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Résumé

Les risques associés aux soins constituent par leur fréquence et leur gravité 1I’un des premiers
risques pour la santé. La perception des risques par les acteurs, et notamment celle de leur
acceptabilité, devrait étre I’un des fondements de la définition de priorités en matiére de
sécurité des soins. A ce jour, elle n’a jamais fait I’objet d’une mesure dans le domaine des
risques associés aux soins, et il n’existe pas de modéle connu a méme de la mesurer.
L’objectif principal de MALIS était de connaitre le niveau d’acceptabilité des principaux
risques associés aux soins en population générale, chez les médecins hospitaliers, et a
exercice extra-hospitalier. Les objectifs associés étaient de proposer un modeéle conceptuel,
d’élaborer un outil de mesure et d’apprécier les eventuelles différences d’acceptabilité entre le
grand public et les médecins.

Une revue extensive de la littérature médicale, psychologique et sociologique a été réalisée
par une équipe pluridisciplinaire. Les contributions théoriques relatives a ce concept ont été
rassemblées dans un cadre conceptuel, inspiré de I’approche intégrative de Bruchon-
Schweitzer. Un questionnaire a éte elaboré a partir des variables identifiées dans la littérature
comme associées a I’acceptabilité et considérées comme les plus pertinentes a I’issue d’un
consensus formalisé entre experts, medecins cliniciens et patients. Une étude nationale a éeté
réalisée par un institut de sondage auprés de 1002 individus de la population générale et de
406 médecins (200 hospitaliers, 206 de ville). Le questionnaire était constitué de variables
caractérisant le répondant, de trois scénarios (tirés au sort parmi un total de 16 pour chaque
répondant) présentant des situations cliniques fréquentes d’éveénements indésirables graves
(EIG), de variables permettant d’étudier les perceptions et réactions de I’individu vis-a-vis des
EIG présentés et d’échelles numeériques de mesure de I’acceptabilité individuelle de chaque
scénario et de I’acceptabilite relative (hiérarchisation de I’acceptabilité des trois scénarios).

Les résultats des deux mesures d’acceptabilité aboutissent au méme classement des scénarios,
ce qui est en faveur de la sincérité et de la cohérence des réponses. Tous les scénarios sont
considéerés comme faiblement acceptables par la population générale. On note une assez forte
coincidence des jugements de la population générale et des médecins méme si ces derniers ont
un niveau d’acceptabilité plus élevé de la survenue des EIG. Le caractere évitable des EIG est,
parmi I’ensemble des caractéristiques décrivant les situations cliniques (lieu de survenue, acte
invasif, médecine/chirurgie, fréquence de [I’exposition, fréquence de I'EIG en cas
d’exposition, gravité, évitabilité, existence d’une politique locale de prévention, information
recue sur les risques, age des patients), la seule significativement associée a une faible
acceptabilité du public.

A terme, cette recherche devrait permettre d’adapter les modes de gouvernance en matiére de
prévention et d’information sur I’acceptabilité des risques associés aux soins. Elle permet de
proposer aux pouvoirs publics et autres acteurs de la sécurité des patients six postes d’actions,
ainsi que six pistes pour les recherches futures sur ce theme.



Abstract

Healthcare related risks are, in terms of importance (frequency and seriousness), one of the
most prominent risks to health. The perception of the risks, and especially their acceptability,
should deserve more attention for patient safety priority setting. To our knowledge,
acceptability has not been yet measured; there is no conceptual framework of this concept.
The objective of the MALIS study was to measure the acceptability of healthcare hazards in
the general population and in hospital and non-hospital physicians. The associated objectives
were to propose a conceptual framework, to build a measurement tool and to compare the
acceptability in the three populations.

An extensive literature review was conducted by a pluridisciplinary team in the medical,
psychological and sociological databases. The conceptual contributions to that concept were
put together in a conceptual framework based on the Bruchon-Schweitzer integrative model.
A questionnaire was build up with the parameters associated with acceptability and
considered as the most appropriate according to a formalized consensus method among
experts, physicians and patients. A national survey was performed by a pool agency in 1002
subjects from the general population and 406 physicians (200 with a hospital practice, 206
without). The questionnaire was constituted by characteristics of the respondent, three adverse
event scenarios (randomly chosen among a total of 16 for each respondent), selected
parameters and acceptability numeric scales for assessing the individual and the relative
acceptability (among the three scenarios).

The classification of the 16 scenarios in terms of level of acceptability was similar using the
two numeric scales; this is in favor of the truthfulness and the coherence of the results. All 16
scenarios were considered as poorly acceptable in the general and the medical population,
although the acceptability was higher in the physician samples. Preventability, among all
characteristics of the scenarios (location of occurrence, invasive procedure, medicine/surgery,
level of exposure, frequency of the adverse event, severity, preventability, existing local
policy, disclosure to the patient, patient age) was the only one associated to lower
acceptability.

This study provides useful information for adapting priorities, communication and overall
governance on patient safety. It highlights six action areas and six proposals for future
research projects.
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Glossaire

Acceptabilité : L’acceptabilité des risques associés aux soins peut étre définie comme la
perception plus ou moins favorable qu’a un individu lorsqu’il est confronté a une situation
clinique néfaste consécutive a des soins. Elle résulte d’une part de son évaluation des activités
de soins, de leurs risques et de la politique de gestion de ces risques ; d’autre part, des normes
et valeurs associées, vehiculées par le groupe social auquel il appartient.

EIG : Les évenements indésirables graves associés aux soins (EIG) désignent des atteintes
cliniques ou paracliniques non souhaitées et associées a la mise en ceuvre de soins. Les EIG
associes aux soins ont des consequences importantes pour le patient : ils peuvent conduire a
une hospitalisation ou prolonger le séjour chez un patient déja hospitalise, comporter une
menace vitale, provoquer un handicap ou une menace vitale persistant a la sortie, ou encore
conduire au déces du patient.

Situation clinique : scénario décrivant les circonstances de survenue d’un EIG, la nature de
cet EIG, ses causes et ses conséquences.

Situation clinique non acceptable : situation cotée entre 0 et 3 sur une échelle numérique
dont les valeurs sont comprises entre 0 (pas du tout acceptable) a 10 (tout a fait acceptable).

Variables antécédentes
¢ Antécédents situationnels (particularités du contexte dans lequel I’individu évolue)

e  Variables sociodémographiques
- Age, sexe, revenu, CSP, zone d’habitation, etc.
e  Variables contextuelles

- Soutien général percu : soutien social dont le sujet pense pouvoir bénéficier
en cas de probleme.

- Expérience biographique du risque: antécédents de la personne
concernant le risque associé au soin et la maladie.

- Expérience relationnelle du risque : I’expérience vécue par le biais de
I’entourage social, a savoir que les individus observent et interprétent
constamment le cas d’autres individus dans leur réseau personnel,
professionnel ou public.

¢ Antécédents dispositionnels (mesurés au niveau personnel)

- Rapport a la santé en général : pratiques de santé de I’individu et son
rapport avec les institutions sanitaires.

- Ressources cognitives : informations regues sur les risques associes au soin.

- Lieu de Contrdle (Locus Of Control ou LOC) : la croyance généralisée dans
le fait que les événements ultérieurs dépendent soit de facteurs internes', soit
de facteurs externes’,

111 s’agit d’un contréle interne quand la personne établit un lien causal entre ses actions et les événements.
2 |1 s’agit d’une croyance en un contrdle externe quand le sujet percoit I’événement ultérieur comme n’étant pas
totalement déterminé par une action de sa part, mais comme le résultat de la chance, du hasard, du destin.
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Degreé d’allégeance : niveau de valorisation et de soumission a I’autorité
médicale.

Coping-Trait : les réponses et réactions que I’individu va habituellement
élaborer pour maitriser, réduire ou tolérer les situations menagantes.

Variables transactionnelles (ce que I’individu pense et fait actuellement lorsqu’il est
confronté a une situation aversive)

Stress percu : transaction particuliére entre la personne et I’environnement,
dans lequel la situation est évaluée par I’individu comme taxant ou excédant
ses ressources et pouvant menacer son bien étre.

Attribution causale : processus cognitif qui consiste a rechercher des causes
pouvant expliquer la survenue des evénements.

Responsabilité percue : recherche de la personne jugée cause de I’acte
fautif commis.

Utilité percue de I’acte qui a conduit & I’évenement indésirable grave :
rapport entre le bénéfice espéré et celui du risque encouru.

Caractére évitable percu : perception par I’individu du fait que le risque
puisse étre evité.

Conséquences percues : perception par I’individu des conséquences futures
engendrées par le risque, a savoir si elles sont immédiates ou différées a long
terme.

Perception du nombre de personnes affectées : perception par I’individu
du nombre de personnes ayant un EIG lorsqu’elles sont exposées.

Niveau d’exposition percu : perception du nombre de personnes exposées
au risque.

Variables liées au profil du risque (constitutives des scénarios)

Lieu de survenue : I’événement est-il survenu en ville ou en établissement de
sante.

Acte invasif: intervention chirurgicale, acte d’anesthésie, de radiologie
interventionnelle avec injection de produit de contraste, d’endoscopie, de
biopsie avec ou sans exérese, de ponction, de pose de cathéters centraux,
d’intubation, de ventilation assistée ou de manceuvres obstétricales.

Fréquence de I’exposition : fréquence de réalisation des soins en relation avec
I’EIG parmi I’ensemble des patients.

Fréquence de I’EIG : fréguence de survenue de I’EIG chez les patients qui ont
eu I’acte.

Type de gravité : les événements indésirables traites dans MALIS sont tous
graves et associeés aux soins. lls ont des conséquences importantes pour le
patient : ils peuvent conduire au déces du patient, comporter une menace
vitale, nécessiter une hospitalisation, ou, lorsqu’ils surviennent chez un
patient hospitalise, ils peuvent prolonger le séjour ou conduire a un handicap
ou une incapacité persistant au dela de la sortie.

Evitabilité : un événement indésirable évitable se définit comme un événement
indésirable qui ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes a la
prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de
I’événement indésirable.
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Existence d’une politique locale de prévention: mise en place d’une
organisation, de moyens ou de procédures pour lutter contre le risque.
Information du patient ou de ses proches sur les risques associés aux soins.
Vulnérabilité du patient : présence de comorbidités ou d’une situation clinique
complexifiant les soins (allergie connue, ...)

Compliance du patient : conformité du comportement du patient a la
prescription.
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Introduction

Contexte de I’étude et enjeux
Contexte

Motivée par une demande croissante de sécurité par les patients, I’attention des professionnels
de santé et des pouvoirs publics, initialement focalisée sur le risque médicamenteux et les
infections nosocomiales, s’étend progressivement a I’ensemble des risques engendrés par les
activités de soins. En effet, les risques associés aux soins (risques péri-opératoires, risques
infectieux, risques associés aux produits de santé, etc.) constituent, par leur importance
(fréquence et gravite), I’un des premiers risques pour la santé (1). Cette prise de conscience,
commune & de nombreux pays®, est réaffirmée en France dans la loi de santé publique de
2004 qui contient des objectifs chiffrés de réduction des risques associés aux soins. En
conséquence, les pouvoirs publics ont mis en place des dispositifs réglementaires et une
organisation interne élargissant le champ de la gestion des risques associés aux soins, et les
sources de connaissance, notamment avec la réalisation de I’étude nationale ENEIS* (Etude
nationale sur les événements indésirables associés aux soins) qui porte sur tous les types de
risques associés aux soins (2).

Cependant, méme si les risques associés aux soins sont de mieux en mieux connus et
maitrisés, (par exemple le taux de mortalité lié a I’anesthésie, aux alentours de 1/13000
anesthésies en 1970, a été divise par au moins dix en 30 ans), ils sont vécus par les patients
comme étant de moins en moins acceptables. Le concept d’acceptabilité du risque apparait
ainsi dans le champ des activités relatives a la sécurité des patients comme un concept central.
L’Organisation mondiale de la santé en donne d’ailleurs la définition suivante : « la sécurité
des patients vise a réduire les risques d’événement indésirable a un niveau acceptable » (3, 4).

Ainsi, I’acceptation des risques par les différents acteurs devrait étre I’'un des fondements de
la définition de priorités en matiere de sécurité des soins. Parmi ces acteurs, les usagers et plus
généralement la population générale a une place primordiale ; I’étude de I’acceptabilité est
une opportunité d’impliquer les patients dans la gestion des risques au niveau de la phase de
définition des priorités. La perception des professionnels de santé est également importante
car elle détermine vraisemblablement les comportements d’adoption d’attitudes et de
pratiques de securité.

% Le rapport « To err is human : building a safer health system » publié en 1999 par I’Institute of Medicine aux
USA a sans doute été un déclencheur majeur dans la prise de conscience étasunienne et internationale : pour la
premiere fois, un institut national publiait une estimation globale du niveau de risque situant par exemple le
risque de déces lié aux soins a la huitieme place des causes de déces, devant les accidents de la route. Il dressait
les grandes lignes d’une politique fédérale de réduction des risques cliniques et faisait des recommandations pour
les structures de soins (1).

* La réduction des événements indésirables graves (EIG) figure en effet parmi les objectifs du rapport annexé a
la loi du 9 ao(it 2004 relative a la politique de santé publique. En 2005, pour répondre aux besoins exprimés par
la DGS et la DHOS, une enquéte pionniére — dite ENEIS — avait été réalisée. L’étude a pour objectifs d’estimer
I’incidence des événements indésirables graves observés en milieu hospitalier et leur caractére évitable, et de
décrire les causes immédiates de survenue de ces événements liés aux soins. L’étude ENEIS a été rééditée en
2009 selon les mémes principes et avec la méme méthode.
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Intérét de I’étude et perspective

Le concept d’'acceptabilité est polymorphe dans le langage courant : une recherche sur les dictionnaires en ligne retrouve 17
synonymes du mot « acceptable » (admissible, buvable, convenable, correct, décent, honnéte, passable, possible, potable,
présentable, raisonnable, satisfaisant, soutenable, suffisant, supportable, tolérable, valable). Il est indispensable d’en proposer
une définition technique pour la gestion des risques associés aux soins.

Si la perception des risques associés aux soins a eté largement explorée aupres de I’individu,
I'acceptabilité n’a encore, a notre connaissance, jamais été étudiée aupres de la population
générale ni des professionnels de santé. Il n’existe pas de modele connu a méme de la
mesurer.

L’intérét de ce projet tient également dans le fait qu’il devrait permettre de comprendre
comment les perceptions du public et des experts divergent. Il permettra aussi d’étudier les
aspects relatifs aux modes de gouvernance (Iégitimité des activités, crédibilité des institutions,
confiance dans les acteurs, etc.) qui sont actuellement considérés comme importants dans
I’acceptabilité des risques de facon générale et de la gestion des risques en particulier, et
comment ils s’appliquent aux risques associés aux soins.

Pour les autorités publiques, ce projet devrait ainsi permettre de mieux connaitre
I’acceptabilité sociale et professionnelle des différents risques associes aux soins et ainsi de
contribuer a la définition d’une politique de gestion de ces risques adapteée.

De plus, en accédant a une meilleure compréhension des parameétres de I’acceptabilite, la
réalisation de ce projet devrait également permettre de comprendre les comportements de la
population générale face a une crise sanitaire et donc de mieux les anticiper.

A terme, cette recherche devrait permettre d’adapter les modes de gouvernance en matiére de
choix de priorités d’action, de prévention et d’information sur les risques associés aux soins
au plus prés des réalités représentationnelles des sujets concernés.

Présentation des équipes de recherche et des financeurs

L acceptabilité des risques associés aux soins est une notion multi-déterminée qui a nécessité
I’adoption d’une approche pluridisciplinaire. Ainsi, quatre équipes ont participé a I’étude :

. Le Comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine (CCECQA).

. Le laboratoire EA 4139 « Santé et qualité de vie » de I'Université Victor Segalen Bordeaux 2.

. Le laboratoire EA 495 « Laboratoire d'analyse des problemes sociaux et de I'action collective (LAPSAC) » de
I'Université Victor Segalen Bordeaux 2.

. L'Institut de santé publique, d'épidémiologie et de développement (ISPED) de I'Université Victor Segalen
Bordeaux 2.

La gouvernance du projet était fondée sur :
- Deux co-investigateurs principaux ;
- Un comité de pilotage ;
- Un groupe de travail.

Les deux co-investigateurs principaux ont piloté ensemble les différentes étapes du projet :
le Dr Philippe Michel, directeur du CCECQA, assurait la partie épidémiologique et de gestion

18



des risques ; tandis que Bruno Quintard, maitre de conférences en psychologie au laboratoire
de psychologie de Bordeaux 2, dirigeait la partie sciences humaines et sociales.

Le groupe de pilotage était composé des responsables scientifiques du projet, de
gestionnaires de risque, de représentants des usagers (Mmes Claude Rambaud et Claudine
Richon) et de chercheurs en sciences humaines et sociales (dont le sociologue Patrick Peretti-
Watel®, la philosophe Nayla Farouki et le psychologue Olivier Desrichard®), des financeurs
(DREES et HAS) et d’autres directions du Ministéres et d’agences en charge de la sécurité
des patients (DGOS, DGS, Afssaps, InVS). Son role était de suivre les etapes de la réalisation
du projet, de valider le plan d’analyse des données, de valider I’atteinte de chacune des étapes,
de participer a la valorisation des résultats et de veiller a leur applicabilité et leur pertinence
pour I’aide & la décision publique.

Le groupe de travail était, quant a lui, composé de chercheurs en gestion des risques (Dr
Jean Luc Quenon et Dr Philippe Michel), en psychologie (Dr Bruno Quintard et Léa Nitaro),
en sociologie (Tamara Roberts) et statistiques (Marion Kret). Sa fonction était de coordonner
et réaliser les différentes étapes du projet ; d’effectuer le recueil, la saisie et I’analyse des
données ; de procéder a I’interprétation des résultats.

La premiére phase de I’étude (année 2009) a été financée par la Haute autorité de santé (HAS)
dans le cadre de I’appel a projet de recherche de I’Institut de recherche en santé publique
(IReSP). La seconde phase (année 2010) a, quant a elle, été financée par la Direction de la
recherche, des études et de I’évaluation et des statistiques (DREES) du ministére chargé de la
Sante.

Hypotheéses de recherche et objectifs

Ce projet avait pour objectif principal de connaitre le niveau d’acceptabilité des principaux
risques associés aux soins pour deux acteurs majeurs, le public et les médecins.

Les objectifs opérationnels étaient de construire un modele conceptuel pouvant définir
I’acceptabilité des risques associés aux soins, d’opérationnaliser ce modele en développant un
outil de mesure standardisé et de I’appliquer a deux populations, la population générale et les
médecins.

Avant d’aborder la méthode utilisée, il convient de faire un rappel de I’état des connaissances
sur le sujet, notamment sur la notion de risque et son acceptabilité, mais aussi sur ses
éventuels déterminants.

> Patrick Peretti-Watel est sociologue & I'INSERM. Il est membre de Iunité 912 « SE4S» (Sciences
Economiques et Sociales, Systéme de Santé, Sociétés).
® Olivier Desrichard est professeur de psychologie sociale de la santé & I’université de Savoie.
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Etat des connaissances
Le concept de risque*
Les origines du risque

La principale origine étymologique du mot « risque » apparait dés la fin du Moyen Age
(XIVe siécle) et renvoie au terme « écueil » (de I’italien risco) qui menace les navires et les
marchandises en mer. Ce terme a été inventé par les armateurs des villes-états italiennes en
vue de developper le commerce maritime a grande distance. Le risque n’est alors pas
synonyme de danger mais plutot de courage et de maitrise. En versant une prime d’assurance,
ils savaient qu’en cas de périls, la victime pourrait en bénéficier. Ainsi, le risque traduit une
décision rationnelle consistant & courir un danger tout en le maitrisant ; autrement dit, « le
risque se prend quand le danger s’évite » (5).

En assimilant la notion de risque a celle de I’accident, un grand pacte social en matiére de
risque et d’acceptabilité a vu le jour a la fin du XIXéme siecle avec la loi de 1898. Cette
derniére modifie en profondeur le traitement juridique des accidents du travail. A ce titre, « un
risque acceptable est un risque indemnisable » (5).

Dés la fin des Trente Glorieuses, on assiste a une évolution de la nature du risque, notamment
avec la prise de conscience des risques technologiques majeurs. La notion de risque implique
désormais celle de catastrophe, qu’elle soit naturelle, climatique, technologique, écologique
ou sanitaire, et s’accompagne du sentiment de peur face a de nouveaux cas d’incertitude. Ces
risques détournent I’attention des champs de I’indemnisation pour I’orienter vers ceux de la
prévention et de la précaution.

