité  des 

soins un peu.

M  : Oui,  complètement.  Et  puis  pour 

recevoir  les résultats,  être au courant 

de l'évolution des choses et tout ça, je 

pense  que  oui,  on  a  pas  la  même 

pratique.

C : Et au final tu disais aussi tout à l’heure, 

en  fait  ce  qui  va  être  important  pour 

diminuer un petit peu la pratique de la 

médecine  défensive  c’est  de 

communiquer  un  peu  aussi  avec  les 

patients, et d’en parler aussi.

M : Ah ben c’est  le rôle majeur.  Ça c'est 

vraiment  la  première  chose  la 

communication.  Si  les  informations 

elles  passent  bien  et  qu'on  s'assure 

déjà que l’information est bien passée, 

et  que  le  patient  a  bien  compris  ce 

qu'on lui a dit,  on a déjà fait  les trois 

quarts  du  boulot  quoi.  Donc  oui,  des 

fois ça ne suffit pas, mais la majorité du 

temps  la  communication  elle  suffit  à 

pas aller dans ce genre de pratique là, 

avec  la  relation  de  confiance  qui 

s'instaure aussi.

Et puis une décision qui est partagée 

ensuite  pour  prendre  la  décision 

médicale.

C : Oui en fait  tu te protèges, tu peux te 

protéger  énormément  en 

communiquant.

M : Oui je suis complètement d'accord avec 

ça.

C  : Et  la  question  que  j'ai,  c'est  la 

communication…  sur  comment… 

comment  toi  tu  te  l’ai  forgé,  toi,  la 

communication ?

M : Ben on ne me l’a pas apprise, déjà on 

n’est pas formé là dessus. Euh, je ne 

sais pas. Je pense que c'est toute une 

éducation  aussi  qui  vient  faire  la 

communication.  Ensuite,  toujours 

rester  calme, et  puis être sûr  que en 

face  l’information  elle  passe  bien, 

jamais  un  mot  plus  haut  que  l'autre, 

même quand ça devient tendu ou quoi 

que  ce  soit,  ça  permet  de 

communiquer correctement.

C : Quand tu dis ça vient  de l'éducation, 

l'éducation parentale, tout ça ? 

M : Oui, oui.
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C : Parce que tu penses… ok… Parce que 

c'est vrai qu'on ne nous a pas formé. 

M : Non, jamais.

C : Hein.

M : Non.

C : Un peu les seniors peut-être ?

M : Oui.

C : Quand on était chez le prat.

M : Après, on a aussi ça commence à venir 

un petit peu dans la formation. On est 

quand même formés à tout ce qui va 

être  communication  non  verbale,  ce 

genre  de  choses  quand  même  à 

travers certains séminaires qu'on peut 

avoir à la fac. Après je sais pas, si c'est 

comme ça partout, je pense pas, mais 

on a quand même des petites bases de 

communication  pendant  certains 

séminaires.

Mais  faut  aussi  avoir  la  volonté  d'y 

participer  à  ceux  qui  sont  pas 

obligatoire, et ce genre de choses.

C  : Et  tu  penses  que…  est-ce-que  tu 

verrais un moyen justement pour que 

ça  s’améliore  ça…  comment  on 

pourrait  nous  apprendre  la 

communication ?

M  : Bah  déjà  avec  des  jeux  de  rôle  je 

trouve surtout. C'est en train de se faire 

un  petit  peu  à  Besançon.  Je  pense 

qu'avec des jeux de rôle on arrive à se 

positionner un petit peu à l'entre deux, 

de  savoir  comment  communiquer 

correctement  pour  qu'une  information 

elle passe bien avec un patient agressif 

ou  un  patient  qui  n'arrive  pas  à 

communiquer  correctement  ou  ce 

genre de choses.

Euh. C'est vraiment plus de la pratique 

que de la théorie à avoir.

C  : Oui,  c'est  un  peu  en  forgeant  qu'on 

devient  forgeron.  Je  veux  dire,  c'est 

vrai qu'il faut se faire une mise… il faut 

une mise en situation aussi, peut être. 