Définition du concept

Le risque est un concept qui recouvre des significations complexes et différentes selon les
domaines. Il fait appel a diverses notions comme celles de probabilité, d’incertitude, d’aléa,
de dommage, de gravité, ou encore d’événement indésirable et/ou redouté. On observe une
distinction entre la définition que le public donne du risque, et celle proposée par les experts.
Si pour le sujet profane, le risque renvoie a tout danger ou menace, aussi incertain soit-il, dans
ses niveaux d’exposition et ses effets réels, pour les experts en santé, c’est « une fonction de
la probabilité d’un effet nefaste sur la santé et de la gravité de cet effet résultant d’un ou
plusieurs dangers » (6). Le concept de risque ne se réduit pas a des faits concrets, soit a une
simple réalité objective. A ce titre, le sociologue du risque Peretti-Watel (7) insiste sur le
versant subjectif du risque et postule que celui-ci est avant tout « une idée, une construction
de I’esprit » (p. 10). C’est ce que défend également Ewald (8) qui souligne la nécessité d’une
approche représentationnelle du risque en privilégiant les modalités de construction de sens
que les individus peuvent lui conférer.

Le risque associé aux soins et la gestion des risques
L activité médicale reste indissociable des consequences potentiellement préjudiciables d’un

acte en matiére de santé, et implique nécessairement la confrontation au risque. Néanmoins, la
prise de risque se justifie par la recherche du bénéfice, la finalité premiere étant de soigner et
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donc d’éviter un risque «augmenté » pour le patient. Le risque constitue alors cette
conséquence négative qui accompagne la recherche du bénéfice par le soin. La notion
d’événement indesirable grave associé aux soins est souvent liée a celle de risque. Elle
correspond aux situations ou le risque « s’est réalisé », provoquant un effet néfaste pour I’état
de santé du patient.

Les risques associés aux soins (risques peri-opératoires, risques infectieux, risques associés
aux produits de santé, etc.) constituent par leur importance (fréquence et gravité) I’'un des
premiers risques pour la santé et nécessitent une attention particuliere. Les résultats de
I’Eurobaromeétre 2010 (9), sur la sécurité des patients et la qualité des soins de santé, mettent
en évidence I’importance de ce type de risque pour la population générale. En effet, s’ils
devaient recevoir des soins de santé, 75 % des individus pensent qu’il est probable qu’ils
soient exposés a des infections nosocomiales, 66 % a des diagnostics erronés, manqués ou
tardifs, 58 % a des erreurs liées a des médicaments et 56 % a des erreurs chirurgicales.

Dans le mouvement de la conquéte de la sécurité des patients, les objectifs des politiques de
sécurité s’inscrivent initialement dans une démarche d’éradication des risques. Or, un certain
nombre d’éléments, en particulier le caractere probabiliste du risque, invalide la notion de
risque nul et induit I’irruption de I’incertitude dans les méthodes d’appréciation et de
prévention des risques. Aussi, la garantie du « risque zéro » a-t-elle été largement remise en
cause et « a une conception du risque comme danger a eéliminer a progressivement succédé
une conception du risque comme aléa a gérer » p. 79 (10). Nous sommes ainsi passés d’un
modeéle de «conquéte de la sécurité » a un modele de « gestion des risques » qui vise a
concilier la prise de risque avec la maitrise des dangers qui I’accompagnent. Autrement dit,
I’identification et le traitement des risques ont pour objectif de tendre vers la sécurité optimale
et de rendre le risque résiduel acceptable. Cependant, la notion d’acceptabilité des risques est
complexe et n’a pas éeté clairement définie a ce jour.

Le concept d’acceptabilité sociale du risque

La sécurité représente le niveau de risque jugé acceptable par les individus (11). A ce titre, le
niveau d’exigence de sécurité des populations est de plus en plus élevé et I’aversion pour le
risque de plus en plus forte. Face a certaines problématiques telles que le sang contamine et
les infections nosocomiales, I’acceptabilité est vraisemblablement faible.

L’acceptabilité du risque varie selon différents paramétres sociaux : la nature du risque, les
caractéristiques de la communauté qui percoit le risque, le contexte temporel, politique et
scientifique de la société considérée. En résumé, I’acceptabilité du risque évolue selon les
valeurs, les croyances, les connaissances scientifiques, la Iégislation et les mentalités, la
position dans I’organisation, la profession exercée, les expériences, etc.

Dans la mesure ou il existe diverses conceptions du risque (gquantification technique et
construit social), le concept d’acceptabilité du risque est, lui aussi, polymorphe. Nous faisons
I’hypothése qu’un risque acceptable se fonde sur I’articulation de deux logiques, I’une
« technico-rationnelle » (calcul codt/bénéfice), I’autre sociale. Ce concept est envisagé
comme impliquant des prises de position chez les sujets lorsqu’ils sont confrontés a diverses
situations a risque. D’une part, a partir des informations recgues sur le rapport colt/bénéfice de
la situation a risque, I’individu établit une balance entre les avantages et les inconvénients qui
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en découlent. D’autre part, ces positions se réferent aux opinions des sujets, qui elles-mémes
sont construites en lien avec I’univers normatif et idéologique de I’individu (12). Au final, le
poids des croyances et autres facteurs sociaux sous-tend une démarche d’évaluation qui
détermine la qualification du risque comme acceptable ou non acceptable, tolérable ou
intolérable.

Appliqué au champ de la sante, le concept d’acceptabilité du risque, dont la définition et les
déterminants ne sont pas encore consensuels, fait appel a la perception des risques associés
aux soins par les différents acteurs, mais également a leur perception des activités de soins, et
de la politique de gestion de ces risques. Nous proposons la définition suivante : I’acceptabilité
des risques associés aux soins peut étre définie comme la perception plus ou moins favorable qu’un
individu a lorsqu’il est confronté a une situation clinique néfaste consécutive a des soins. Elle résulte
d’une part de son évaluation des activités de soins, de leurs risques et de la politique de gestion de ces
risques ; d’autre part, des normes et valeurs associées, véhiculées par le groupe social auquel il
appartient.

Modélisations théoriques de I’évaluation du risque

Cing grandes catégories de recherches ont été considérées : les travaux portant sur I’économie
du risque, le paradigme sociocognitif, la théorie psychométrique, une approche sociologique
centrée sur les logiques sociales face a la santé et au risque, et ceux issus de la psychologie
sociale, différentielle et de la santé qui insistent sur le réle des paramétres psychosociaux dans
I’évaluation du risque. Certains de ces travaux se centrent sur I’individu et ses particularites
face a une situation risquée, alors que d’autres mettent plus I’accent sur les logiques sociales a
I’ceuvre.

L’individu et ses spécificités en situation risquée

Face a une situation a risque, l’individu met en place une démarche d’évaluation
indispensable a la régulation de ses comportements et attitudes, afin d’y faire face et de
prendre des décisions pour sa propre santé (11). Etudier I’acceptabilité sociale du risque
nécessite la prise en compte et la compréhension de ces logiques individuelles. Comment
I’individu pense-t-il les situations dans lesquelles il est impliqué ou qu’il observe de
I’extérieur ? Et comment y réagit-il ?

Plusieurs théories, issues de courants divers présentés ci-dessous, contribuent a rendre compte
des diverses variables personnelles a I’ceuvre dans I’évaluation d’un risque donné et des
différences interindividuelles observées dans I’acceptabilité de ce risque.

D’aprés le modele économiste, I’adoption de certains comportements (sains ou a risques)
résulterait d’une délibération individuelle fondée sur un calcul plus ou moins savant, en vue
d’optimiser ces choix. Ainsi, I’individu évalue le risque en quantifiant toutes les conséquences
prévisibles sur une échelle commune : celle de I’utilité espérée (13-17).

Par la suite, les psychologues ont démontré la difficulté pour le profane, a la différence de
I’expert, de raisonner en termes probabilistes. A ce titre, la théorie psychométrique a mis en
évidence que les individus apprécient le risque plus sur des critéres qualitatifs que quantitatifs
(18-23). L’objectif était de comprendre les facteurs qui influencent la perception des risques
chez le sujet profane.
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Deux courants issus de la psychologie se sont attachés a rendre compte du poids des variables
individuelles et contextuelles dans les processus d’évaluation mis en place par le sujet. Le
courant socio-cognitif (24-27) valorise le r6le des croyances, préconceptions et
représentations communes qui seraient des déterminants fondamentaux des comportements
sains ou a risques’. 1l se centre sur les opérations cognitives que I’individu met en place afin
de traiter I’information recueillie.

D’autre part, diverses caractéristiques psychosociales sont a prendre en compte pour
comprendre la facon dont les individus élaborent leur connaissance du monde social, et, par
extension, évaluent un risque et le jugent acceptable ou non. Ce corpus de connaissances,
fondé sur des traditions partagées et enrichies par des expériences personnelles, des pratiques,
confere aux individus un «sens commun » auquel ils ont recours spontanément quand ils
veulent comprendre le monde dans lequel ils vivent. Ces caractéristiques, telles que le Locus
Of Control (LOC) (33), la norme d’allégeance (34,35), le soutien social percu (36),
I’attribution causale (37), le stress percu (38) ou encore les stratégies actuelles (coping-état)
ou habituelles de faire face (coping-trait) a une situation potentiellement menacante (39), etc.,
sont en interaction étroite les unes avec les autres.

Les croyances et les autres variables psychosociales, sont activées pour permettre a I’individu
confronté a une situation d’incertitude de combler les lacunes dans la connaissance objective,
de formuler des hypotheses explicatives (40) et ainsi de juger si un risque est acceptable ou
non.

Les logiques sociales face a la santé et au risque

Les travaux en sciences sociales permettent de s’extraire d’une approche strictement centrée
sur I’individu pour considérer les logiques sociales de gestion de la santé et du risque.

En premier lieu, les comportements de santé de I’individu sont souvent en inadéquation avec
les messages de prévention, car inséparables des réalités multiples et des contraintes pouvant
entraver la concrétisation de certains objectifs de santé. En effet, le profane développe ses
propres stratégies de gestion de la santé construites au regard d’un certain nombre d’éléments
tels que le rapport a la santé (41-49), au corps (50), ainsi que le degré de confiance envers les
experts, les autorités, et les institutions médicales (7, 9, 41, 51-53).

Par ailleurs, les logiques sociales de gestion du risque reposent sur des discours, des savoirs,
des conceptions socioculturelles du risque. En mettant I’accent sur les modalités de
construction sociale du risque, les sociologues et les anthropologues s’intéressent aux
significations sociales que le profane élabore pour réduire la complexité des situations
potentiellement a risque (54). Ces chercheurs identifient les contextes sociaux et relationnels
comme des instances déterminantes dans la formation des réponses aux risques (55). Pour
Douglas et Wildavsky (55), la sélection des risques (en craindre certains et en ignorer
d’autres) opérée par I’individu est largement déterminée par sa position sociale et son systéme
de valeurs. Il y aurait autant de représentations du risque que de positions et de trajectoires
sociales (52). Des mécanismes de sélection et d’interprétation des informations sont

" Ces modgles explicatifs ont fréquemment été étudiés dans le cadre de recherches sur I’adhésion des individus &
différents programmes de prévention et ont permis de vérifier I’impact des croyances des individus sur certains
comportements comme le recours au dépistage, I’'usage d’un préservatif, le fait de se faire vacciner, ou encore le
sevrage tabagique et alcoolique (24-32).

23



inévitables et s’opérent dans la vie quotidienne (56), que ce soit par le biais des valeurs
véhiculées par le groupe social d’appartenance, par I’entourage social, I’expérience
personnelle du risque ou encore des médias. Le profane engage un processus cognitif qui
integre et organise les informations provenant de différentes sources en vue d’aboutir a un
ensemble cohérent d’informations pour faire face a la complexité des situations a risque.

En outre, en raison de la peur gque suscitent les situations potentiellement a risque, le profane
développe des stratégies — plus ou moins conscientes — de gestion des risques, lui permettant
d’intégrer I’incertitude dans son quotidien et de percevoir le risque comme moins menagant.
Par exemple, bien que I’individu ait conscience des risques et de ses conséquences
potentiellement importantes, celui-ci se considére systématiquement comme moins en danger
que ses pairs (41, 56, 57). Cette sous-estimation du risque personnel, ce « sentiment
d’invulnérabilité » est accentué par les frontieres entre groupes sociaux : en identifiant un
profil de victime potentielle, en rejetant le risque sur des « boucs émissaires » I’individu s’en
démarque (7, 58, 59). Selon Peretti-Watel (7), le sentiment de pouvoir faire face au risque
(maitrise individuelle) ou au contraire de s’y soustraire (sélection victimaire) permet
d’envisager le risque comme évitable et de le rendre plus acceptable.

Au final, la littérature relative a la sociologie de la santé et du risque s’attache a mieux
comprendre I’ancrage social de la rationalité profane, qui se construit a travers divers
processus relationnels, sociaux et culturels.

D’aprés la littérature, nous pouvons nous appuyer sur ces cing éclairages théoriques et
conceptuels pour traiter de I’acceptabilité d’un risque en général et de celui associé a un soin
en particulier. L analyse des influences sociales et des parametres psychosociaux conduit a
une meilleure compréhension des mécanismes d’appréhension du risque par les profanes et
les professionnels, et permet ainsi de mieux saisir les écarts existant entre les représentations
du public et le « modéle expert», en identifiant les principaux facteurs associés a cette
divergence. Dans cette optique, les différentes études et théories présentées concourent vers la
méme idée : les individus integrent diverses considérations, différents parametres dans leur
conception du risque, ce qui traduit une appréhension constructiviste de la réalité. Face au
risque, et pour en construire sa représentation, le sujet profane active ainsi de nombreuses
sources telles que les systemes de valeurs et de croyances, la tonalité positive ou négative de
certaines expériences passées, la fonction dans le groupe, I’information sur les risques sous
I’influence des medias, etc.

Ainsi, I’objectif principal du projet MALIS était de connaitre le niveau d’acceptabilité des
risques associés aux soins dans deux populations, la population générale et les médecins.

Les objectifs opérationnels étaient :

- Construire un modele conceptuel d’analyse de I’acceptabilité des risques associés aux
soins,

- Elaborer un outil de mesure de I’acceptabilité de ces risques,

- Etudier I’acceptabilité des principaux risques associés aux soins dans un échantillon
représentatif de la population générale et la population des médecins hospitaliers et
libéraux.

La partie | du rapport correspond aux deux premiers objectifs, la partie 11 au troisieéme.
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Partie 1 - L’outil de mesure

Meéthodologie

A partir d’une revue de la littérature, un modéle théorique de référence a été élaboré.
Cf. rapport « Nitaro L, Roberts T, Quintard B, Michel P. L’acceptabilité des risques associés
aux soins : revue de littérature et modele conceptuel d’analyse. CCECQA, Bordeaux, 20009.
Accessible sur le site www.ccecga.asso.fr ». Ce travail, soumis pour publications (Michel P,
Nitaro L, Roberts T, Quenon JL, Quintard B. Acceptability of health care related risks :
A conceptual framework.. BMJ Qual Saf (submitted); Quintard B, Nitaro L, Roberts T,
Quenon JL, Michel P. Risk acceptability associated with health care: a review of the
literature. Social Science and medicine (submitted)), est résumé dans la section suivante.

Revue de littérature et construction du modele théorique de référence

Dans un premier temps, une revue de la littérature a été réalisée afin d’identifier les facteurs
susceptibles d’influencer I’acceptabilité des risques en général, et des risques associés aux
soins en particulier, afin de construire un modéle théorique de référence adapté a la
problématique générale des risques.

Réalisation d’une revue de littérature

L’ acceptabilité des risques associés aux soins est une thématique qui n’a, a notre
connaissance, jamais été étudiée en France, ni a I’étranger. Mises a part quelques études sur
les risques spécifiques, comme la transfusion sanguine (18), il n’y a pas eu non plus de
travaux visant a déefinir les facteurs influencant le plus I’acceptabilité sociale de ces risques.

Entre janvier 2009 et décembre 2009, une revue de la littérature sur cette thématique a été
réalisée par des chercheurs en psychologie et sociologie afin de recenser les contributions
théoriques a I’étude du risque en général et de son acceptabilité en particulier.

Dans cette perspective, des banques de données bibliographiques internationales issues du
domaine médical, épidémiologique, et des sciences humaines et sociales (Psycarticles,
SocIndex, ScienceDirect, Psycinfo, Cairn, Psychology and Behavioral Sciences Collection,
Persee, MEDLINE, Francis, BDSP (Banque de Données de Santé Publique), Pascal) ont été
explorées, et une recherche dans la « littérature grise » a été egalement effectuée. De plus, tout
au long du projet, une veille bibliographique a permis d’intégrer des références nouvelles
jusgu’en septembre 2010.

Le périmeétre de recherche a été délimité a I’aide de mots clés variés (cf. tableau 1 ci-dessous),

préalablement identifiés au sein du groupe de travail, qui ont été combinés en autant d’étapes
nécessaires, a I’aide des opérateurs « ET » « OU » « SAUF ».
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Tableau 1 - Mots clés de larevue de la littérature

Perception du risque Risk perception
Représentation du risque Risk representation
Sociologie du risque Sociology of risk
Psychologie du risque Psychology of risk
Acceptabilité du risque Acceptability of risk
Risques Risk

Tolérance face au risque Risk tolerance
Attitudes Attitude
Représentations Representation
Croyances Beliefs

Acceptation sociale Social acceptation
Impacts psycho-sociaux Psycho-social impacts
Anthropologie du risque Anthropology of risk
Information sur le risque Risk information
Communication sur le risque Risk communication
Culture de sécurité Safety Culture
Gestion des risques Risk Management
Evaluation Evaluation

Au total, environ 300 références francaises et anglo-saxonnes ont été identifiées. Face a cette
littérature abondante une sélection de 201 publications a été opérée selon les critéres
d’inclusion suivants : présence ou non d’un résumé ; pertinence du résumé en lien avec la
thématique de la recherche ; qualité de la revue dans laquelle a été publié I’article ; qualité et
pertinence de la démarche méthodologique de la référence ; population étudiée (population
générale, patients). Un score de qualité était assigné a chaque référence sélectionnée, et les
divergences étaient discutées par le groupe de travail constitué de chercheurs en psychologie,
sociologie, gestion des risques et épidémiologie.

La revue de la littérature nous a permis d’identifier et recueillir les principaux facteurs
potentiellement associés a I’acceptabilité du risque. En vue d’opérationnaliser I’ensemble de
ces facteurs, nous nous sommes interrogés sur la construction d’un modéle, car il n’y avait
pas, a notre connaissance, de modeéle existant capable de mesurer I’acceptabilité des risques
associes aux soins.

Un modele théorique de référence

Afin de conceptualiser I’acceptabilité des risques associés aux soins, le groupe de travail
pluridisciplinaire s’est basé sur la structure d’un modeéle d’analyse existant: le modele
intégratif et multifactoriel de la santé et de la maladie développé par Bruchon-Schweitzer (40,
60). Ce modele possede une bonne validité de contenu pour I’étude de I’acceptabilité des
risques associés aux soins car il intégre I’ensemble des variables recensées a I’issue de la
revue extensive et exhaustive de la littérature sur le sujet.

A I’issue de ces travaux de lecture, nous avons fait I’hypothése que I’acceptabilité sociale du
risque se mesure a I’aide de plusieurs types de variables : celles liées aux caractéristiques du
contexte (dans lequel évolue le sujet), celles associées aux dispositions personnelles de
I’individu (styles de vie, croyances, valeurs, représentations sociales, traits et structure de
personnalité, etc.) et celles relatives aux diverses transactions (stress percu, contréle percu,
soutien percu, etc.) que celui-ci établit avec son environnement pour tenter de gérer la
situation a risque. En somme, I’'usage du modele intégratif et multifactoriel de Bruchon-
Schweitzer nous a paru pertinent et adapté a notre objet d’étude dans la mesure ou il integre
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ces trois types de variables qui font référence aux trois grands courants explicatifs des
conduites :

- Le courant situationnel : ce courant met I’accent sur le réle prédominant des
variables liees au contexte dans [I’explication des conduites actuelles
(comportements, pensées, affects) et de leur évolution (60).

- Le courant dispositionnel : selon cette approche, les variables stables, de la
personnalité (traits, types, structures) constitueraient les principaux déterminants
des conduites actuelles des sujets et de leur evolution (60).

- Le courant transactionnel : ce courant insiste sur le role fondamental des
variables transactionnelles c'est-a-dire des perceptions et réactions actuelles
auxquelles un sujet peut recourir lorsqu’il est confronté a un risque effectif dans un
contexte particulier (39).

Les variables dites antécédentes (issues des courants dispositionnel et situationnel)
entretiennent un lien de causalité direct avec le critére a prédire (ici, I’acceptabilité des risques
associes aux soins), mais on sait qu’elles ont, a elles seules, un faible pouvoir prédictif [9 %
environ de la variance de ce critére, (61, 62)]. C’est pourquoi ce modele prend aussi (et
surtout) en compte les reactions et perceptions actuelles du sujet auxquelles il peut recourir
lorsqu’il est confronté a une situation spécifique (les variables issues du courant
transactionnel). Celles-ci jouent un réle primordial dans I’explication des issues a préedire
comme I’ont montrées de nombreuses recherches (63) : elles expliquent en effet a elles seules
jusgqu’a 40 % des variables étudiées [environ 10 % de la variance de I’état somatique d’un
sujet et jusqu’a 40 % de son bien-étre ultérieur (64)].

Pour conclure, cette approche intégrative et multifactorielle nous a paru la plus complete et la
plus heuristique pour traiter de I’acceptabilité des risques associés aux soins. Comme le
souligne Bruchon-Schweitzer (40), elle convient a I’étude du risque car ce modele comprend
une succession de séquences temporelles (antécédents, transactions, issues) et des boucles de
rétroactions qui lui conférent une valeur dynamique. Aussi, toute situation a risque est une
histoire, un processus temporel non statique.

La revue critique de la littérature a permis, d’une part, de déterminer les parametres
psychosociaux, issus de courants théoriques divers, qui ont modélisé I’évaluation
décisionnelle face a une situation a risque, et d’autre part, d’identifier un cadre conceptuel de
référence permettant d’aboutir a un modéle d’analyse de I’acceptabilité des risques associés
aux soins (cf. ci-dessous).
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Figure 1 - Un modéle intégratif et multifactoriel de I'acceptabilité sociale des risques associés aux soins

Variables antécédentes
Antécédents situationnels

¢ Variables sociodémographiques

Age, sexe, revenu, CSP, zone d’habitation, etc.
¢ Variables contextuelles

Soutien général pergu

Expérience biographique et relationnelle du
risque

Antécédents dispositionnels
(Mesurés au niveau personnel)

Rapport a la santé en général (bien-étre,
pratiques de santé, conduites a risque, rapport
avec les institutions sanitaires)

Ressources cognitives (informations sur les
risques, etc.)

Locus Of Control (LOC)
Croyance en un Monde Juste (CMJ)

Degré d'allégeance (niveau de soumission vis-a-
vis de l'autorité médicale

Coping-Trait
Recherche de sensations

Scénarios

conduit a
indésirable grave

personnes affectées

Variables

transactionnelles
Stress pergu

Attribution causale
Responsabilité percue
Utilité percue de I'acte qui a
I'événement
Caractere évitable pergu
Conséquences pergues

Perception du nombre de

Niveau d’exposition pergu

A

A\ 4 \ 4

Variable résultat
Acceptabilité sociale

Variables liées au profil du risque (a contrbler dans les scénarios)
Risque connu / inconnu ; risque effrayant / non effrayant ; prise de risque volontaire / non volontaire (comportement
du patient) ; nature de I'EIG ; EIG fréquent / rare ; EIG grave / bénin ; EIG évitable / non évitable ; Erreur par
omission / commission ; Existence d’une politique (dans I'établissement de soins) / absence de politique.

D'aprés ce modéle, un individu donné, compte tenu de ce qu’il affronte (antécedents
situationnels), et de ce qu’il est (antécédents dispositionnels), va évaluer ses ressources
personnelles et sociales qui a leur tour détermineront diverses stratégies de faire face (ou
stratégies de « coping ») visant soit a réguler directement la tension émotionnelle induite par
le stresseur (ici les risques associés aux soins), soit a tenter de résoudre le probleme, ce qui
permet, indirectement, de réguler ses affects.

Le modeéle d’analyse de I’acceptabilité des risques associés aux soins élaboré a partir du
modele intégratif et multifactoriel de Bruchon-Schweitzer (40,60) rassemble I’ensemble des
variables préalablement identifiées dans la revue de la littérature. Afin d’étudier
I’acceptabilité des risques associés aux soins, I’outil de mesure que nous avons construit
repose sur I’architecture de ce modele d’analyse conceptuel.
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Construction de I’outil de mesure

Le nombre de variables sélectionnées et insérées dans le modeéle d’analyse conceptuel était
trés important. C’est pourquoi, une procédure de sélection des variables les plus pertinentes a
été opérée, notamment a partir des données recueillies dans des focus group.

Les focus group sont une technique d’entretien de groupe qui permet de collecter des
informations sur un sujet ciblé. lls se fondent sur des techniques d’enquétes qualitatives qui
permettent d’évaluer des besoins, des attentes, des satisfactions ou de mieux comprendre des
opinions, des motivations ou des comportements. Ils servent aussi a tester, ou a faire émerger
de nouvelles idées inattendues pour le chercheur. Les focus group ont constitué la premiére
étape du pre-test pour la construction d’un questionnaire de mesure de I’acceptabilité des
risques associés aux soins. La seconde étape a été de recueillir I’opinion d’un groupe
d’experts sur les risques sur la base d’entretiens individuels.

Modalités de sélection des variables : focus group et avis des experts

Ce pre-test s’est effectué auprés de trois groupes de la population générale, un groupe de
médecins libéraux, un groupe de médecins hospitaliers, et un groupe réunissant des membres
d’une association de victime (LIEN®). Les groupes étaient constitués de six & huit personnes.
Les individus des focus group de la population générale étaient recrutés selon les critéres
d’inclusion suivants : le sexe (homme ; femme), I’age (18-24 ans; 25-39 ans; 40-59 ans;
60ans et plus) et la catégorie socioprofessionnelle (CSP) d’appartenance
(agriculteur/exploitant ; artisans/commercants et chefs d’entreprise ; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; intermédiaire ; employés; ouvriers, retraités; sans activité
professionnelle). Cela nous a permis d’aboutir a des échantillons représentatifs de la
population francaise.

Les focus group étaient gérés par un animateur et un observateur. L’animateur présentait
I’étude, expliquait les consignes, posait les questions, et relancait les sujets quand cela était
nécessaire, c'est-a-dire lorsque les discussions s’essoufflaient, ou afin de faire développer plus
en profondeur certains propos. L’observateur, quant a lui, veillait au bon fonctionnement du
focus group, et en particulier a ce que toutes les questions soient traitées. Il pouvait donc
pallier un oubli, ou encore, grace a I’écoute distanciée des discussions, relancer le débat quand
cela lui semblait judicieux. L’ensemble des éléments, présentation de la recherche, questions
et relances avait été préalablement consigné dans un guide d’animation (cf. annexe n° 1). S’il
est vrai que les objectifs associés a ces focus group étaient précis, leur conduite, quant a elle,
était tout a fait malléable, et adaptée en fonction du groupe rencontré. Les questions étaient
suffisamment ouvertes et larges afin de ne pas limiter le discours des répondants.

Ces réunions débutaient par une présentation de I’étude et de la démarche « table ronde ».
Puis I’animateur faisait un tour de table afin que chaque participant se présente. La réunion
était scindée en deux phases. Lors de la premiére phase, il s’agissait de mettre en place une
réflexion sur les concepts du risque et de I’acceptabilité. Son objectif était, d’une part, de

® L’association Lutte information études des infections nosocomiales (LIEN) est une association de défense des
patients et des usagers de la santé. Sa mission est de défendre les victimes d'accidents médicaux. Son action
s’exerce dans le cadre de la lutte contre les infections nosocomiales et les accidents médicaux, qu’il s’agisse
d’erreurs, de fautes ou d’aléas.
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familiariser les participants a la thématique abordée, et d’autre part d’étudier les
représentations qu’ils avaient de ces deux concepts. La deuxiéme phase, quant a elle, mesurait
la pertinence des variables retenues dans le modéle d’analyse, a I’aide de deux procédures.
Une méthode « spontanée » qui consistait a les interroger sur ce qui pouvait étre, selon eux,
des déterminants de I’acceptabilité (Quels sont les éléments qui pourraient faciliter ou au
contraire entraver I’acceptabilité d’un risque associé aux soins ?). Puis, la table ronde se
terminait par la distribution d’un questionnaire que les sujets étaient invités a compléter et
dont la finalité était de tester la pertinence des variables par « induction ». Ce questionnaire
était compose de I’ensemble des variables sélectionnées au sein de la revue de la littérature
(présentées dans la figure 1), et les participants devaient coter I’importance qu’ils leur
accordaient en rapport avec la problématique de I’acceptabilité du risque, a I’aide d’une
échelle de Likert allant de 0 (pas du tout important), & 10 (tout a fait important) (cf. annexe
n° 2). La question posée était la suivante : Dans quelle mesure les éléments suivants facilitent-
ils I’acceptabilité d’un risque associé aux soins ?

Les focus group étaient enregistrés a I’aide d’un dictaphone et ont fait I’objet d’une
retranscription intégrale.

Enfin, le groupe national d’experts a également participé a la discussion sur la pertinence des
variables. Les membres du comité de pilotage ont ainsi pu se prononcer, a travers un
consensus formalisé, en cotant sur une échelle de 1 a 9 la capacité de chaque variable a
expliquer I’acceptabilité des risques associés aux soins. Le 5 février 2010, le comité de
pilotage a validé le contenu de I’outil.

Une fois les variables sélectionnées, il s’agissait d’ceuvrer a leur opérationnalisation, et de
travailler sur la forme la plus adaptée du questionnaire.

Les modalités de construction du questionnaire et d’opérationnalisation des variables

Afin d’élaborer le questionnaire, le groupe de travail a effectué une recherche approfondie
d’échelles de mesure validées. Ces dernieres ont eté utilisées pour la plupart des variables.
Néanmoins, lorsqu’il n’existait pas d’échelles de mesure appropriées pour évaluer un concept,
le comité technique a procédé a un travail de construction d’outils. C’est pourquoi le
guestionnaire d’enquéte, dans sa version finalisée, a da faire I’objet d’un travail de validation
dont I’analyse est actuellement en cours.

Le questionnaire était constitué de variables caractérisant le répondant (variables
antécédentes) et de trois scénarios présentant des situations fréquentes d’événements
indésirables graves (EIG) et permettant d’étudier les variables se référant aux réactions et
perceptions de I’individu face a un EIG (variables relatives aux scénarios, dites médiatrices).
Les scénarios ont été construits a partir de cas réels de complications associés aux soins.
L’intérét de les inclure dans le questionnaire tient a une volonté du groupe de travail de tendre
Vers une mise en situation des répondants.

Ces scénarios sont issus d’une typologie des événements indésirables graves (EIG) de
I’enquéte ENEIS 1° (2). Elle se décline en six grandes classes qui permettent de catégoriser

® Enquéte nationale des événements indésirables graves associés aux soins.
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correctement 80 % des EIG. A partir des bases ENEIS 2 (65) et EVISA™X (66), 16 scénarios
ont été sélectionnés au prorata du nombre d’EIG dans chacune de ces classes dans I’étude
ENEIS 2.

Les caracteéristiques prises en compte pour rediger les scénarios (appelées dans la suite du
rapport « variables constitutives des scénarios »), sont les caractéristiques couramment utilisés
en gestion des risques et en santé publique pour évaluer un risque (figure 1). Il s’agit
notamment des variables liées au profil du risque issues des théories psychométriques (18-
23).

Résumé

La méthode de construction de I'outil de mesure de I'acceptabilité des risques associés aux soins a été fondée sur quatre
étapes. La revue de la littérature en santé et hors santé a permis de dégager les facteurs qui seraient des déterminants et/ou
des constituants potentiels de I'acceptabilité du risque associé a un soin. Un modeéle conceptuel complet intégrant I'ensemble
de ces facteurs a été défini sur un modele théorique existant, intégratif et multifactoriel, celui de Bruchon-Schweitzer. Ce dernier
prend non seulement en considération les variables liées a I'histoire du sujet, et aux caractéristiques du contexte, mais aussi
celles qui permettent de mesurer les perceptions du sujet lorsqu’il est confronté a une situation a risque. Puis, le nombre de
variables étant trop important, une sélection des variables qui semblaient les plus pertinentes aux acteurs concernées a été
faite sur deux approches fondées d’une part sur des focus groups et d'autre part sur des méthodes structurées de consensus.
Quatre catégories d'acteurs ont été impliquées, la population générale, les médecins libéraux et hospitaliers, une association de
victimes, et des experts nationaux en gestion des risques. La quatrieme étape a consisté a élaborer un modéle conceptuel
d’analyse et un outil de mesure, fondé sur des échelles existantes ou, s'il n’en existait pas, de variables élaborées par le groupe
de travail. Des situations réelles d’EIG, issus de la typologie des événements indésirables graves recensés dans ENEIS 1, ont
été utilisées pour élaborer les scénarios (2).

10 Etude sur les événements indésirables associés aux soins ambulatoires, réalisée en Aquitaine.
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Résultats

Sélection des variables

Afin d’aboutir a une version définitive du modele d’analyse de I’acceptabilité des risques
associés aux soins, nous avons procédé a une sélection des variables en sollicitant différents
types de publics selon deux méthodes : quatre focus groups et un groupe national d’experts
(consensus formalisé d’experts) ont jugé la pertinence de I’ensemble des variables, identifiées
dans la revue de la littérature, au regard de I’acceptabilité des risques associés aux soins. Les
résultats sont présentés ci-dessous.

En focus group

Trois focus group aupres de la population générale ont été organisés, un focus group aupres
de représentants d’une association de victimes (LIEN), un focus group aupres de médecins
libéraux, et un dernier auprés de médecins hospitaliers.

Un tableau répertoriant les variables était présenté a I’ensemble des participants qui devaient
coter leur importance sur une échelle de 0 a 10. Pour chaque groupe de sujets rencontrés, nous
avons calculé les médianes obtenues a chaque variable.

La médiane est un parametre de position qui permet de couper la population étudiée en deux
groupes contenant le méme nombre de sujets. Elle nous renseigne sur la répartition du
caractére étudié. De plus, les valeurs minimales et maximales seront renseignées afin de
préciser la fagon dont les réponses sont distribuées sur I’échelle de Likert.

Apres avoir présenté conjointement les résultats de la population générale et de I’association
de victimes (tableau 2), nous analyserons ceux des medecins libéraux et hospitaliers
(tableau 3), pour conclure sur la position des experts (tableau 4).

La population générale et I’association de victimes (le LIEN)

Pour la population générale, trois focus group de six personnes ont été organisés. Au total,
18 personnes ont été interviewées. Le taux de participation au test de pertinence des
variables était de 100 %.*

Pour I’association de victimes (LIEN), un focus group de six personnes a été effectué. Huit
représentants de cette association de victimes ont participé a cette table ronde. Le taux de
participation au test de pertinence des variables était de 87 % (un des participants n’a pas
souhaité participer).
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Tableau 2 - Médianes et étendues de I'importance attribuée a chaque variable de I'acceptabilité
des risques associés aux soins pour la population générale et I'association de victimes (LIEN)

Population générale Association de victimes (LIEN)

N=18 N=8
Min. Médiane Max. Min. Médiane Max.
Soutien social habituel 0,0 7,5 10,0 7,0 8,0 10,0
Recherche de sensation 0,0 3,0 8,0 0,0 0,0 5,0
Q Expérience biographique du risque 0,0 6,0 10,0 3,0 5,0 10,0
E Expérience relationnelle du risque 0,0 55 10,0 0,0 3,0 10,0
@ Ressources cognitives (informations sur les risques) 0,0 7,5 10,0 10,0 10,0 10,0
' Bien étre en général 1,0 8,0 10,0 10,0 8,0 10,0
E Pratiques de santé (proximité avec systéme soin) 0,0 6,0 10,0 5,0 9,0 10,0
W Pratiques a risques 0,0 3,0 7.0 5,0 8,0 10,0
2 Confiance en la médecine/professionnels de santé 3,0 8,0 10,0 8,0 10,0 10,0
g Equité percue 1,0 45 10,0 3,0 8,0 10,0
Lieu de contréle face a la santé 3,0 7,0 10,0 3,0 9,0 10,0
Croyance en un monde juste 0,0 2,0 10,0 5,0 8,0 10,0
Expérience biographique de cette situation a risque 0,0 4,0 10,0 0,0 4,0 10,0
Expérience relationnelle de cette situation a risque 0,0 55 10,0 3,0 3,0 9,0
g Degré d'allégeance 0,0 5,0 10,0 0,0 5,0 8,0
P_: Attribution causale 0,0 8,0 10,0 4,0 5,0 10,0
%‘ Imputation de responsabilité 2,0 9,0 10,0 7,0 10,0 10,0
g Utilité percue de I'acte qui a conduit a I'événement 1,0 7,0 10,0 7,0 9,0 10,0
@ Caractere évitable pergu 0,0 7,0 10,0 4,0 9,0 10,0
g Conséquences pergues 0,0 8,0 10,0 7,0 10,0 10,0
9;:: Perception du nombre de personnes affectées 1,0 6,0 10,0 1,0 7,0 10,0
Niveau d’exposition percu 0,0 7,0 9,0 6,0 7,0 10,0
Stress pergu 2,0 6,0 9,0 0,0 7,0 10,0

Dans le groupe représentatif de la population générale, quatre variables antécédentes ont des
médianes inférieures a la valeur 5 représentant le centre de I’échelle de réponse allant de 0 a
10. En effet, la « recherche de sensation'! » et la variable « pratiques a risque'? » obtiennent
une médiane de 3, la variable « croyance en un monde juste’® » a la médiane la moins élevée
(médiane de 2). Ces trois variables, dans leurs définitions, impliquent une mise en danger
volontaire de I’individu. Les faibles médianes obtenues mettent en évidence qu’elles ne sont
pas jugees comme importantes par les sujets de la population générale. Cela peut s’expliquer
par une tendance générale, chez ce groupe d’individus, a percevoir les risques associés aux
soins comme ne dépendant pas d’eux, mais comme étant attribuables a des facteurs extérieurs,
ici & I’hopital et son fonctionnement géneéral. Cela atteste d’une croyance en un controle
externe, c'est-a-dire que les sujets percoivent I’événement comme n’étant pas totalement

11| a recherche de sensation se définit par la recherche d’impressions et d’expériences variées, nouvelles et
intensives, en association avec une disposition a prendre des risques physiques, sociaux, légaux et financiers
pour y parvenir » p. 27 (67).

12 Comportements impliquant la mise en danger de soi-méme comme boire de I’alcool ou fumer par exemple.

3 Croyance en un monde juste : une fagon de nier I’intervention du hasard consiste pour les individus a croire,
ou a faire I’hypothése que nous vivons dans un monde juste (du moins tendanciellement juste) dans lequel les
gens obtiennent ce qu’ils méritent (68).
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déterminé par une action de leur part, mais comme le résultat de la chance, du hasard, du
destin ou d’une action extérieure.

Cette tendance est particulierement marquée chez les représentants de |’association de
victimes (LIEN) ou la médiane obtenue a la variable « recherche de sensation » est de 0 par
exemple, et ou la distribution des réponses est concentrée entre 0 et 5. Cela peut s’expliquer
par I’engagement prononcé de ces personnes dans la lutte contre les erreurs médicales.
D’autre part, les médianes des variables «expérience relationnelle du risque'® » et
« expérience relationnelle de cette situation & risque™ » sont de 3 chez les représentants de
I’association de victimes. En effet, de par leur engagement associatif dans la lutte contre les
EIG, le risque associé aux soins est de fait inacceptable et ne peut pas étre facilite par les
expériences d’autrui.

Par ailleurs, il convient de noter les médianes élevées obtenues pour certaines variables et ce
dans les deux populations. Les variables « ressources cognitives'® », « bien-étre en général »,
« confiance en la médecine/professionnels de santé’’ », « imputation de responsabilité®® »,
« conséquences percues™ » sont jugées comme essentielles dans I’acceptabilité des risques
associes aux soins.

Enfin, un autre élément intéressant a mettre en évidence est la distribution des réponses.
Notons la tendance, chez les représentants de I’association de victimes, a se positionner dans
les extrémes pour une grande partie des variables. Ce phénomene est imputable a leur statut,
et a I’engagement que celui-ci implique dans la lutte contre les infections. La distribution des
réponses dans la partie supérieure de I’échelle de Likert associée a des médianes élevées, met
en évidence que le soutien apporté par les proches, les informations données sur les risques, la
connaissance des responsables, de I’utilité de I’acte ayant conduit a I’EIG et des conséquences
que cela implique, apparaissent comme des facteurs importants dans I’acceptabilité des
risques associés aux soins.