M : Oui complètement.

C : Et donc effectivement, peut-être qu'en 

communiquant  un  peu  plus  avec  les 

patients ou même avec le grand public 

en  fait,  peut-être  qu'on  pourrait 

justement expliquer le fait que des fois 

on a l'impression de devoir se protéger 

et  ça  diminuerait  un  petit  peu  nos 

pratiques…

M : Bah oui, ça c’est une évidence, après 

pour communiquer correctement il faut 

du temps aussi, et ce temps là on ne 

l’a pas forcément tout le temps. Donc 

oui,  je pense que c'est  aussi  un côté 

qui va interférer dans la situation.

C  : On  manque  beaucoup  de  temps.  Dt 

aussi  j'ai  l'impression  qu’il  y  a 

beaucoup  de  temps  qu'on  utilise 
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justement  pour  se  protéger  et  pas 

pour… pas pour être près du patient.

M  : Oui,  oui,  ça  je  suis  complètement 

d'accord. On voit, bien souvent sur une 

journée aux urgences on est beaucoup 

derrière  l'ordinateur  à  blinder  les 

dossiers  plutôt  qu'à  passer  du  temps 

avec le patient, dès qu'on a un résultat 

aller  le prévenir.  C'est  clair.  C'est  vrai 

que ça pose problème.

C  : Ouais  je  suis  assez… je  suis  assez 

d'accord avec avec ça. Et c'est terrible, 

on passe tout notre temps en fait  sur 

l'ordinateur, plutôt que d'être réellement 

près  du  patient,  on  économiserait 

énormément de temps je pense…

M  : Ah  ben  oui  si  il  n’y  avait  pas  cette 

pression  de  remplir  le  dossier,  que 

c'était le dossier qui faisait foi si jamais 

il  y  a  un  problème,  on  arriverait 

beaucoup mieux à communiquer avec 

le patient. En tout cas, je pense qu'on 

essaierait de passer beaucoup plus de 

temps à faire ça.

C : Oui, je suis d'accord. Tout à l’heure on a 

dit  que  tu  connaissais  la  médecine 

défensive parce que tu t’es sensibilisé 

à ça au cours d’un RSCA. Mais avant 

ça,  t’en avais  déjà  entendu parler  ou 

pas ?  

M  : Alors  pas  sous  le  terme  là,  pas  de 

médecine  défensive.  Mais  c'est  vrai 

que durant  les stages,  on nous parle 

toujours du risque légal un petit peu à 

nos pratiques, et puis ben de prescrire 

des  examens  pour  ne  pas  risquer 

derrière  de  soucis  médico  légal 

ensuite.

C : C’est quelque chose que tu avais déjà 

constaté.

M : Oui, oui, oui.

C : Et qu'on apprend un petit peu ? Enfin… 

tu  as  eu  là  la  sensation  d'être 

sensibilisé  à  ça  sans  qu'on  te  parle 

vraiment du terme, mais à ce concept, 

t'as  eu  l’impression  pendant  ta 

formation d’y avoir été sensibilisé ?

M : Oui par les médecins au travers des 

stages, que ça soit  pendant l'externat 

un  petit  peu  et  pendant  l'internat.  Au 

début de l'internat aussi avec le stage 

des urgences,  où là  on nous informe 

quand même bien à ça, pour pas avoir 

de soucis derrière.

C  : Ça  revient  énormément,  ça.  Qu’aux 

urgences,  c'est  comme  ça.  Pourtant. 

j'interroge des Saspas qui se veut être 

une  catégorie  en  médecine  générale. 

Pourtant on me parle énormément des 

urgences, mais ça, je me suis aperçu 

que c'est parce qu'on a une formation 

qui est très hospitalo-centrée, donc…

M  : Complètement.  On  veut  faire  de  la 

médecine de ville, mais notre internat il 

s'est  passé à l'hôpital.  Les deux tiers 
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de l’internat sont à l'hôpital. C'est avec 

des stages obligatoires et on peut faire 

que deux semestres,  des fois  trois  si 

on a de la chance, en ville. Mais oui, on 

est formés à l'hôpital quasiment.