A contrario, on constate que la distribution des réponses données par les individus de la
population générale est beaucoup plus étendue, et qu’ils se positionnent plus facilement dans
les valeurs moyennes. Cela peut s’expliquer par leur statut de « naif » et par le fait qu’ils ne
sont pas habitués a étre confrontés a ce genre de problématique.

Les tests de pertinence de variables auprés de la population générale, et des représentants de
I’association de victimes (LIEN) mettent en évidence les variables estimées les plus
importantes, et celles au contraire jugées moindres dans I’acceptabilité des risques associés
aux soins pour ces deux catégories de participants. On note que ces deux groupes s’accordent

¥ Morgan et Spanish (69) ont souligné I’importance de I’expérience sociale (I’expérience vécue par le biais de
I’entourage social) : les individus observent et interprétent constamment le cas d’autres individus dans leur
réseau personnel, professionnel ou public

15 Expérience vécue par le biais de I’entourage social d’une expérience particuliére de risque associé au soin.

18 Informations recues sur les risques associés aux soins.

7 Pour Giddens (70), « la confiance est un sentiment de sécurité justifié par la fiabilité d’une personne ou d’un
systeme, dans un cadre circonstanciel donné, et cette sécurité exprime une foi dans la probité ou I’amour d’autrui
ou dans la validité de principes abstraits (le savoir technologique) » p.41.

18 Recherche de la personne jugée cause de I’acte fautif commis (71,72).

19 perception par I’individu des conséquences futures engendrées par le risque, & savoir si elles sont immédiates
ou différées a long terme (18).
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a sous-estimer I’importance du lien entre I’acceptabilité des risques associés aux soins et la
« recherche de sensation ».

Les medecins hospitaliers et libéraux

Un focus group de six médecins généralistes a été réuni ; le taux de participation au test de
pertinence des variables était de 100 %.

Un focus group de huit médecins hospitaliers a été organisé par le Dr. Desusclade dans un
centre hospitalier de taille moyenne (CH Mont de Marsan) ; le taux de participation au test de
pertinence des variables était de 100 %.

Tableau 3 - Médianes de I'importance attribuée a chaque variable de I'acceptabilité des risques associés
aux soins pour les médecins libéraux et hospitaliers

Médecins Libéraux Médecins Hospitaliers
N=6 N=8

Min. Médiane Max. Min. Médiane Max.

Soutien institutionnel 7,0 8,0 9,0 5,0 8,0 10,0

@ Recherche de sensation 0,0 0,0 3,0 0,0 4,5 8,0
E Expérience biographique du risque 1,0 7,0 8,0 4,0 8,0 9,0
ICU) Expérience relationnelle du risque 1,0 5 8,0 0,0 7,0 9,0
' Bien étre en général 3,0 7,5 9,0 5,0 8,0 10,0
?) Pratiques a risques 0,0 15 4,0 0,0 2,5 8,0
W Confiance en la médecine/professionnels de santé 5,0 8,0 10,0 7,0 8,0 10,0
§ Equité percue 0,0 3,0 9,0 0,0 7.5 10,0
g Lieu de contréle face a la santé 3,0 6,5 8,0 2,0 7,0 8,0
Croyance en un monde juste 0,0 2,0 7,0 0,0 15 6,0
Expérience biographique de cette situation a risque 0,0 50 9,0 1,0 5,0 8,0
Expérience relationnelle de cette situation a risque 1,0 4,5 9,0 2,0 4,5 7,0

g Degré d'allégeance 5,0 7,5 8,0 1,0 4,5 8,0
P_f Attribution causale 2,0 6,5 10,0 6,0 8,0 10,0
<5( Imputation de responsabilité 2,0 6,0 9,0 0,0 4,0 7,0
g Utilité percue de I'acte qui a conduit a I'événement 6,0 8,0 8,0 5,0 8,0 10,0
@ Caractere évitable pergu 0,0 50 9,0 0,0 6,0 10,0
g Conséquences pergues 3,0 7,0 8,0 1,0 8,0 10,0
9;:: Perception du nombre de personnes affectées 4,0 7,0 8,0 1,0 7,5 10,0
Niveau d’exposition percu 5,0 8,0 9,0 7,0 9,0 10,0
Stress pergu 1,0 4,0 7,0 3,0 6,5 10,0

Les résultats du test « pertinence variables » réalisé en focus group aupres des médecins
montrent que pour les médecins libéraux, huit variables sur 21 sont faiblement ou
moyennement explicatives de I’acceptabilité des risques associés aux soins (médianes
inférieures ou égales a cing), et sept sur 21 pour les médecins hospitaliers.

Ces résultats sont assez proches de ceux de la population générale et de I’association de

victimes dans la mesure ou les variables rejetées sont également « la recherche de sensation »,
« les pratiques a risques » et « la croyance en un monde juste ». Notons que pour les deux
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premiéres variables, la répartition des réponses indique que les médecins libéraux interviewés
se sont positionnés sur la partie basse de I’échelle de réponse. En effet, pour la variable
« recherche de sensation », les réponses sont comprises entre une valeur minimale de 0 et une
valeur maximale de 3 ; pour la variable « pratiques a risque », les réponses sont comprises
entre 0 et 4. En somme, les participants sont relativement d’accord pour estimer ces variables
comme peu déterminantes de I’acceptabilité des risques associés aux soins. Ces variables ont
notamment été écartées de par leur distance avec le contexte du risque associé aux soins.

Au contraire, certains facteurs apparaissent comme essentiels pour les médecins. Les
médianes pour « le soutien institutionnel » par exemple sont de 8 ce qui met en évidence
I’importance pour ces groupes de sujets d’avoir une reconnaissance de leurs pairs, en
particulier des collégues, dans une situation de complication consécutive a un soin.
« L’expérience biographique du risque » obtient également une médiane elevée, notamment
pour les médecins hospitaliers (médiane de 10). Cela traduit une tendance chez les médecins a
mieux accepter une situation de complication pour un patient qui a deja été confronté a un
risque associé aux soins.

D’autres variables soulignent le raisonnement probabiliste fréquent au sein des groupes de
médecins : il s’agit de « Iutilité percue de I’acte qui a conduit a I’événement » qui renvoie au
rapport entre le niveau de bénéfice espéré et celui du risque encouru. Il en est de méme pour
« le niveau d’exposition percu®® » (médianes de 8 pour les médecins libéraux et de 9 pour les
médecins hospitaliers), « les conséquences pergues » (médianes de 7 pour les médecins
libéraux et de 8 pour les médecins hospitaliers) et « la perception du nombre de personnes
affectées? ». Ces éléments objectifs font partie intégrante de la réflexion de I’expert
sociabilisé a cette maniere de penser, d’appréhender le risque. En revanche, il est curieux de
constater que « le caractere évitable percu » obtient seulement des médianes moyennes. En
effet, pour la population générale et I’association de victimes, I’évitabilité de la situation était
un déterminant important de son degre d’acceptabilité.

Au regard des valeurs minimales et maximales, notons une tendance générale tant pour les
médecins libéraux que pour les médecins hospitaliers a se positionner au niveau des extrémes.
Cela traduit un certain consensus au sein de la communauté de médecins. De plus, alors que la
population générale a plutdt tendance a se placer autour de valeurs moyennes, ce qui traduit
une difficulté & exprimer son opinion, les experts, de par leur statut, ont plus de facilité a
émettre un jugement.

Au final, ces résultats soulignent I’importance accordée a la majorité des variables vis-a-vis
de I’acceptabilité des risques associés aux soins. Cependant, certaines variables ne sont pas
jugées pertinentes (« recherche de sensations », « pratiques a risque » et « croyance en un
monde juste ») et il est intéressant de constater que les résultats obtenus aupres des médecins
sont assez proches de ceux de la population générale, et de I’association de victimes (LIEN).

A présent, nous allons exposer les résultats issus de la consultation d’experts dans le domaine
du risque.

20 perception du nombre de personnes exposées au risque (73).
*! perception par I’individu de nombre de personnes ayant un EIG lorsqu’elles sont exposées.
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L’avis des experts

La pertinence des variables sélectionnées dans la littérature a également été mise a I’épreuve
aupres de dix experts spécialisés dans le domaine des risques. La méthode du consensus
formalisé®® a été utilisée afin de prendre en compte leur avis dans le choix des variables
retenues dans le modéle définitif. Les résultats du consensus formalisé ont été présentés et
discutés lors du comité de pilotage du 5 février 2010.

Tableau 4 - Médianes de I'importance attribuée a chaque variable de I'acceptabilité
des risques associés aux soins pour les experts

Les experts

N=10

Min. Médiane Max.

Soutien social habituel 1,0 7,0 9,0
Recherche de sensation 10 4,0 9,0

Q Expérience biographique du risque 7,0 9,0 9,0
&  Expérience relationnelle du risque 7,0 9,0 9,0
@ Bien étre en général 3,0 7,0 9,0
E Pratiques de santé (proximité avec systéme soin) 4,0 7,5 9,0
; Perception de I'état de santé et pratiques a risques 3,0 7.5 9,0
W Ressources cognitives (informations sur les risques) 10 75 9,0
2 Rapport envers les institutions médicales 7,0 8,5 9,0
g Equité pergue 3.0 7,0 9,0
Lieu de contrdle face & la santé 3,0 8,0 9,0
Croyance en un monde juste 10 4,5 9,0
Coping-Trait 1,0 7,0 9,0
Expérience biographique de cette situation a risque 6.0 9,0 9,0
Expérience relationnelle de cette situation a risque 6,0 8,0 9,0

g Degré d'allégeance 5,0 9,0 9,0
E Attribution causale 7,0 9,0 9,0
<5E Imputation de responsabilité 7,0 9,0 9,0
g Utiiiee percue de I'acte qui a conduit & I'événement 9.0 9,0 9,0
@ Caractére évitable percu 8,0 9,0 9,0
2 Conséquences pergues 8,0 9,0 9,0
g Perception du nombre de personnes affectées 50 8,0 9,0
Niveau d’exposition pergu 6.0 8,0 9,0
Stress pergu 6,0 8,5 9,0

L’ensemble des variables proposées aux experts lors du consensus formalisé obtient des
médianes supérieures a 5, a I’exception des variables « recherche de sensation » et « croyance
en un monde juste » (respectivement 4 et 4,5). Autrement dit, la confrontation volontaire au
risque, ou le fait que « chacun recoive ce qu’il mérite et mérite ce qui lui arrive » ne sont pas
des éléments jugés pertinents dans I’acceptabilité des risques associés aux soins. Par
conséquent, les risques associés aux soins seraient percus, par les experts, comme

22 Cotation individuelle et indépendante sur le caractére pertinent des variables proposées pour I’acceptabilité des
risques associés aux soins.
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indépendants de I’individu, et plutét comme relevant d’un élément extérieur, ici attribuable au
fonctionnement général du systeme de soins.

D’autre part, on constate une disparité dans la distribution des réponses données entre les
variables antécédentes et les variables médiatrices. En effet, si la distribution des réponses des
variables antécédentes est plutdt étendue sur I’échelle de Likert, celle des variables
médiatrices est concentrée sur la partie supérieure. Cela met en évidence un certain consensus
dans le groupe des experts quant a I’importance qu’ils accordent aux variables relevant des
réactions et perceptions des individus confrontés a une situation particuliere de risque associé
aux soins.

Enfin, on peut constater que I’ensemble des variables exposées obtiennent des médianes
particuliérement élevées comparé aux autres groupes interviewes. Cette tendance s’explique
par le statut d’« expert » de cette catégorie de population qui est impliquée au quotidien dans
les problématiques du risque, et ce, dans des disciplines aussi variées que la sociologie, la
psychologie, la gestion des risques, I’épidémiologie, etc.

D’une maniére générale les experts envisagent I’ensemble de ces variables comme
explicatives de I’acceptabilité des risques associés aux soins. En effet, la plus petite médiane
obtenue est de 4.

Au final, les focus group, et le consensus formalisé auprés des experts confirment nos
hypothéses quant a I’importance de certaines variables, et nous permettent, a contrario,
d’écarter d’autres variables parce qu’elles ont été considérées comme peu pertinentes de facon
cohérente dans les quatre populations.

Conclusion : les variables sélectionnées

Les focus group, et le consensus formalisé aupres des experts, ont permis d’aboutir a la
sélection des variables les plus pertinentes pour évaluer I’acceptabilité des risques associés
aux soins, et par consequent a la construction du questionnaire de mesure.

Aprés I’analyse des résultats obtenus, le groupe de travail a pris la décision d’éliminer quatre
variables pour les raisons suivantes :

-« Bien étre en général » : bien que cette variable obtienne des médianes au dessus de
la moyenne dans les focus group et auprés des experts, le groupe de travail a pris la
décision de laisser de coté ce facteur. En effet, la littérature ne documente que
partiellement le coté prédictif de cette variable concernant la perception des risques en
général et de I’acceptabilité en particulier.

-« Pratiques a risque » : cette variable obtient des médianes trés disparates en fonction
des personnes interviewées. En effet, elle est jugée importante par le groupe d’experts
et par les représentants du LIEN ; a contrario elle obtient des médianes relativement
faibles chez la population générale et les deux groupes de médecins. D’autre part, le
comité de pilotage a jugé qu’il serait difficile d’opérationnaliser cette variable de
fagon satisfaisante (pas d’outils adaptés et/ou valides). I’opérationnalisation de cette
variable pas assez pertinente.
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-« La croyance en un monde juste» : cette variable n’est jugée importante que pour
les représentants du LIEN, et elle est cotée relativement faiblement par la population
générale, les médecins, et les experts. De plus, la littérature ne documente pas assez
bien le c6té prédictif de cette variable dans la perception des risques associés aux soins
et vis-a-vis de leur acceptabilité. D’autre part, I’opérationnalisation de cette variable a
été jugée trop lourde par le comité de pilotage.

- «La recherche de sensation»: cette variable n’a pas été jugée pertinente par
I’ensemble des personnes interviewees puisqu’elle obtient des médianes en dessous de
la moyenne aupres de toutes les catégories de personnes rencontrées. D’autre part, son
opérationnalisation qualifiée de « lourde » par le comité de pilotage, et le peu de
travaux recensés dans la littérature en lien avec le sujet d’étude, ont amené le groupe
de travail a ne pas retenir ce facteur.

Au final, pour I’ensemble des raisons presentées, ces quatre variables, toutes antécédentes ont
été exclues de la version définitive du modele d’analyse de I’acceptabilité des risques associés
aux soins. Toutes les autres variables ont été conservées dans la mesure ou elles étaient
spontanément exprimées dans la discussion des focus group, et également bien cotées dans le
tableau de pertinence. Qui plus est, la littérature documentait leur bien-fondé dans I’étude de
I’acceptabilité des risques associés aux soins.

Une fois la sélection définitive des variables opérée, le groupe de travail s’est penché sur la
construction des scenarios, partie importante de I’outil de mesure. En effet, afin de mettre le
sujet « en condition », il a été décidé de lui présenter des scénarios de situations fréquentes
d’évenements indésirables graves associes aux soins. Ces scenarios ont permis d’évaluer les
perceptions et réactions des individus face a une situation particuliere de complications
associees aux soins.

Les scénarios

Les scénarios, éléments centraux de I’outil de mesure, présentent des situations cliniques
centrées sur la survenue d’un événement indésirable grave au sens de la définition de
I’enquéte Eneis :

Un événement indésirable associé aux soins est un événement clinique ou paraclinique, non
désiré pour le patient, consécutif aux stratégies et actes de prévention, de diagnostic, de
traitement ou de surveillance relatifs a la prise en charge du patient. Ces soins peuvent avoir
été réalisés en dehors de I’établissement dans lequel le patient est admis.

Les événements indésirables survenus pendant I’observation ont été considérés comme graves
s’ils étaient associés a un déces ou a une menace vitale, s’ils étaient susceptibles d’entrainer
une prolongation de I’hospitalisation d’au moins un jour, un handicap ou une incapacité a la
fin de I’hospitalisation dans I’unité concernée par I’étude. Tous les événements indésirables a
I’origine de I’hospitalisation et consécutifs & des soins antérieurs en ambulatoire ou dans le
cadre d’une hospitalisation, ont été considérés comme graves.
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Seize scénarios ont été élaborés. Le choix des 16 EIG était fondé sur la typologie des EIG
réalisée sur la base de données ENEIS 2004, qui distinguait huit grandes catégories®.
L’analyse des correspondances multiples et la classification hiérarchique ascendante de
I’ensemble des 450 EIG de cette étude ont permis d’identifier 6 groupes (ou classes) d’EIG.
Le groupe 6 qui regroupe le plus d’EIG, est constitué d’EIG qui surviennent en chirurgie. Les
groupes 1 et 2 différencient deux groupes de patients vulnérables : des patients hospitalisés en
réanimation et des patients hospitalisés en médecine. Le groupe 3 est constitué d’EIG ne
menacant pas le pronostic vital, liés a des soins ambulatoires et en particulier des traitements
médicamenteux. Le groupe 4 est caractérise par des défauts d’organisation des soins. Le
groupe 5 regroupe des EIG liés a des défauts de soins, surtout lors de soins de prévention et
de soins réalisés en ambulatoire. Cette classification, qui permettait de classer correctement
80 % des EIG, comportait des classes de taille variable. Nous avons sélectionné, dans la base
ENEIS 2009, quatre EIG dans les deux classes les plus importantes et deux EIG dans les
autres classes.

Parmi un total de 16 scénarios, trois scénarios ont été attribués a chaque répondant. Alors que
les 16 scénarios présentes a la population générale concernent autant des événements qui se
sont produits en médecine de ville qu’a I’hépital, les médecins libéraux ont seulement recu les
huit scénarios «ville » et les médecins hospitaliers, les 10 scénarios « hopital ». Deux
scénarios décrivant des EIG impliquant « ville-hdpital » étaient attribués aux deux groupes de
médecins. Le tableau ci-dessous classe les 16 scénarios et leurs allocations aux trois
échantillons.

Tableau 5 - Intitulé des scénarios classés selon le lieu de survenue de I'EIG

Intitulé des scénarios : évitabilité, type de gravité

A Agitation et fugue causées par une constipation trés avancée et douloureuse

B Chute et fracture du bassin

E Déshydratation sévere aggravée par réhydratation inappropriée

G Rétention d'urine aigiie chez un patient porteur d’'une sonde urinaire

N Paralysie totale et définitive de la partie gauche du corps associé a un AVK

P Somnolence et abattement extréme, physique et psychique lié au médicament
anti-épileptique

Scénarios « ville »

C Crise d'épilepsie lors d’une fibroscopie
D Déplacement des deux fragments osseux d'une fracture du col du fémur apres le
traitement non chirurgical

F Escarre au talon gauche lors de la convalescence aprés chirurgie cardiaque
H Septicémie apres chirurgie cardiaque
Scénarios « Hopital »
J Infection sur voie veineuse centrale chez un prématuré
K Luxation du cristallin pendant une chirurgie de la cataracte

L Malaise hypoglycémique aprés passage temporaire a I'insuline

M Paralysie faciale gauche apres intervention chirurgicale de la face

I Infection d’'une valve cardiaque a partir d’'une sonde de stimulateur cardiaque
infecté au niveau de la cicatrice opératoire

Scénarios « Ville-Hopital »
O Ré-intervention tardive pour un cancer du pancréas

2 Quenon JL, Michel P, Domecq S, Nguyen JM, Lombrail P, Riem R. Proposition d’une typologie des
événements indésirables graves liés aux soins a partir des résultats de I’étude ENEIS (rapport final). CCECQA,
Bordeaux, Juillet 2006
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La forme rédactionnelle adoptée était télégraphique, présentant I’information sous une forme
structurée :

- Le patient

- Lasurvenue de I’événement

- L’évenement

- Les conséquences de cet évenement
- Les informations sur les risques

- L’organisation des soins

Les scénarios ont été construits de facon a contréler un certain nombre de variables :

— Lieu de survenue (ville / établissement de santé)

— Acte invasif (oui / non)

— Meédecine / Chirurgie

— Omission / Commission

— Fréquence de I’EIG (fréguent / non fréquent)

— Fréquence de I’exposition (fréquente / non fréquente)

— Type de gravité (décés / menace vitale ou incapacité / cause d’admission /
prolongation)

— Evitabilité (oui / plutdt oui / plutdt non / non)

— Existence d’une politique locale de prévention (oui / non)

— Information du patient ou de ses proches (oui / non)

— Vulnérabilité du patient (vulnérable / non vulnérable)

— Age du patient (inférieur ou égal & 50 ans / supérieur a 50 ans)

— Sexe du patient (homme / femme)

— Non compliance ou refus de soins (oui / non)

— Type de prise en charge (prévention / diagnostic / thérapeutique / surveillance
/ rééducation-réadaptation)

— Type d’incident (chute / comportement / infection associée aux soins /
médicament / processus clinique).

Ces variables ont été choisies aprés une analyse des communiqués de presse sur la description
d’EIG pour identifier les informations systématiquement décrites, et en tenant compte des
variables considérées comme associées avec la perception du risque dans les travaux de
Slovic (21). Elles apportaient également I’information permettant de répondre aux variables
mediatrices.

Le tableau 6 présente, par scénario, la répartition des variables citées ci-dessus. Les scenarios
complets figurent en annexe n°3.

Tous les scénarios ont été pré-testés avant le lancement de I’enquéte aupres des publics cibles,
en population générale et en population de medecins, afin de finaliser la forme et le contenu.
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Tableau 6 - Récapitulatif des variables contrdlées dans les scénarios

Lieu de . Fréquence de . P Omission / Palirale Fréquence de
survenue Compliance 'EIG Gravité Héritabilité Commission Io,cale (_1e l'exposition
prévention

Fécalome ville compliant non fréquent cause admission plutét non commission non fréquent
Fracture sacrée ville compliant non fréquent cause admission plutét non omission non fréquent
Crise d'épilepsie ES compliant fréquent menace vitale/incapacité non commission non fréquent
Déplacement fracture ES compliant non fréquent menace vitale/incapacité plutét oui commission non non fréquent
Déshydratation ville compliant non fréquent menace vitale/incapacité plutét oui omission non fréquent
Escarre ES compliant non fréquent menace vitale/incapacité plutét oui omission non fréquent
Globe vésical ville compliant non fréquent cause admission plutét oui omission non fréquent
ISO ES compliant non fréquent déces plutét oui omission oui fréquent
Infection valve ES compliant fréquent cause admission plutét oui commission non non fréquent
Infection cathéter ES compliant non fréquent prolongation plutét oui commission oui fréquent
Luxation cristallin ES compliant fréquent cause admission non commission non fréquent
Hypoglycémie ES compliant non fréquent prolongation plutét non commission non fréquent
Paralysie faciale ES compliant non fréquent menace vitale/incapacité non commission non fréquent
Hémiplégie ville non compliant non fréquent menace vitale/incapacité plutét oui commission oui fréquent
Ré-intervention tardive ES compliant fréquent cause admission oui commission non non fréquent
Somnolence ville compliant non fréquent cause admission plutét non commission non fréquent
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Inf(:;rgl?;ion Typecdhzggse en Type d'incident Acte invasif héi?ﬁfrigiee/ e Icflr:grlgbllglon Age Sexe
Fécalome non surveillance médicament non médecine vulnérable > 50 ans homme
Fracture sacrée non prévention chute non médecine vulnérable > 50 ans femme
Crise d'épilepsie non thérapeutique médicament oui médecine vulnérable > 50 ans homme
Déplacement fracture non thérapeutique processus clinique non chirurgie non vulnérable > 50 ans femme
Déshydratation non surveillance médicament non médecine vulnérable > 50 ans femme
Escarre non surveillance processus clinique non médecine non vulnérable > 50 ans femme
Globa vésical non diagnostic processus clinique oui médecine vulnérable > 50 ans homme
ISO oui thérapeutique IAS oui chirurgie vulnérable > 50 ans homme
Infection valve oui thérapeutique IAS oui chirurgie non vulnérable > 50 ans homme
Infection cathéter oui thérapeutique IAS oui médecine vulnérable <50 ans homme
Luxation cristallin non thérapeutique processus clinique oui chirurgie non vulnérable > 50 ans femme
Hypoglycémie oui thérapeutique médicament non médecine non vulnérable > 50 ans homme
Paralysie faciale oui thérapeutique processus clinique oui chirurgie vulnérable > 50 ans femme
Hémiplégie oui prévention comportement oui médecine vulnérable <50 ans homme
Ré-intervention tardive non thérapeutique processus clinique oui chirurgie non vulnérable <50 ans homme
Somnolence non prévention médicament non médecine non vulnérable > 50 ans femme
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Le modeéle conceptuel d’analyse de I’acceptabilité des risques associes aux

soins

Les résultats des tests de pertinence des variables nous ont conduits a ne pas prendre en
compte les variables « bien étre en général », « pratiques a risque », « croyance en un monde
juste », et « recherche de sensations » dans la version définitive du modele (cf. figure 2 ci-
dessous). En outre, le pré-test des scénarios auprés d’un échantillon issu de la population
générale et des médecins nous a permis de valider leur forme et leur contenu pour aboutir a
une version définitive du modeéle d’analyse conceptuel de mesure de I’acceptabilité des

risques associés aux soins.

Nous aboutissons ainsi au modele d’analyse de I’acceptabilité des risques associés aux soins

présenté ci-apres :

Figure 2 - Le modele intégratif et multifactoriel définitif de I'acceptabilité sociale

des risques associés aux soins

Variables antécédentes

Antécédents situationnels
¢ Variables sociodémographiques

Age, sexe, revenu, CSP, zone d’habitation,

etc.

¢ Variables contextuelles
Soutien général pergu
Expérience biographique du risque
Expérience relationnelle du risque

Antécédents dispositionnels
(mesurés au niveau personnel)

Rapport a la santé en général (pratiques de
santé, rapport avec les institutions sanitaires)

Ressources cognitives (informations sur les
risques, etc.)

Locus Of Control (LOC)

Degré d'allégeance (niveau de soumission vis-a-

vis de l'autorité médicale
Coping-Trait

Scénario

A

\4

Variables
transactionnelles

Stress percu
Attribution causale
Responsabilité percue

Utilité percue de I'acte qui a
conduit & I'événement
indésirable grave

Caractére évitable percu
Conséquences pergues

Perception du nombre de
personnes affectées

Niveau d’exposition percu

Variable résultat
Acceptabilité sociale

compliance du patient

Variables liées au profil du risque (constitutives des scénarios)

Lieu de survenue (Ville / ES); Acte invasif; Médecine / Chirurgie ; Fréquence de
I'EIG; Fréquence de I'exposition; Type de gravité (Décés / Menace vitale ou
incapacité / Cause d’admission / Prolongation) ; Evitabilité (Oui / Plutdt oui / Plutdt non
/ Non) ; Existence d'une politique locale de prévention ; Information du patient ou de
ses proches; Vulnérabilité du patient; Age du patient; Sexe du patient; non
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En conclusion, I’architecture du questionnaire repose sur celle de ce modéle conceptuel
d’analyse. Les variables correspondants a des échelles existantes sont les suivantes
(cf. annexe n°4) :

- Le soutien social général
- Locus Of Control (LOC)
- Coping-trait

Les autres résultent d’une construction du groupe de travail.

Au final, trois questionnaires (cf. annexes n° 5 et 6) ont été élaborés dans I’objectif
d’interviewer trois groupes de sujets (population générale, médecins libéraux, médecins
hospitaliers). Les questionnaires « médecins libéraux » et « médecins hospitaliers » sont
différents de celui adressé a la population générale, notamment dans la forme rédactionnelle
des scénarios qui emploie le jargon médical pour les premiers et une terminologie
comprehensible du public dans le second, tout en décrivant les mémes faits.
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Partie 2 - L’enquéte
Méthodologie

Schéma d’étude
Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive sur trois échantillons, I’un élaboré par quotas
en population générale, les deux autres constitués aléatoirement parmi les médecins en
France.

Population et échantillonnage

L’etude a concerné trois populations : la population générale, les médecins exercant au moins
partiellement en établissements de santé et les médecins sans exercice hospitalier.

Population géneérale

La population source était I’ensemble des personnes adultes &gées de 18 a 80 ans, résidant en
France, sur le territoire métropolitain, quelle que soit leur nationalité et ayant une bonne
maitrise de la langue francaise.

Un échantillonnage par quotas a été utilisé afin de sélectionner 1 000 personnes au sein de la
population source®’. Le principe est de constituer un échantillon identique, en termes de
propriétés, a la population source. C’est une maquette, un modéle réduit de la population
étudiée, qui en conserve les mémes proportions. Une grille de quotas a été realisee a partir
d’un certain nombre de variables. Pour cette étude, les variables suivantes ont été prises en
compte :

- Zone d'études et d'aménagement du territoire « Région Zeat»*: Région
parisienne, Bassin Parisien Est, Bassin Parisien Ouest, Nord, Est, Ouest, Sud Ouest,
Sud Est, Méditerranée ;

- Catégorie d’agglomération: Rural, 2 a 20000 hab., 20000 a 100000 hab.,
100 000 hab. et plus, Agglomération parisienne ;

- Sexe : Homme, femme ;

- Age: 18-24 ans, 25-34 ans, 35-49 ans, 50-64 ans, 65-74 ans, 75-80 ans ;

- Catégorie socioprofessionnelle du chef de famille: Agriculteurs, indépendants,
chefs d’entreprise, cadres et professions intellectuelles, professions intermédiaires,
employés, ouvriers, retraités, autres Inactifs ;

- Dernier dipléme obtenu par I’interviewe : Aucun dipléme, primaire, secondaire,
supérieur.

2 LLa méthode des quotas est une méthode d’échantillonnage trés largement utilisée en France, y compris dans de
grandes enquétes de référence comme la mesure d’audience de la presse magazine (AEPM), les Pratiques
culturelles des Francais (plusieurs vagues, pour le ministére de la Culture), les Conditions de vie et aspirations
des frangais (CREDOC), ou encore le Barométre Santé (SPSS) pour la DREES.

> Découpage du territoire en huit grandes zones d'études et d'aménagement réalisé par I'lnsee en relation avec le
Commissariat général au plan et la DATAR (Délégation a I'aménagement du territoire et a I'action régionale) en
1967.
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Les proportions de la population source a inclure dans chaque case de la grille de quotas
étaient fondées sur le recensement général de la population de 1999 mis a jour par
I’enquéte emploi 2007, le bilan démographique au 1* janvier 2009 et I’estimation INSEE au
1% janvier 2007.

Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste puisque les probabilités d’inclusion
étaient inconnues. A partir du moment ou les quotas étaient respectés, les personnes inclues
dans I’échantillon étaient laissées au libre choix de I’enquéteur.

Médecins hospitaliers et non hospitaliers

Pour les médecins dits « hospitaliers », la population source était I’ensemble des médecins
généralistes ou spécialistes exercant au moins a temps partiel dans un établissement de santé
de court séjour, public, participant au service public (PSPH) ou privé en France
métropolitaine.

Pour les médecins dits « non hospitaliers », la population source était I’ensemble des
médecins généralistes ou spécialistes exercant exclusivement en cabinet libéral en France
métropolitaine. Les médecins non hospitaliers ayant une activité dans un hopital ou une
clinique ont été considérés comme médecins hospitaliers.

Pour ces populations, il existait une base actualisée des médecins francais. Il s’agit de la base
CEGEDIM® qui a été utilisée dans de nombreuses études, notamment pour I’Institut
National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES)?’. L’existence d’une telle base
de sondage permet de réaliser un tirage aléatoire.

Afin d’étre au mieux représentatif de la population, la structure de I’échantillon était
comparée apres tirage au sort aux données statistiques de référence de la base CEGEDIM
sur certaines variables :

- Type de médecin : Médecin généraliste, Médecin spécialiste ;

- Age: Moins de 31 ans, 31-35 ans, 36-40 ans, 41-45 ans, 46-50 ans, 51-55 ans, 56-
60 ans, 61-65 ans, plus de 65 ans ;

- Région Zeat : Région parisienne, Bassin Parisien Est, Bassin Parisien Ouest, Nord,
Est, Ouest, Sud Ouest, Sud Est, Méditerranée ;

- Catégorie d’agglomération: Rural, 2 a 20000 hab., 20000 a 100000 hab.,
100 000 hab. et plus, Agglomération parisienne ;

- Type d’établissements pour les médecins hospitaliers : Public ou PSPH, Privé ;

- Type d’activités pour les médecins non hospitaliers : Seul, En association.

L’echantillon était basé sur 400 médecins a interroger, 200 médecins hospitaliers et
200 médecins non hospitaliers.

L’échantillonnage était probabiliste puisque la probabilité d’inclusion d’un médecin était
connue et non nulle. L’enquéteur devait interroger un médecin donné obtenu par le tirage au
sort, et n’avait pas le choix contrairement a la méthode des quotas.

% Base de la société CEGEDIM recensant I’ensemble des médecins exercant en France.
27 |nstitut national de prévention et d’éducation pour la santé.
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Définitions, variables et scénarios

L’ outil de recueil utilisé pour cette enquéte était le questionnaire créé lors de la premiére
étape du projet. Les variables recueillies et les scénarios sont décrits dans la premiéere partie
du rapport.

Ce questionnaire était 1égérement différent pour la population générale et pour les médecins.
De plus, quelques questions variaient entre les questionnaires médecins hospitaliers et
médecins non hospitaliers (cf. annexes n°5 et 6). Dans les trois échantillons, chaque
participant a répondu aux questions pour trois scénarios.

Le niveau d’acceptabilité a été mesuré de deux manieres différentes. La premiere, appelée
« acceptabilité absolue », était mesurée par une échelle numérique de zéro, pas du tout
acceptable, a dix, tout a fait acceptable. Cette échelle permettait de mesurer, pour chaque
scénario, la perception du caractéere acceptable de la situation clinique décrite,
indépendamment de la réponse aux autres scénarios. La seconde était appelée « acceptabilité
relative ». Chaque personne interrogée classait les trois scénarios proposés relativement les
uns aux autres en affectant la valeur « 1 » au plus inacceptable et « 3 » au plus acceptable.

Recueil de données
Mode de recueil

Dans le cadre de la mise en place d’une étude nationale, I’institut de sondage GFK ISL a été
chargé de la conduite de cette enquéte. Créé en 1972, GfK ISL est aujourd’hui I’'un des dix
premiers instituts d’études quantitatives en France. Il a, a son actif, un certain nombre de
références récentes dans le domaine des enquétes de Santé Publique®.

2
| 9

Le mode de recueil utilisé était le mode face a face, sur support CAPI~. Ce mode de

recueil a semblé étre le plus adapté pour plusieurs raisons :

- la complexité du théme de recherche : bien que les questions et les scénarios aient
été redigés de maniére a étre comprehensibles par chaque population cible, les sujets
interrogés étaient peu familiers avec les concepts abordés et des problémes de compréhension
étaient anticipes.

- le public ciblé pour I’étude en population générale : pour que I’ensemble des
personnes, de 18 a 80 ans résidant en France et parlant la langue francaise, puisse répondre a
notre questionnaire, il ne fallait pas que la lecture ou les problemes de vision soient une
barriere.

- la durée moyenne de passation de pres d’une heure : sans la présence de I’enquéteur,
certains interviewés se seraient lasses, auraient abandonné, remis a plus tard, ou négligé la fin
du questionnaire.

- lutilisation de supports visuels : I’interviewé a pu garder sous les yeux le scénario sur
lequel I’enquéteur était en train de le questionner.

%8 Etudes réalisées pour I'INPES, I'INSERM, la DRESS, I’AFSSA, I'IRDES, I’OFDT, le CREDOC, ainsi que
pour le secteur hospitalier (cf. annexe n° 7).

“ Computer Assisted Personnal Interview. Procédure d'enquéte face a face, utilisant un ordinateur portable.
L'enquéteur lit les questions sur I'écran du portable et saisit directement les réponses sur le clavier. Cette
technique permet notamment une grande souplesse dans la gestion des questions filtres. Les questionnaires sont
transmis par modem, ce qui supprime le temps de la saisie et les risques d’erreurs.
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Les enquéteurs ont été formés avec la participation du CCECQA. Des commentaires ont été
introduits aux questionnaires sur CAPI afin d’encadrer le travail de clarification des questions
ou des scénarios par les enquéteurs. L’enquéteur a pu relancer I’interviewé autant que
nécessaire afin qu’il précise ses réponses et éviter un taux important de réponse « ne sait
pas ».

Modalités d’inclusion et déroulement du recueil des données

Les modalités d’inclusion des médecins étaient plus complexes qu’en population générale.
Les modalités de recueil des données ont été similaires dans les trois échantillons.

Population générale

Le contact entre enquéteur et enquété a eu lieu le méme jour que le recueil. Les interviewés
n’étaient pas prévenus a lI’avance du passage de I’enquéteur. Le recueil avait lieu au
domicile de la personne interrogée, a I’intérieur. Une feuille de quotas, comprenant 10 a
12 interviews était fournie par I’institut de sondage a I’enquéteur qui était ensuite libre du
choix des personnes qu’il interrogeait dans sa commune dés lors qu’il respectait les
contraintes suivantes : pour les grands immeubles, une personne tous les cing étages ; pour les
petits immeubles, une personne par entrée ; pour les maisons individuelles, une toutes les
guatre maisons.

Dans un premier temps, I’enquéteur vérifiait que la personne présente appartenait a la
population source et entrait dans sa grille de quotas. Si ce n’était pas le cas, il devait
frapper a une autre porte. Un courrier d’information (courrier d’une page avec les logos du
ministére de la santé, de la DREES, du CCECQA et de GFK ISL et signé par le directeur du
CCECQA - cf. annexe n° 8) était présente a I’interviewé comme préambule a I’enquéte.

Si la personne acceptait de répondre, I’enquéteur pouvait alors démarrer le questionnaire a
I’aide du support CAPI. Les scénarios et leur ordre de passage étaient tirés au sort
aléatoirement par le logiciel utilisé a I’aide de la fonction « aléa ».

Ces interviews ont été réalisees entre le 7 juin et le 26 juillet 2010.

A posteriori, des contrdles postaux sur environ 15 % de I’échantillon ont été réalisés afin de
s’assurer du sérieux des enquéteurs. L’institut de sondage a adresse un courrier dans ce sous-
groupe de participants afin de contrdler les informations suivantes : age, sexe, nombre de
personnes vivant dans le foyer, lieu de I’entretien et nombre de fois ou I’interviewe a été
interrogé par cet enquéteur.

L’institut de sondage était chargé de créer une base de données a partir des informations
recueillies et de la faire parvenir au CCECQA de maniere securisee. Un controle qualité de
cette base a eté réalise par le CCECQA. Lorsque des informations supplémentaires étaient
nécessaires, il pouvait revenir vers I’institut de sondage qui, de son c6té, avait la possibilité de
recontacter les personnes interrogées si nécessaire.

50



Medecins hospitaliers et non hospitaliers

La prise de contact avec les médecins a été faite par I’envoi d’un courrier d’information
(courrier d’une page avec les logos du ministere de la santé, de la DREES, du CCECQA et de
GFK ISL et signe par le directeur du CCECQA — cf. annexe n° 8) a I’ensemble des médecins
échantillonnés.

Dans un deuxiéme temps, un contact téléphonique a été pris avec le médecin afin de
récupérer un certain nombre d’informations (age, type de médecins, type d’activités, etc) et de
prendre rendez-vous pour [I’entretien en cas d’accord du médecin. Ces entretiens
téléphoniques basés sur un questionnaire (cf. annexe n° 9) se sont déroulés entre le 24 juin et
le 14 septembre 2010.

Un courrier de confirmation du rendez-vous était ensuite envoyé a chaque médecin ayant
accepté de participer a I’étude.

Enfin, I’interview a été réalisée sur le lieu de travail du médecin (établissement de santé ou
cabinet médical). L’enquéte de terrain s’est déroulée du 29 juin au 15 septembre 2010. Les
scénarios et leur ordre de passage étaient tirés au sort aléatoirement par le logiciel utilisé a
I’aide de la fonction « aléa ».

Un dédommagement financier, sous la forme d’un cheque cadeau leur a éte remis afin d’une
part de pallier la perte d’activité, et d’autre part, de faciliter I’acceptation et de s’assurer que
les délais d’enquéte soient respectés. Ils avaient la possibilité de refuser ce chéque cadeau qui
était alors reversé par I’institut de sondage a une association caritative. Cette procédure avait
déja été menée lors d’études réalisées ces derniéres années pour I’INPES aupres d’une
population de médecins.

L’institut de sondage était chargé de créer une base de données a partir des informations
recueillies et de la faire parvenir au CCECQA de maniere sécurisee. Un controle qualité de
cette base a été réalisé par le CCECQA. Pour le cas ou des informations supplémentaires
étaient nécessaires, il était possible de revenir vers I’institut de sondage.