C : Et qu'est ce qui fait qu'à l'hôpital on soit 

plus  défensifs  qu'en  médecine 

générale ?

M  : Je  pense  que  c'est  l'obligation  de 

moyens  qui  fait  que  derrière  on  est 

amené à avoir ce type de pratique. En 

ville  on  va  moins  nous  reprocher  de 

pas avoir eu accès à un examen, parce 

que on y a pas accès aussi facilement 

qu'à l'hôpital. Une prise de sang, on va 

la remettre en question, parce que ça 

demande au patient de se déplacer au 

laboratoire, il faut le temps de recevoir 

les résultats et tout ça. Aux urgences 

on l’a dans la demi-heure la prise de 

sang,  on  a  des  résultats  vite,  on  a 

accès  aux  imageries,  aux  choses 

comme ça. Et en ville, si on pratiquait 

la même médecine qu'on pratique aux 

urgences ici, on n'aurait aucun examen 

de disponible. On a déjà du mal à avoir 

des urgences quand on en a besoin et 

ça serait pas possible avec ça.

C : C’est vrai que ça c’est aussi une des 

conséquences  qui  revient  de  la 

médecine défensive, c'est que des fois 

tu  crées  de  la  perte  de  chance.  Vu 

qu'en  fait  on  bloque  les  plannings 

complètement  par  exemple  des  IRM 

etc…

M : Complètement. On les utilise à mauvais 

escient  pour  se  défendre  parce  que 

l'examen il serait indiqué sur le papier, 

même si on y croit pas trop en voyant 

le patient en face de nos yeux, sur le 

papier  il  est  indiqué  donc  on  doit  le 

faire.

C  : Oui,  mais  c'est  vrai  qu'on  est  tous 

confrontés  à  ça  de  toute  façon  dans 

notre pratique de tous les jours. Donc 

oui je disais tout à l’heure, la médecine 

défensive, en fait, c'est quelque chose 

qui  revient  beaucoup.  C'est  « on 

connaît le concept, mais le mot on le 

connaissait pas ». Toi t'as dit « j'ai fait 

ma  recherche  au  cours  de  mon 

RSCA »,  et  avant  on  m'a  expliqué  le 

concept  mais  pas  forcément  le  mot. 

Parce que c'est  fou que ce mot là,  il 

soit  apparu  dans  les  années  90  aux 

Etats-Unis  et  que  nous,  en  2024,  il 

fasse  toujours  pas  partie  du 

dictionnaire médical français.

M : Je pense que c'est un peu tabou parce 

qu'il y a une sorte de honte à faire ce 

genre  de médecine,  qui  n'est  pas  du 

tout  centré  vers  l'humain  mais  centré 

vers…  c'est  un  peu  égoïste  comme 

style de pratique pour se protéger soi-

même. En fait,  le  patient  il  a  plus sa 

place dans ce type de médecine, c'est 

vraiment  le  médecin  qui  veut  se 

protéger.  Et  donc  je  pense  que  c'est 

tabou d'en avoir  recours oralement,  il 

vaut  mieux  dévier  un  petit  peu  la 
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discussion  que  de  dire  là  on  fait  cet 

examen  pour  de  la  médecine 

défensive. 

C  : Est-ce  que  la  solution,  justement,  ce 

serait pas de briser le tabou ? 

M : Ah ben si  !  Encore une fois,  avec la 

communication, ça passerait mieux. Et 

puis  si  on  en  parlait,  si  on  mettait 

clairement  les  mots  sur  « tel  examen 

on  le  fait  pour  de  la  médecine 

défensive », ben je pense que derrière 

on y réfléchirait à deux fois parce qu'il 

reviendrait peut être souvent au cours 

de  la  journée  ou  au  cours  de  la 

semaine  et  ensuite  on  pourrait  peut-

être  se  remettre  en  question  par 

rapport à tout ça.