Analyses statistiques

Les analyses ont été faites séparément pour la population générale et pour les médecins.
Ainsi, les résultats seront présentés en deux parties. Une analyse de comparaison du niveau
d’acceptabilité de la population générale avec celle des médecins a été réalisée. Enfin, une
partie méthodologique sur I’ordre de passation et la variété des scénarios a fait I’objet
d’une analyse complémentaire.

Description des echantillons de répondants
Les nombres d’interviews réalisées, les nombres d’enquéteurs ainsi que la durée
moyenne de passation des questionnaires ont été transmises au CCECQA par I’institut de

sondage.

Pour I’enquéte médecin, les mémes informations (nombres d’interviews, d’enquéteurs, durée
moyenne) ont été recueillies pour le recrutement téléphonique. Le CCECQA dispose d’un
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tableau récapitulatif des contacts téléphoniques et de leurs aboutissements (non joints,
refus de participation, acceptation de rendez-vous, ...) fournit par I’institut de sondage.

L’ensemble des questions a fait I’objet d’une analyse descriptive par I’institut de sondage. Les
résultats sont présentés en termes de proportions de réponse dans chaque modalité. Les
variables continues (comme I’age, le nombre d’enfants dans le foyer) ont été mises en classes
et présentées de la méme maniere que les variables catégorielles, en proportions. Enfin, les
variables échelles sur dix, ont été présentées en termes de proportions mais également en
médianes.

Comparaison des échantillons avec la population de référence

L’échantillonnage ayant été réalisé par quotas en population générale, un redressement des
données a été réalisé pour rapprocher les effectifs recueillis des effectifs théoriques®. Le
calcul de poids a été réalisé par I’institut de sondage. L’ensemble des résultats a été pondéré.

Chez les médecins, I’échantillonnage a été fait de maniére aléatoire. Du fait des faibles
effectifs, I’échantillon présentait des différences avec la population de la base CEGEDIM.
L’institut de sondage a réalisé une pondération. L’ensemble des analyses a donc été
pondéreé.

Les tests de comparaisons entre effectifs théoriques et recueillis ne sont pas présentés dans
les résultats puisque les différences, significatives ou non, ont été prises en compte dans la
ponderation.

Analyse de I’acceptabilité
Choix des seuils d’acceptabilité

Un diagramme en barres a déterminé la répartition globale de la variable « acceptabilité
absolue » sur I’échelle de 0 a 10. Ce graphique a également permis d’étudier la normalité de
cette variable.

Les résultats de I’échelle numérique d’acceptabilité absolue ont été présentés et regroupés
sous la forme d’une variable a quatre classes en fonction de la distribution des réponses
obtenue avec le graphique. La suite des analyses a été fondée sur les classes déterminées a
cette étape. Parfois un regroupement en deux catégories, « non-acceptable », classe 1 et 2 et
« acceptable », classe 3 et 4, est utilisé. Lorsque ces termes sont utilises dans la suite du
rapport ils font référence a ce regroupement.

Comparaison du niveau d’acceptabilité des 16 scénarios

La distribution des niveaux d’acceptabilité a été représentée sous la forme de diagrammes
empilés de répartition sur les quatre classes pour chaque scénario.

Les proportions pondérees de personnes trouvant le scénario non-acceptable ont été
comparées par des tests du chi2.

% Sj chaque enquéteur avait parfaitement rempli sa grille de quotas, les effectifs recueillis et les effectifs
théoriques auraient été exactement les mémes. Dans ce type d’enquéte, a cause des contraintes de terrain, il y a
toujours des discordances entre le nombre d’interviews réalisées et le nombre théorique par quotas.
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Analyse de la validité de construit de la mesure d’acceptabilité

Les deux mesures de I’acceptabilité ont été comparées par une analyse des corrélations sur
I’ensemble des scénarios. Pour cette comparaison, I’acceptabilité absolue était transformée en
une variable en quatre modalités comme défini précédemment et I’acceptabilité relative restait
la variable initiale (modalités 1, 2 et 3).

Ensuite, un classement de I’acceptabilité des scénarios selon I’une puis I’autre des deux
mesures a été effectué et comparé.

Comparaison des niveaux d’acceptabilité des médecins a ceux de la population générale

Un des objectifs de I’étude était de comparer le niveau d’acceptabilité des médecins a celui
de la population générale sur chacun des 16 scénarios. Les médecins hospitaliers ayant
répondu aux dix scénarios hospitaliers, et les médecins non hospitaliers aux huit scénarios de
ville, les comparaisons ont été réalisées respectivement sur ces scénarios. Seuls deux
scénarios étaient communs aux deux populations de médecins, mais notre objectif n’était pas
de comparer les médecins entre eux.

Les proportions pondérées de personnes trouvant chaque scénario non-acceptable chez les
médecins et en population générale ont été comparées par des tests de comparaisons de
proportions.

Des radars ont été réalisés afin d’avoir une représentation graphique des résultats. Les rayons
en pointillés représentent les scénarios. Les segments représentent I’échelle des proportions de
répondants trouvant le scénario non-acceptable. La zone orange représente la population
générale ; la ligne verte, les médecins hospitaliers ; et la ligne mauve, les médecins non
hospitaliers. La proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable se lit a
I’intersection entre zones de couleur et rayon.

Analyse de la variabilité entre scénarios et de I’effet « ordre de passation
Analyse simple d’un effet « ordre de passation » des scénarios

Dans un premier temps, les proportions de personnes ayant eu le scénario en premier, en
second, et en troisieme ont été comparées pour chaque scénario par des tests du chi 2, afin de
vérifier que chaque ordre de passation était équitablement représenté.

Un test du chi2 a ensuite été réalisé pour chaque scénario afin de comparer la proportion
ponderée de personnes trouvant le scenario non-acceptable selon I’ordre de passation.
Description de la diversité des scénarios

Cette analyse a consisté a vérifier que les scénarios reflétaient des situations différentes et
gu’il n’y avait pas de scénarios redondants. Elle a été faite independamment de la population
étudiée. Lors de la phase d’élaboration, aucun scénario n’a été construit sur la méme
combinaison de variables contrdlées. Les deux analyses, analyse des correspondances
multiples et classification ascendante hiérarchique ont été réalisées sur I’ensemble des
variables constitutives des 16 scénarios (cf. partie 1, Il. résultats, 2. Les scénarios).
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Analyse factorielle

Une analyse des correspondances multiples (ACM) a été réalisée afin de déterminer s’il y
avait des variabilités entre les scénarios, et sur quelles variables. L’ACM a permis de donner
une représentation graphique synthétique de I’ensemble des variables constitutives des
scénarios et de mettre en évidence des proximités entre les modalités des variables mais
aussi des proximités entre scénarios en termes de ressemblance de modaliteés.

Le critére de Kaiser a permis de déterminer le nombre de facteurs a retenir. La qualité de
représentation des variables a été évaluée a I’aide des cosinus carrés. Enfin, I’analyse des
coordonnées de chaque modalité de réponse sur chaque axe a permis de déterminer de quel
coté de I’axe elles se situaient.

Classification

Une classification ascendante hiérarchique (CAH) a été utilisée afin de realiser des
regroupements de scénarios a partir des axes significatifs de I’ACM. Les proximités entre
deux scénarios étaient calculées par distances euclidiennes, et les distances entre classes
étaient appréciées par le critere de Ward. Ainsi, les scénarios appartenant a une méme classe
étaient ceux qui se ressemblaient le plus. Le choix du nombre de classes n’était pas fixé a
priori, mais a été réalisé de maniére a donner du sens a nos groupes de scénarios.

Analyse multiple de la variabilité et de I’effet « ordre de passation »

Afin de pouvoir comparer I’acceptabilité de chaque scénario en tenant compte également de
leur ordre de passation, une analyse de régression linéaire a été réalisée. Un effet aléatoire
sur I’individu a été introduit. En effet, chaque individu ayant répondu a trois questionnaires,
I’effet individu pouvait avoir une influence sur le niveau d’acceptabilité. 1l a également fallu
prendre en compte la pondération. Ainsi un modele linéaire pondéré a effet aléatoire avec
la variable « acceptabilité absolue » comme variable a expliquer et les scénarios et leur ordre
de passation comme variables explicatives a été réalisé.

Eléments du scénario associés au niveau d’acceptabilité

Une régression linéaire pondérée a été réalisée dans le but de déterminer, parmi les variables
constitutives des scenarios, celles qui étaient associées a I’acceptabilité. La variable a
expliquer était la proportion de personnes trouvant chaque scénario non-acceptable. La
modalité de référence de la variable évitabilité (qui comprenait quatre modalités de réponse)
était « non-évitable ».

La sélection des variables a été faite en deux temps: une procédure ascendante puis une
descendante. Pour chaque variable explicative, une analyse de régression simple a été réalisée.
Les variables significatives a 25 % étaient sélectionnées (procédure ascendante). Puis, une
régression multiple a été réalisée en intégrant toutes les variables sélectionnées lors de la
procédure ascendante. Les variables non significatives a 5 % étaient éliminées une a une en
partant de la moins significative (procédure descendante). A I’issue de cette étape, les
variables restant dans le modele étaient celles associées a I’acceptabilité.

Les résultats de cette analyse sont a prendre avec précautions. En effet, le nombre de variables
explicatives était important comparé au nombre d’observations. Pour cette raison, I’analyse
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n’a été faite que sur la population générale ou le nombre de variables et le nombre
d’observations étaient egaux. Pour les médecins, le nombre d’observations correspondant au
nombre de scénarios étaient respectivement de 8 et 10 avec 16 variables explicatives.

Confidentialité

L’institut de sondage possede des autorisations permanentes renouvelables chaque année,
délivrées par la CNIL, selon le type d’études. Notre enquéte ne touchant pas a des données
particulierement sensibles, une déclaration spéciale n’a pas été nécessaire. L’étude MALIS
s’inscrivait dans le cadre de la déclaration 112444 enregistrée a la CNIL et correspondant a la
catégorie « statistiques sur les personnes physiques effectuées par I’Etat ».

Des regles strictes de confidentialité étaient fondées sur des mesures de sécurité d’ordre
physique et logiciel dans les lieux de stockage du CCECQA.

Résultats
Population générale

Description de I’échantillon en population générale

Au total, 1002 interviews ont été réalisées par 109 enquéteurs. Trois enquéteurs ont réalisé
une seule interview, ce qui était le minimum, et un enquéteur a interrogé 25 personnes, le
maximum. En moyenne, les enquéteurs ont effectué neuf interviews (écart-type = 5). La
durée moyenne de I’enquéte était de 43 minutes.

Pour les controles postaux, 156 questionnaires ont eté envoyés. 64 ont été retournes, soit un
taux de retour de 41 %. Aucune anomalie n’a été détectée, et les informations recueillies
ont été confirmées.

L’echantillonnage comptait 48 % d’hommes. La moitié des personnes interrogées avait entre
35 et 64 ans. Au total, 19 % des interviewes vivaient en région parisienne, plus de 30 %
dans le sud de la France et moins de 10 % dans le nord. Trois quarts de I’échantillon a fait
des études secondaires et parmi eux un tiers a poursuivit par des études supérieures.
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Tableau 7 - Détail des quotas théoriques et réalisés par I'institut de sondage en population générale

P Interviews
Théoriques * Réalisés
Effectif % Effectif %
N=1000 N=1002

Région parisienne 188 18,8 190 19,0
B.P.E 79 7,9 79 7,9
B.P.O 93 9,3 98 9,8
Nord 64 6,4 69 6,9
EST 88 8,8 93 9,3
Ouest 136 13,6 135 13,5
Sud Ouest 110 11,0 106 10,6
sud Est 121 12,1 113 11,3
Méditerranée 121 12,1 119 11,9
Rural 242 24,2 226 22,6
2a 20000 hab 168 16,8 166 16,6
20 000 a 100 hab 134 13,4 133 13,3
100 hab et + 289 28,9 287 28,6
Agglo Paris 166 16,6 190 19,0
HOMME 482 48,2 484 48,3
FEMME 518 51,8 518 51,7
18-24 ans 115 11,5 107 10,7
25-34 ans 164 16,4 162 16,2
35-49 ans 279 27,9 282 28,1
50-64 ans 259 25,9 254 25,3
65-74 ans 126 12,6 127 12,7
75-80 ans 57 5,7 70 7,0
Agriculteurs 16 1,6 7 0,7
Indépendants, chef d'entreprise 58 5,8 40 4,0
Cadres et professions intellectuelles supérieures 123 12,3 109 10,9
Professions intermédiaires 151 15,1 151 15,1
Employés 111 111 113 11,3
Ouvriers 200 20,0 216 21,6
Retraités 268 26,8 283 28,2
Autres Inactifs 73 7,3 83 8,3
Dernier dipldme obtenu par I'individu \

Aucun dipléme 164 16,4 158 15,8
primaire (cep) 157 15,7 139 13,9
secondaire 483 48,3 489 48,8
supérieur 196 19,6 216 21,6

* Recensement général de la population de 1999 mise a jour par 'enquéte emploi 2007, le bilan démographique au 1%
janvier 2009 et I'estimation INSEE au 1% janvier 2007.

Analyse des niveaux d’acceptabilité
Choix des seuils d’acceptabilité
L acceptabilité absolue était une échelle numérique de zéro a dix. Sa répartition est présentée

dans la figure 3. Chaque individu ayant répondu a trois scénarios, I’effectif dans ce graphique
était de 3006 individus.
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Figure 3 - Diagramme en barres de répartition de I'acceptabilité absolue en population générale
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D’apreés la figure 3, la répartition de I’acceptabilité absolue n’était pas normale. Le zéro était
fortement représenté. L’étude des quartiles a permis de déterminer des classes. Le minimum
était de O et le maximum de 10. La médiane se situait a 3. Le premier quartile était a 0 et le
troisieme a 5. Cette variable a ainsi été partagée en quatre classes : 0 inacceptable (classe 1),
1-3 faiblement acceptable (classe 2), 4-5 moyennement acceptable (classe 3), 6-10 tres
acceptable (classe 4).

Les résultats suivants ont été exprimés en proportion de personnes trouvant le scénario
inacceptable ou faiblement acceptable (0-3) qui sera désigné sous le terme de « non-
acceptable ». En I’absence de seuils d’acceptabilité ou de non-acceptabilité existants, la
mediane a été utilisée comme seulil.

Comparaison de I’acceptabilité des 16 scénarios
Le nombre de répondants a chaque scénario était compris entre 172 et 202. La proportion de
personnes trouvant le scénario non-acceptable variait entre 33 % pour la « crise d’épilepsie »,

et 87 % pour la « ré-intervention tardive pour un cancer du pancréas ». Ces proportions étaient
significativement différentes entre les scénarios (p-value<0,0001).
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Tableau 8 - Proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable par scénario
pour la population générale

Effectif total de

Scenario personnes ayant Proportion de personnes
recu le scénario trouvant le scénario non-
acceptable

Ré-intervention tardive 190 87 %
Infection valve 190 7%
Déshydratation 202 73 %
Infection cathéter 185 73 %
1ISO 194 70 %
Escarre 191 58 %
Hémiplégie 178 57 %
Somnolence 188 55 %
Fracture sacrée 194 53 %
Déplacement fracture 189 52 %
Globe vésical 189 52 %
Hypoglycémie 185 46 %
Fécalome 172 43 %
Paralysie faciale 194 40 %
Luxation cristallin 175 40 %
Crise d'épilepsie 190 33 %

La répartition de I’acceptabilité absolue par scénario a été analysée selon les quatre classes
définies précédemment. Des diagrammes en barres présentaient, pour chaque scénario, la
répartition superposée de chaque classe.
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Figure 4 - Répartition de I'acceptabilité absolue (selon les 4 classes) par scénario
pour la population générale
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La figure 4 a confirmé qu’il y avait des différences sur le niveau d’acceptabilité des
scénarios. Elle a également permis de conclure qu’aucun scénario n’était acceptable
puisqu’au maximum 33 % des personnes interrogées trouvaient un scénario acceptable
(paralysie faciale).
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Analyse de la validité de construit de la mesure d’acceptabilité

L analyse des corrélations a été réalisée sur les classes pour I’acceptabilité absolue (classes
entre 1 et 4) et les réponses brutes pour I’acceptabilité relative (de 1 a 3). La corrélation entre
ces deux outils de mesure était de 0,27. Cette corrélation était considérée comme moyenne.

Méme si les corrélations entre les deux outils de mesure n’étaient pas trés bonnes, il semblait
intéressant de réaliser un classement des scénarios du moins acceptable au plus acceptable
selon les deux outils de mesure.

Tableau 9 - Comparaison des classements de scénarios du moins acceptable au plus acceptable selon
les deux outils de mesure (acceptabilité absolue / relative) en population générale

ACCEPTABILITE ABSOLUE ACCEPTABILITE RELATIVE
Proportion (%) de pers
trouvant le scénario Score /10
non-acceptable (0-3)

Ré-intervention tardive 87% Ré-intervention tardive 1,6
Infection valve 77% Infection cathéter 2,9
Déshydratation 73% ISO 3,4

Infection cathéter 73% Infection valve 3,6
ISO 70% Déshydratation 4,3
Escarre 58% Hémiplégie 4,7
Hémiplégie 57% Hypoglycémie 54
Somnolence 55% Escarre 5,4
Fracture sacrée 53% Déplacement fracture 5,8
Globe vésical 52% Globe vésical 59
Déplacement fracture 52% Fracture sacrée 5,9
Hypoglycémie 46% Fécalome 6,0
Fécalome 43% Crise d’épilepsie 6,2
Luxation cristallin 40% Paralysie faciale 6,3
Paralysie faciale 40% Somnolence 6,3
Crise d'épilepsie 33% Luxation cristallin 6,8

Le tableau 9 montrait que I’ordre de I’acceptabilité des scénarios était différent entre les
deux outils de mesure. Deux scénarios étaient placés exactement au méme rang dans les
deux outils de mesure. Il s’agissait des scénarios « ré-intervention tardive » et « globe
vesical ». Pour 13 des 16 scénarios, la différence de rang était faible (inférieure ou égale a
deux). Le scénario « somnolence » était classé sept rangs plus haut en acceptabilité absolue,
donc il etait mieux accepté lorsqu’il était comparé a d’autres qu’en absolu. Les scenarios
« crise d’épilepsie » et « hypoglycémie » étaient respectivement placés trois et quatre
rangs au dessus par le classement en acceptabilité relative que par celui en non-acceptabilité
absolue.
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Médecins
Description des échantillons médecins

Au total, 4003 contacts téléphoniques ont éeté effectués par 16 enquéteurs. 515 appels
(13 %) ont abouti & un rendez-vous®. La durée moyenne du questionnaire était de huit
minutes. Diverses raisons de non prise de rendez-vous ont été relevées dans le tableau 10 :
non joints, mauvaise qualité du numéro (fax, numéro non valide, ...), ne répondait pas aux
criteres d’inclusions (plus en activité, ...), barriere du secrétariat, refus de rendez-vous, etc.

Tableau 10 — Récapitulatifs des contacts téléphoniques pour les médecins

Nombre
TOTAL d'appels
moyen
1 - Non joints (sans réponse, occupé, répondeur) 491 12,3 % 4,6
2- Mauvaise qualité (fax, modem, n°non valide) 84 2,1% 6,1
3 - Rendez-vous non abouti 1171 29,3 % 6.4
4 - Impossibilité étude (absence, retraite, urgentiste, psychiatre...) 291 7,3% 3,1
5 - Raccroche sur le bonjour 27 0,7 % 47
6 - Refus secrétariat (le médecin le dit a la secrétaire) 411 10,3 % 55
7- Refus médecins 610 15,2 % 4,0
8 - Abandon pendant le questionnaire 26 0,6 % 4,1
9 - PROPOSITION D'UN RDV face-a-face 892 223% 5,7
- Refus du rendez-vous 206 52 % 52
- Abandon durant la prise de RDV pour un entretien FAF 23 0,5% 53
- RDV TEL non abouti pour prise RDV entretien FAF 148 3,6 % 6,7
10 - Acceptation du rendez-vous pour un entretien FAF 515 12,9% 5,0
médecin généraliste - hospitalier 50 1,2 % 4,5
médecin spécialiste - hospitalier 211 53 % 4,8
médecin généraliste - libéral 174 4,3 % 53
médecin spécialiste - libéral 80 2,0% 54

TOTAL Contacts téléphoniques 100,0 %

Au total, 406 interviews en face a face ont été réalisées par 85 enquéteurs. Les enquéteurs
ont effectué chacun de une a 22 interviews. Ceux qui en ont réalisé une seule sont des
enquéteurs qui ont arrété de travailler en cours d’enquéte (vacances, etc.) La durée moyenne
de I’enquéte était de 50 minutes.