C : Ce serait un peu l'objectif ça, un peu de 

remettre  en  question  notre  notre 

pratique.  Est-ce  que  tu  en  vois 

d'autres, des objectifs pour toi dans ta 

vie de futur médecin ?

M : Ah  ben  il  y  en  aurait  des  centaines 

quand même !

C  : Et  ce  serait  quoi  ?  Tu  vois,  quel 

médecin tu voudrais être ? 

M : Ben accessible déjà d'une part, chose 

qui n'est pas toujours évidente à mettre 

en place. Ensuite, ben proches de ses 

patients,  comme  tout  médecin 

généraliste  je  pense.  Et  puis  juste  et 

équitable  aussi  dans  les…  dans  les 

pratiques.

C : C’est bien, c’est un beau projet ahah !

M : Oui ahah.

C : Bien merci beaucoup.

M : Merci à toi 
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Perception et conséquences sur la pratique médicale.  
Une étude qualitative auprès des internes en SASPAS  
du DMG de Besançon.
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Introduction : L’erreur médicale est un sujet encore tabou en 2024. Les médecins ont pu 
modifier  leur  pratique par  crainte des poursuites judiciaires,  pour  donner  naissance au 
concept de médecine défensive. Cette étude auprès d’étudiants en médecine générale en 
fin de cursus s’intéresse à leur perception de la médecine défensive et à son impact sur 
leur pratique.

Méthode :  étude  qualitative  par  entretiens  semi-dirigés.  L’analyse  des  données  a  été 
inspirée  de  la  méthode  dite  de  théorisation  ancrée,  entretien  par  entretien,  jusqu’à 
suffisance des données. Les internes interrogés devaient faire partie du DMG de Besançon 
et devait être en train d’effectuer leur stage en Saspas, ou l’avoir effectué moins de 6 mois 
auparavant.

Résultats : Au total dix internes ont été interrogés. A la fin de chaque entretien une carte 
heuristique résumant les propriétés dégagées pour chaque interne a été réalisée. Après 
analyse des données, l’ensemble des propriétés issues de l’exploitation des entretiens a pu 
être  ordonné  en  neuf  catégories :  « Appréhensions »,  « Sources  de  pression », 
« Sentiments »,  « Être  défensif »,  « Conséquences »,  « Bénéfices »,  « Facteurs 
protecteurs »,  « Ce que je  fais »,  « Ce qu’il  faudrait  faire »,  « Pour  enfin ».  Un modèle 
explicatif global a été réalisé afin de regrouper et synthétiser les résultats des entretiens 
des dix internes interrogés. 

Conclusion : La place d’interne en médecine est riche d’ambivalence. Il va devoir porter 
des responsabilités sans devoir les assumer pleinement. L’appréhension de commettre une 
erreur ou de se faire attaquer, en lien avec une sensation d’exigence du patient va parfois 
lui  donner  la  sensation  d’être  en  conflit  avec  ce  dernier,  et  provoquer  un  état 
d’hypervigilance.  Cela  va  pouvoir  le  pousser  à  adopter  une  attitude  défensive  en 
surprescrivant pour se protéger ou se rassurer. Cela va certes permettre d’éviter de faire 
des erreurs, mais lui faire courir le risque de lui faire perdre sa capacité de jugement. Le 
fait  d’être séniorisé et  son envie de garder  le  patient  au centre de la  prise en charge 
peuvent  l’aider  à  diminuer  cette  attitude.  Le  développement  de  la  communication,  en 
informant et  en expliquant  au patient,  ainsi  qu’instaurer  une culture positive de l’erreur 
semblent être des pistes d’amélioration. Ces dernières auront pour but de l’encourager à 
avoir une réflexion tout au long de sa carrière sur sa pratique de la médecine défensive, 
pour trouver un équilibre, exercer sans craintes et enfin devenir meilleur. 
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