Chez les médecins hospitaliers, 59 % étaient des hommes. L’age des professionnels
interrogés était bien réparti entre 30 et 60 ans, entre 11 et 19 % selon les classes d’age.
Dans I’échantillon, 25 % des interviewés vivaient en région parisienne, plus de 30 % dans

% |es rendez-vous non aboutis correspondent & des contacts avec des médecins ou leur secrétariat qui avaient
demandé de rappeler plus tard. Ces rendez-vous n’ont pas abouti pour plusieurs raisons :

+ Nous n’avons pas réexploité ces rendez-vous quand nous avions réussi a prendre assez de rendez-vous par
téléphone auprés de certaines catégories de médecin (spécialiste hospitaliers, généraliste libéraux...).

+ Nous n’avons pas réussi a joindre les médecins lorsqu’un rendez-vous était pris (dans ce cas I’adresse reste en
rendez-vous pour tenter de joindre le médecin plus tard). Ce cas s’est produit parce que le terrain de I’étude était
en été et que beaucoup de médecins étaient partis en congé entre temps.
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le sud de la France et moins de 10 % dans le nord. Au total, 87 % des médecins
travaillaient dans un établissement de santé public ou PSPH.

Chez les médecins non hospitaliers, 65 % étaient des hommes. Pres de la moitié des
professionnels interviewés avaient entre 50 et 60 ans. Au total, 18 % des interviewés
vivaient en région parisienne, environ 40 % dans le sud de la France et un peu plus de 5 %
dans le nord.

Tableau 11 - Détail des profils théoriques et de I’échantillon obtenu pour les médecins

HOSPITALIERS LIBERAUX
Stat Réalisés Stat Réalisés
CEGEDIM N=200 CEGEDIM N=206
N=200 Eff % N=200 Eff %
spécialiste 79,0 % 168 84,0% 28,7% 66 32,0%
généraliste 21,0 % 32 16,0% 71,3% 140 68,0%
Région parisienne 24,4 % 50 25,0% 18,1% 37 18,0%
Bassin Parisien Est 6,7 % 16 8,0% 6,5% 15 7,3%
Bassin Parisien Ouest 7,8 % 20 10,0% 8,0% 12 5,8%
Nord 55 % 13 6,5% 6,4% 11 5,3%
Est 8,1% 19 9,5% 8,7% 21 10,2%
Ouest 11,3 % 13 6,5% 12,7% 23 11,2%
Sud Ouest 10,7 % 22 11,0% 12,2% 25 12,1%
Sud Est 119% 23 11,5% 11,7% 24 11,7%
Méditerranée 13,4 % 24 12,0% 15,6% 38 18,4%
Catégorie d'agglomération
Rural 2,6 % 3 1,5% 11,9% 28 13,6%
2 a 20 hab 9,3 % 21 10,5% 17,6% 59 18,9%
20 a 100 hab 20,0 % 42 21,0% 16,6% 33 16,0%
100 hab et plus 45,1 % 87 43,5% 37,4% 72 35,0%
Agglo Paris 22,9 % 47 23,5% 16,5% 34 16,5%
Age du médecin
moins de 31 ans 2,5% 8 4,0% 1,5% 2 1,0%
31-35ans 10,8 % 31 15,5% 3,6% 12 5,8%
36 - 40 ans 11,3 % 23 11,5% 6,4% 11 5,3%
41 - 45 ans 12,1 % 24 12,0% 8,5% 14 6,8%
46 - 50 ans 14,1 % 26 13,0% 14,2% 32 15,5%
51 - 55 ans 172 % 37 18,5% 22,1% 51 24,8%
56 - 60 ans 16,7 % 30 15,0% 23,3% 42 20,4%
61 - 65 ans 119% 15 7,5% 16,1% 35 17,0%
plus de 65 ans 3,4 % 6 3,0% 4,3% 7 3,4%

Type d'établissement hospitalier
Public ou participant au service public

hospitalier (PSPH) 80,7 % 173 86,5%

Privé 19,3 % 27 13,5%

Type d'activité en libéral
Seul(e) 50,0% 102 49,5%
En association (en cabinet de groupe) 50,0% 104 50,5%




Analyse des niveaux d’acceptabilité
Choix des seuils d’acceptabilité
Les répartitions de I’acceptabilité pour les médecins hospitaliers et non hospitaliers sont

présentées respectivement dans les figures 5 et 6. Chaque médecin ayant répondu a trois
scénarios, les effectifs sont respectivement de 200 hospitaliers et 206 non-hospitaliers.

Figure 5 - Diagramme en barres de répartition de I'acceptabilité absolue chez les médecins hospitaliers
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D’apres la figure 5, la répartition de I’acceptabilité absolue n’était pas normale. Le zéro était
fortement représenté (plus de 20 %). Le minimum était de 0, et le maximum de 10. La
médiane se situait a 4. Le premier et le troisieme quartile valait respectivement 1 et 7.
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Figure 6 - Diagramme en barres de répartition de I'acceptabilité absolue
chez les médecins non hospitaliers
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D’apres la figure 6, la répartition de I’acceptabilité absolue n’était pas normale. Ici aussi, le
zéro était fortement représenté (prés de 25 %), la modalité cinq était aussi plus souvent
choisie que les autres modalités (environ 17 %). Le minimum était de 0, et le maximum de 10.
La médiane valait 4. Le premier quartile se situait a 1, et le troisieme a 6.

Les quartiles sont présentés a titre indicatif mais ils n’ont pas été choisis comme référence
pour les classes. En effet, dans un souci de comparaison, les quatre classes déterminées en
population générale (0 inacceptable, 1-3 faiblement acceptable, 4-5 moyennement acceptable,
6-10 tres acceptable) ont été utilisées pour I’analyse sur les médecins. Les résultats ont été
exprimes en termes de proportions de personnes trouvant le scénario non ou faiblement
acceptable (0-3), désignées comme non-acceptable.

Comparaison de I’acceptabilité des 16 scénarios

Par scénario, la proportion de médecins hospitaliers trouvant le scénario non-acceptable
variait entre 14 % pour le « globe vésical », et 90 % pour la « ré-intervention tardive pour un
cancer du pancréas ». Ces proportions étaient significativement differentes entre les
scénarios (p-value<0,0001). Pour les médecins non hospitaliers, cette proportion variait entre
17 % pour le «globe vésical », et 82 % pour la «ré-intervention tardive ». La aussi, la
différence était significative (p-value<0,0001).
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Tableau 12 — Proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable par scénario
pour les médecins hospitaliers

Effectif total de Proportion de personnes
Scénario personnes ayant trouvant le scénario non-
recu le scénario acceptable
Ré-intervention tardive 56 90 %
Infection valve 67 78 %
Escarre 61 70 %
Infection cathéter 59 55 %
ISO 53 49 %
Déplacement fracture 64 47 %
Hypoglycémie 54 22 %
Crise d'épilepsie 60 21 %
Luxation cristallin 59 20 %
Paralysie faciale 67 14 %

Tableau 13 — Proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable par scénario
pour les médecins non hospitaliers

Effectif total de Proportion de personnes
Scénario personnes ayant trouvant le scénario non-
recu le scénario acceptable
Ré-intervention tardive 87 92 %
Déshydratation 70 65 %
Infection valve 79 61 %
Hémiplégie 79 59 %
Somnolence 72 37 %
Fracture sacrée 78 37 %
Fécalome 76 31 %
Globe vésical 76 17%

La répartition de I’acceptabilité absolue par scénario a été analysée selon les quatre classes
définies précédemment. Des diagrammes en barres présentaient, pour chaque scénario, la
répartition superposée de chaque classe.
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Figure 7 - Répartition de I'acceptabilité absolue (selon les 4 classes) par scénario
pour les médecins hospitaliers
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Figure 8 - Répartition de I'acceptabilité absolue (selon les 4 classes) par scénario
pour les médecins non hospitaliers
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Ces deux figures ont confirmé qu’il y avait des différences sur le niveau d’acceptabilité des
scénarios chez les médecins hospitaliers comme chez les non hospitaliers.
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Dans ces deux échantillons, le scénario « ré-intervention tardive » se distinguait des autres
par une proportion supérieure a 50 % de personnes trouvant le scénario inacceptable.

Pour les hospitaliers, la proportion de personnes trouvant un scénario « tres acceptable »
atteignait 64 % et pour les quatre scénarios les plus acceptables cette proportion était
supérieure a 50 %.

Pour les médecins non hospitaliers, la partie «trés acceptable » restait quand méme
inférieure a 50 %. Aussi, il a été possible de conclure qu’aucun scénario n’était acceptable.

Analyse de la validité de construit de la mesure d’acceptabilité

L analyse des corrélations a été réalisée sur les classes pour I’acceptabilité absolue (classes
entre 1 et 4) et les réponses brutes pour I’acceptabilité relative (de 1 a 3). La corrélation entre
ces deux outils de mesure était de 0,43 pour les médecins hospitaliers et de 0,35 pour les
médecins non hospitaliers. Cette corrélation était bonne.

Il semblait intéressant de réaliser un classement des scénarios du moins acceptable au plus
acceptable selon les deux outils de mesure.

Tableau 14 - Comparaison des classements de scénarios du moins acceptable au plus acceptable
selon les deux outils de mesure (acceptabilité absolue / relative) pour les médecins hospitaliers

ACCEPTABILITE ABSOLUE ACCEPTABILITE RELATIVE
Proportion (%) de pers
trouvant le scénario Score /10
non-acceptable (0-3)

Ré-intervention tardive 90% Ré-intervention tardive 0,9
Infection valve 78% Infection valve 2,4
Escarre 69% Infection cathéter 3,7
Infection cathéter 55% ISO 39
ISO 49% Déplacementfracture 43
Déplacementfracture 47% Escarre 47
Hypoglycémie 22% Hypoglycémie 6,6
Crise d’épilepsie 21% Luxation cristallin 7,3
Luxation cristallin 20% Paralysie faciale 8,0
Paralysie faciale 14% Crise d'épilepsie 8,1

D’apreés le tableau 14, I’ordre d’acceptabilité des scénarios différait entre les deux outils de
mesure de I’acceptabilité pour sept scénarios. Trois scénarios étaient placés au méme rang
par les deux outils de mesure. La différence de rang était inférieure ou égale a deux pour tous
les scénarios sauf «escarre ». Celui-ci était classé trois rangs plus bas en acceptabilité
relative, il était donc mieux accepté lorsqu’il était comparé a d’autres.
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Tableau 15 - Comparaison des classements de scénarios du moins acceptable au plus acceptable
selon les deux outils de mesure (acceptabilité absolue / relative) pour les médecins non hospitaliers

ACCEPTABILITE ABSOLUE ACCEPTABILITE RELATIVE

Proportion (26) de pers
trouvant le scénario Score/10
non-acceptable (0-3)

Ré-intervention tardive 82% Ré-intervention tardive 0,89
Deshydratation 65% Deshydratation 3,23
Infection valve 61% Infection valve 3,39

Hémiplégie 59% Hémiplégie 5,08
Somnolence 37% Somnolence 6,37
Fracture sacrée 36% Globe vésical 6,73
Fécalome 31% Fracture sacrée 7,36
Globe vésical 17% Fécalome 7,54

D’apres le tableau 15, I’ordre d’acceptabilité des scénarios était tres proche entre les deux
outils de mesure de I’acceptabilité. Cing des huit scénarios étaient classés au méme rang
par les deux outils de mesure. Pour les trois autres scénarios, la différence de rang était
faible (inférieure ou égale a deux).

Comparaison des niveaux d’acceptabilité des medecins a ceux de la
population générale

La comparaison des niveaux d’acceptabilité des médecins a ceux de la population générale a
été faite a partir de la proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable. Les dix
scénarios hospitaliers ont été comparés entre population générale et médecins hospitaliers, et
les huit scénarios de ville entre population genérale et médecins non hospitaliers. Ainsi, deux
analyses distinctes ont été réalisées (cf. figures 9 et 10). Les deux scénarios ville-hépital sont
présents dans les deux analyses. Aucune comparaison entre les deux populations de médecins
n’a été réalisee.

68



Figure 9 - Radar de comparaison population générale — médecins hospitaliers, des proportions de
personnes trouvant le scénario non-acceptable, sur les scénarios hospitaliers
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Ce radar montrait, d’une part, les différences d’appréciation de I’acceptabilité d’un
scénario a I’autre (scénarios hospitaliers) dans les deux populations étudiées a savoir la
population générale et les médecins hospitaliers. D’autre part, les médecins acceptaient
mieux que la population générale une majorité de scénarios. Cette différence était
significative pour cing scénarios : « hypoglycemie » (p-value=0,002), « luxation cristallin »
(p-value=0,006), « paralysie faciale » (p-value<0,001), «ISO» (p-value=0,005) et
« infection cathéter » (p-value=0,013). Pour les trois scénarios que la population générale
acceptaient mieux que les médecins hospitaliers (« escarre », « infection valve », «ré-
intervention tardive »), la différence n’était pas significative.
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Figure 10 - Radar de comparaison population générale — médecins non hospitaliers, des proportions de
personnes trouvant le scénario non-acceptable, sur les scénarios ville
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La figure 10 illustrait les différences d’appréciation de I’acceptabilité des scénarios ville
dans les deux populations étudiées, ici la population générale et les médecins non hospitaliers.
A I’exception du scénario «hémiplégie », ou la différence était non significative,
I’ensemble des scénarios était mieux accepté par les médecins non hospitaliers que par la
population générale. Toutefois, seulement la moitié des différences étaient significatives :
« fracture sacree » (p-value=0,016), « globe vésical » (p-value<0,001), « somnolence » (p-
value=0,008) et « infection valve » (p-value=0,008).

Les radars population générale et médecins non hospitaliers étaient assez paralléles.

L’acceptabilité des médecins non hospitaliers était semblable a celle de la population générale
a un niveau plus élevé.

Analyse de la variabilité entre scénarios et de I’effet « ordre de passation »
Analyse simple d’un effet « ordre de passation »

Le tirage des scénarios étant fait de maniére aléatoire, certains scénarios ont été présentes
un peu plus souvent que d’autres. Cette différence était non significative pour la
population générale (p-value=0,99), les médecins hospitaliers (p-value=0,91) et chez les non
hospitaliers (p-value=0,93).

Population géneérale

L’ordre de passation des scénarios étant tiré au sort, chaque scénario n’était pas réparti
équitablement entre les trois passages. Pour 15 des 16 scénarios, cette différence n’était
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cependant pas significative. Le scénario « ré-intervention tardive » était significativement
plus souvent proposé en troisieme qu’en premier (p-value=0,02).

Tableau 16 - Répartition des effectifs de personnes interrogées pour chaque scénario
et selon I'ordre de passation

Ordre de passation

Scénario Total En premier En second En troisiéme p-value
Déshydratation 202 59 68 75 0,25
Fracture sacrée 194 75 61 58 0,16

ISO 194 67 57 70 0,35
Paralysie faciale 194 64 56 74 0,15
Escarre 191 71 65 55 0,22

Crise d'épilepsie 190 60 60 70 0,42
Infection valve 190 63 69 58 0,50
Ré-intervention tardive 190 49 66 75 0,02
Déplacement fracture 189 66 58 65 0,64
Globe vésical 189 53 75 61 0,05
Somnolence 188 68 63 57 0,50
Infection cathéter 185 73 57 55 0,09
Hypoglycémie 185 60 73 52 0,07
Hémiplégie 178 53 58 67 0,29
Luxation cristallin 175 59 62 54 0,67
Fécalome 172 63 55 54 0,52

L acceptabilité de chaque scénario pouvait étre modifiée par I’ordre de passation.

Tableau 17 - Proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable par scénario
et par ordre de passation pour la population générale

Ordre de passation

p-value

Scenario Total En premier En second En troisiéme
Ré-intervention tardive 87 % 76% 91% 92% 0,02
Infection valve 77 % 76% 76% 78% 0,98
Déshydratation 73 % 7% 70% 73% 0,67
Infection cathéter 73 % 66% 72% 81% 0,19
ISO 70 % 61% 74% 75% 0,15
Escarre 58 % 41% 73% 61% <0,01
Hémiplégie 57 % 61% 59% 53% 0,63
Somnolence 55 % 54% 57% 55% 0,99
Fracture sacrée 53 % 57% 45% 54% 0,38
Globe vésical 52 % 44% 57% 55% 0,28
Déplacement fracture 52 % 46% 55% 55% 0,46
Hypoglycémie 46 % 39% 47% 51% 0,48
Fécalome 43 % 42% 46% 42% 0,88
Luxation cristallin 40 % 43% 45% 32% 0,29
Paralysie faciale 40 % 47% 36% 36% 0,29
Crise d'épilepsie 33 % 38% 25% 36% 0,23

Pour 14 des 16 scénarios, I’acceptabilité ne différait pas selon I’ordre de passation du
scénario. Toutefois, pour deux scénarios la différence était significative : le scénario
«escarre » était mieux accepté lorsqu’il était passé en premier et le scénario « ré-
intervention tardive », de son coté, était mieux accepté lorsqu’il était proposé en premier.
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Meédecins

L’ordre de passation des scénarios était également tiré au sort, ainsi les scénarios n’étaient
pas forcément répartis équitablement entre les trois passages (tableaux 18 et 19). Pour deux
scénarios hospitaliers et un scénario de ville, les différences d’ordre de passation étaient
significatives. Le scénario « déplacement facture » était plus souvent passé en second. Le
scénario « paralysie faciale » était proposé significativement plus souvent en troisiéme chez
les médecins hospitaliers. Le scénario de ville « fracture sacrée » était passé plus souvent en
premier.

Tableau 18 - Répartition des effectifs de personnes interrogées pour chaque scénario
et selon I'ordre de passation pour les médecins hospitaliers

Ordre de passation

Scénario Total p-value
En premier En second En troisiéme
Crise d'épilepsie 60 21 20 19 0,93
Déplacement fracture 64 17 31 16 0,01
Escarre 61 18 21 22 0,74
ISO 53 20 20 13 0,25
Infection valve 67 22 25 21 0,75
Infection cathéter 59 18 17 24 0,33
Luxation cristallin 59 23 17 19 0,49
Hypoglycémie 54 18 17 19 0,92
Paralysie faciale 67 21 10 36 <0,01
Ré-intervention tardive 56 21 23 12 0,06

Tableau 19 - Répartition des effectifs de personnes interrogées pour chaque scénario
et selon I'ordre de passation pour les médecins non hospitaliers

Ordre de passation

Scénario Total p-value
En premier En second En troisieme

Fécalome 76 19 27 30 0,20
Fracture sacrée 78 36 26 16 <0,01
Déshydratation 70 27 25 18 0,32
Globe vésical 76 24 29 23 0,58
Infection valve 79 18 27 34 0,05
Hémiplégie 79 27 25 27 0,87
Ré-intervention tardive 87 28 29 30 0,95
Somnolence 72 26 17 29 0,13

L acceptabilité de chaque scénario pouvait étre modifiée par I’ordre de passation. C’est ce qui
a été vérifié dans les tableaux 20 et 21.
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Tableau 20 - Proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable par scénario
et par ordre de passation chez les médecins hospitaliers

Ordre de passation

Scénario Total En premier En second En troisiéme p-value
Ré-intervention tardive 90 % 87% 89% 100% 0,39
Infection valve 78 % 56% 83% 83% 0,01
Escarre 70 % 80% 2% 55% 0,19
Infection cathéter 55 % 62% 50% 54% 0,87
ISO 49 % 56% 43% 47% 0,63
Déplacement fracture 47 % 36% 47% 57% 0,56
Hypoglycémie 22% 19% 30% 17% 0,54
Crise d'épilepsie 21% 12% 29% 22% 0,26
Luxation cristallin 20 % 27% 16% 16% 0,65
Paralysie faciale 14 % 31% 10% 7% 0,09

Tableau 21 - Proportion de personnes trouvant le scénario non-acceptable par scénario
et par ordre de passation chez les médecins non hospitaliers

Ordre de passation

Scénario Total En premier En second En troisiéme p-value
Ré-intervention tardive 92 % 93% 81% 72% 0,14
Déshydratation 65 % 63% 66% 68% 0,99
Infection valve 61 % 41% 64% 68% 0,11
Hémiplégie 59 % 64% 59% 55% 0,87
Somnolence 37 % 21% 27% 58% 0,01
Fracture sacrée 37 % 31% 31% 59% 0,13
Fécalome 31% 41% 35% 21% 0,26
Globe vésical 17 % 11% 22% 17% 0,5

Pour deux scénarios, I’acceptabilité différait significativement selon I’ordre de passation.
Ainsi, pour les médecins hospitaliers, le scénario « infection valve » était mieux accepté
lorsqu’il était passé en premier (tableau 20). Pour les médecins non hospitaliers, le scénario
«somnolence » était mieux accepté lorsqu’il était proposé en premier ou en second
(tableau 21).

Description de la diversité des scénarios
Analyse factorielle

L’ACM a permis de déterminer qu’il y avait huit axes significatifs d’aprés le critere de
Kaiser. Par interprétation des cosinus carrés et des coordonnées factorielles, les axes ont pu
étre caractérisés a partir des variables contr6lées dans le scénario. Le dernier axe ne
caractérisait aucune variable, il n’a donc pas été interprété. Toutefois, il a été conservé pour la
suite des analyses puisque significatif. Les variables « vulnérabilité » et « sexe » n’étaient
bien représentées sur aucun axe. Toutes les autres variables étaient représentées au moins par
une de leurs modalités sur au moins un des sept axes. Une couleur a été attribuée a chaque
variable afin de faciliter la lecture de la figure 11.
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Figure 11 - Analyse des axes de '’ACM
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Les variables controlées discriminaient bien les 16 scénarios.

Classification

Avec I’ACM, il a été possible de regrouper les scénarios entre eux en réalisant des classes
grace a une CAH. Les huit axes significatifs ont été utilisés pour I’agrégation. Le nombre de

classes n’avait pas été fixé a priori mais au vu de I’arbre hiérarchique, une coupure de celui-
ci en quatre classes semblait étre la solution optimale.
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Figure 12 - Arbre hiérarchique de classification des 16 scénarios
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La premiere coupure de I’arbre en deux branches a permis de séparer d’un cété les
scénarios de ville et de I’autre les scénarios hospitaliers.

Les quatre classes définies par la CAH ont pu étre caractérisées de la maniére suivante :

® Classe 1 (Cing scénarios) : Cas survenus en ville, médecine. Exposition
fréquente. Evénement fréquent. Cause d’admission ou menace vitale. Pas de politique de
prévention. Patients non informés, plutét vulnérables. Héritabilité « centrale » (plutdt oui /
plutdt non). Prise en charge non thérapeutique. Incidents majoritairement lies aux
médicaments. Patients agés.

® Classe 2 (Un scénario) : Cas survenu en ville. Exposition « volontaire » au
risque. Incident lié au comportement du patient. Patient de moins de 50 ans.

® Classe 3 (Trois scénarios): Cas survenus en établissement de santé.
Exposition fréquente. Evénement fréquent. Prolongation et un décés. Héritabilité « centrale ».
Patients informés. Prise en charge thérapeutique. Incidents majoritairement de type infections
associées aux soins. Personnes de sexe masculin.

® Classe 4 (Sept scénarios) : Cas survenus en ES, chirurgie. Seule classe ou est
retrouvée une exposition plutét non fréquente. Evénement plutdt non fréquent. Cause
d’admission ou menace vitale. Pas de politique de prévention. Héritabilité « extréme » (oui /
non). Commission. Patients plutét non informeés. Prise en charge thérapeutique. Incidents
majoritairement de type processus clinique. Présence d’un acte invasif.

Le deétail des effectifs par classe et par variable est présenté en annexe n° 10.
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Cette classification a permis de confirmer que les variables contr6lées caractérisaient bien les
16 scénarios.

Analyse multiple de la variabilité et de I’effet « ordre de passation »
Population générale

La régression linéaire multiple avec effet aléatoire sur I’individu a confirmé qu’il n’y avait
pas d’effet de I’ordre de passation des scénarios sur I’acceptabilité. Par contre, I’effet
scénario était significatif (p-value=0,0001). Le niveau d’acceptabilité différait selon le
scénario. De plus, les niveaux d’acceptabilité des 16 scénarios ont pu étre comparés. Les
résultats sont présentés dans le tableau 22. Une croix signifie qu’il y avait une différence
significative (p-value<0,05) sur le niveau d’acceptabilité des deux scénarios au croisement
desquels elle se trouve.

Meédecin

La régression linéaire multiple avec effet aléatoire sur I’individu a confirmé qu’il n’y avait
pas d’effet de I’ordre de passation des scénarios sur I’acceptabilité que ce soit chez les
médecins hospitaliers ou chez les médecins non hospitaliers. L’effet scénario était
significatif (p-value=0,0001) pour les deux populations de médecins. Ainsi, le niveau
d’acceptabilité différait selon le scénario. De plus, les niveaux d’acceptabilité d’une part des
dix scenarios hospitaliers et d’autre part des huit scénarios de ville ont pu étre comparés avec
les autres de leur catégorie (hospitalier/ville). Les résultats sont présentés dans les tableaux 23
et 24 ci-aprés. Une croix signifie qu’il y avait une différence significative (p-value<0,05) sur
le niveau d’acceptabilité des deux scénarios au croisement desquels elle se trouve.
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Tableau 22 - Comparaison de I'acceptabilité absolue des scénarios d’aprés le modele de régression linéaire mixte en population générale

A B C D E F G H | J K M N (0] P
A - Fécalome X X X X X X X X X
B - Fracture sacrée X X X X X X X X X
C - Crise d'épilepsie X X X X X X X X X X X X
D - Déplacement fracture X X X X X X X X X
E - Déshydratation X X X X X X X X X X X
F - Escarre X X X X X X X X X X X X
G - Globe vésical X X X X X X X X X X
H-I1SO X X X X X X X X X X X
| - Infection valve X X X X X X X X X X
J - Infection cathéter X X X X X X X X X X
K - Luxation cristallin X X X X X X X X X X X
L - Hypoglycémie X X X X X X X X X
M - Paralysie faciale X X X X X X X X X X X
N - Hémiplégie X X X X X X X X X X
O - Ré-intervention tardive X X X X X X X X X X X X X X
P - Somnolence X X X X X X X X X
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Tableau 23 - Comparaison de I'acceptabilité absolue des scénarios d’apres le modéle de régression linéaire mixte chez les médecins hospitaliers

. . Luxation Paralysie Déplacement Infection o Infection Ré-intervention
ISO Crise épilepsie P Wy P p Escarre Hypoglycémie .
cristallin faciale fracture cathéter valve tardive
1ISO X X X X X
Crise épilepsie X X X X X X
Luxation cristallin X X X X X X
Paralysie faciale X X X X X X
Déplacement
X X X X
fracture
Infection cathéter X X X X X X
Escarre X X X X X
Hypoglycémie X X X X X X X
Infection valve X X X X X
Ré-intervention
X X X X X X X X

tardive

Tableau 24 - Comparaison de I'acceptabilité absolue des scénarios d’aprés le modeéle de régression linéaire mixte chez les médecins non hospitaliers

Ré-intervention

Fécalome Somnolence Hémiplégie Infection valve Déshydratation Fracture sacrée Globe vésical tardive

Fécalome X X X X X
Somnolence X X X X X
Hémiplégie X X X X X
Infection valve X X X X X
Déshydratation X X X X X
Fracture sacrée X X X X X
Globe vésical X X X X X X X
Ré-intervention . . . . . . .

tardive
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Eléments du scénario associés au niveau d’acceptabilité

A TI’issue de la procédure ascendante, quatre variables étaient significatives a 25 %,
I’évitabilité, la fréquence de I’exposition, I’existence d’une politique de prévention et
I’dge du patient. Ces variables ont été introduites dans le modéle multiple. La sélection
descendante a permis de conclure que seule I’évitabilité était significative a 5 %.

Tableau 25 - Résultats du modele final avec I'évitabilité comme seule variable explicative

Variables Coefficient IC 95 % p-value
Intercept 0,87 [0,69 ; 1,06] <0,001
Evitabilité
Non-évitable 0
Plutdt non-évitable -0,23 [-0,43 ; -0,04] 0,020
Plutot évitable -0,38 [-0,59 ; -0,18] 0,002
Evitable -0,5 [-0,71 ; -0,29] <0,001

La modalité «non-évitable» a été choisie comme référence. L’acceptabilité était
significativement inférieure dans les trois autres modalités. L’acceptabilité était décroissante,
c'est-a-dire que plus I’événement était évitable, plus le niveau d’acceptabilité était faible

(tableau 25).

79



Discussion

Cette recherche avait pour objectif principal de mieux connaitre le degré d’acceptabilité des
principaux événements indésirables associés aux soins dans la population générale et chez les
médecins libéraux et hospitaliers. Compte tenu de la nouveauté du concept, ce travail a été
articulé autour de deux phases: celle de la construction d’un modéle conceptuel de
I’acceptabilité des EIG, puis celle de I’enquéte et des résultats obtenus. La discussion est
construite autour de ces deux phases.

Construction de I’outil de mesure de I’acceptabilité des EIG

- Dans un premier temps, nous avons procédé a une revue exhaustive et critique de la
littérature qui nous a permis de constater que, si nombre de recherches ont exploré le concept
de risque et identifier les principaux déterminants psychosociaux, peu se sont intéressées a
I’acceptabilité du risque en général et du risque lié & un soin en particulier. Dans la mesure ou
il existe diverses conceptions du risque (quantification technique versus construit social), le
concept d’acceptabilité du risque, qui n’est a ce jour supporté par aucune définition robuste,
doit étre considéré Ilui aussi, comme polymorphe. Appliqué au champ de la santé,
I’acceptabilité du risque fait appel a la perception des risques associés aux soins par les
différents acteurs, mais également a leur perception des activités de soins, et de la politique de
gestion de ces risques (Quintard B, Nitaro Léa, Roberts T, Michel P. Mesure de
I’acceptabilité des risques associes aux soins : revue de | littérature. Rapport final. Bordeaux,
CCECQA. 2010).

Ainsi, un des premiers acquis de cette recherche a été de proposer une définition de
I’acceptabilité du risque lié au soin comme étant : la perception plus ou moins favorable qu’un
individu a lorsqu’il est confronté & une situation clinique néfaste consécutive a des soins. Elle résulte
d’une part, de son évaluation des activités de soins, de leurs risques et de la politique de gestion de
ces risques ; d’autre part, des normes et valeurs associées, véhiculées par le groupe social auquel il
appartient. Cette définition est sans doute perfectible mais elle a le mérite de mieux situer les
enjeux spécifiques et complexes du concept d’acceptabilité appliqué au contexte des soins.

L’exploration plus en avant de la littérature nous a également permis de recenser cing grandes
catégories de recherches autour de I’évaluation du risque : économique (délibération fondée
sur un calcul quantitatif et rationnel « colt/bénéfice »), socio-cognitive (role des croyances et
de la connaissance relatives au risque), psychométrique (appréciation du risque fondée sur des
criteres plus qualitatifs que quantitatifs), sociologique (r6le des normes et des logiques
sociales communes aux divers groupes d’appartenance du sujet) et psychosociale (poids des
particularismes individuels et des variables de personnalité).

- A partir des données issues de la littérature, nous avons, dans un second temps, recensé les
principales composantes du concept d’acceptabilité du risque lié au soin ainsi que ses divers
déterminants, et organisé I’ensemble de ces variables au sein d’un modele conceptuel
d’analyse inspiré de I’approche multifactorielle et intégrative proposée par Bruchon-
Schweitzer (2002). Cette approche nous a paru la plus pertinente car la plus heuristique,
intégrant a la fois les apports des courants situationnel (caractéristiques contextuelles, données
socio-démographiques, caractéristiques de I’événement indésirable), dispositionnel (traits de
personnalité, styles de vie) et interactionniste (perceptions et réactions actuelles du sujet
confronté a un EIG). Ceci constitue le deuxieme acquis de cette recherche car il n’existait pas,
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a ce jour et a notre connaissance, de modele théorique proposant une approche holistique
du concept d’acceptabilité du risque lié a un soin.

- Dans un troisieme temps, nous avons procéde a un pré-test de ce modéle, a partir de focus
groups aupres de sujets cibles (issus de la population générale, de médecins hospitaliers ou
non hospitaliers) et d’un consensus formalisé auprés d’experts, ce qui nous a permis de
valider empiriquement le contenu de ce modéle en ne retenant que les variables considérées
comme pertinentes par les différentes parties prenantes. Puis, nous avons procédé a
I’opérationnalisation de ce modele, soit en recourant, lorsqu’ils existaient, a des outils de
mesure validés, soit en les construisant.

- Dans un quatriéme temps, nous avons construit 16 scénarios relatifs a divers événements
indésirable graves, présentés sous la forme de vignettes cliniques rédigées dans un style
télégraphique, afin de confronter « en imagination » les sujets cibles a trois de ces situations
médicales et d’évaluer les diverses réactions (cognitives, affectives et comportementales) que
les répondants y associeraient. Il s’agit la d’une procédure classiquement utilisée dans les
recherches en sciences humaines et sociales, en psychologie sociale notamment, et qui
présente I’intérét de pouvoir explorer la relation des sujets avec divers objets d’étude (ici les
EIG) sans qu’ils doivent pour autant y avoir été réellement confrontés. Mais I’on sait que
I’écart peut étre parfois grand entre une réponse déclarée (a priori) et celle que le sujet
donnerait effectivement (a posteriori) s’il était réellement confronté a I’événement. Ceci nous
invite donc a rester prudents quant a la portée de certains résultats que nous avons
obtenus dans cette recherche.

- Dans un cinquiéme temps, le questionnaire issu des deux temps précédents a été
administré a trois échantillons issus de la population générale, de médecins avec un
exercice hospitalier et de meédecins sans exercice hospitalier.

Enquéte et résultats

Ce rapport présente le niveau d’acceptabilité des risques. Il s’agit de la premiere phase
d’analyse des résultats qui répond a I’objectif principal de I’étude. L’analyse des données
n’est pas terminée et sera suivi d’une analyse des composantes et déterminants de
I’acceptabilité afin de valider le modele conceptuel et d’identifier les déterminants de
I’acceptabilité. Rappelons que la variable principale utilisée dans ce rapport pour mesurer
I’acceptabilité est I’échelle numérique de zéro, pas du tout acceptable, a dix, tout a fait
acceptable.

Quels sont les principaux résultats ?

Aucun des scénarios n’est considéré comme tout a fait acceptable par une majorité des
répondants dans les trois populations. La distribution des réponses n’étant pas normale, nous
n’avons pas utilisé de répartition du type « non acceptable, plutét non acceptable, plutét
acceptable, acceptable » centrée autour de la valeur «5», mais une répartition «0
inacceptable, 1-3 faiblement acceptable, 4-5 moyennement acceptable, 6-10 trés acceptable ».
Rappelons que la présentation des résultats est essentiellement fondée sur un regroupement en
deux catégories, « non-acceptable » (0-3) et « acceptable » (4-10).

En population générale, seules cing des 16 situations cliniques ont été considérées comme
acceptables par plus de 50 % des répondants : les trois qui étaient non évitables a I’issue de
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I’analyse des causes par un médecin enquéteur externe et deux des quatre situations estimées
comme plutdt non évitables. L’analyse statistique multivariée a montré que le caractére
évitable des EIG était, parmi I’ensemble des caractéristiques décrivant les situations cliniques
(lieu de survenue, acte invasif, médecine/chirurgie, fréquence de I’exposition, fréquence de
I’EIG en cas d’exposition, gravité, évitabilité, existence d’une politique locale de prévention,
information recue sur les risques, age des patients), la seule significativement associée a une
non acceptabilité. De plus, il existe une relation dose/effet, c'est-a-dire que I’acceptabilité
augmente avec le niveau de non-évitabilité (non évitable, plutdét non évitable, plutét évitable
et évitable). Cela est en faveur d’une relation valide entre ces deux variables. Les trois
scénarios les plus acceptables sont également les trois scénarios non évitables, ce qui est en
faveur de la validité des résultats.

Les médecins acceptent en général mieux ces situations d’EIG que la population générale,
peut étre du fait de leur meilleure connaissance des risques, des circonstances dans lesquelles
peuvent survenir les EIG et des capacités d’atténuation ou de récupération des conseéquences
cliniques. Néanmoins, au moins la moitié des médecins juge I’éveénement non acceptable dans
6 scénarios sur 10 chez les médecins hospitaliers et 4 sur 8 chez les non hospitaliers.

Peut-on aller plus loin dans I’interprétation des caractéristigues des situations cliniques
associées a I’acceptabilité ?

Le caractere multifactoriel rend difficile une interprétation clinique plus poussée. Le modeéle
de régression n’a inclus que les variables constitutives des scénarios et uniquement dans
I’échantillon de population générale : il faut considérer ces résultats comme préliminaires.
Une approche non statistique mais clinique n’est pas conclusive non plus : si I’on étudie, par
exemple, les caractéristiques les plus présentes dans les scénarios ayant des résultats
d’acceptabilité les plus extrémes, il est difficile de conclure : les caractéristiques plus souvent
présentes dans au moins trois des cing scénarios les moins acceptables (définis comme ayant
une proportion de réponses a I’échelle numérique d’acceptabilité absolue comprise entre 0 et
3 > 70 %), par rapport aux trois scénarios les plus acceptables (ou elles sont présentes dans au
plus un des trois scénarios), sont au nombre de quatre : I’évitabilité, mais aussi la fréquence
élevée de I’événement chez les malades exposés, la nature clinique (I’infection) et I’existence
d’une information regue sur les risques.

L’interprétation est également limitée par le faible nombre de situations cliniques (16) au
regard du nombre élevé de caractéristiques a étudier. Le nombre limité de scénarios était
justifie par la nécessité d’avoir un nombre de réponses suffisant pour I’analyse statistique. Le
mangue de puissance statistique empéche a I’évidence de tirer des conclusions robustes sur le
lien entre chaque caractéristique et I’acceptabilité. Par exemple, un seul cas de déces était
décrit ; un seul cas survenu chez un nouveau-né était present.

Mesure de I’acceptabilité

L’acceptabilité immédiatement apreés la survenue d’un EIG a été étudiée. Les actions initiees
pour minimiser les conséquences sur le long terme n’ont pas été prises en compte, comme par
exemple la réparation du préjudice (un EIG peut devenir avec le temps plus acceptable s’il a
été reconnu et a fait I’objet d’un dédommagement).
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L acceptabilité a été mesurée par une échelle numérique dont la capacité a refléter ce concept
multidimensionnel doit étre montrée. Les arguments en faveur de la validité de la mesure de
I’acceptabilité absolue sont les suivants :

- Validité de contenu : la validite des échelles numériques pour ce type d’evaluation
subjective et multifactorielle a été montrée dans de nombreuses publications de
réference ; (74)

- Validité de construit : le classement des scénarios par cette échelle et par un autre outil
de mesure (acceptabilité relative) est similaire.

- L’échelle numérique était administrée a la suite de plusieurs questions explorant des
composantes et des déterminants potentiels de I‘acceptabilité. L’appréciation du
répondant était guidée par ces questionnements antérieurs.

Les travaux statistiques ultérieurs apporteront des arguments complémentaires décisifs en
matiére de validité de la mesure par I’échelle numérique.

Ainsi que nous I’avons écrit précédemment, le choix de la catégorisation en quatre modalités
est lié a la distribution des réponses qui n’était pas normale. Pour pallier ce fait, les médianes
sont classiqguement utilisées. Toutefois, les résultats en termes de médianes parlent peu et sont
difficiles a interpréter. C’est pourquoi I’utilisation de proportion de personnes qui n’acceptent
pas le scénario a été préférée pour permettre une interprétation plus facile et plus claire.

Les seuils d’acceptabilité ou de non-acceptabilité n’ont jamais été définis a notre
connaissance. Nous ne disposions donc pas d’échelle de références nous permettant de fixer
ces seuils. Ainsi, nous avons pris le parti de définir ces seuils a partir de la distribution
observée de la variable acceptabilité absolue dans les trois échantillons d’une part et d’une
discussion d’experts d’autre part.

Choix des scénarios

L’étude Malis était réalisée en parallele de I’enquéte Eneis 2009 et a porté sur le méme type
d’événements : les EIG. Les scénarios ont été sélectionnés selon une procédure structurée et
conformément a leur fréquence relative. lls refletent en particulier des niveaux de gravité
variables, allant du déces a la prolongation de séjour de quelques jours avec un rétablissement
ad integrum.

Modalités de présentation des 16 situations d’EIG (scénarios)

Les scénarios ont été rédigés en partant d’une analyse du style « journalistique », dont
I’avantage premier était de se rapprocher du mode d’information le plus fréquemment utilisé
par la population générale. En effet, les individus ont I’habitude de ce type de communication
gu’ils retrouvent dans les médias (journaux, télévision, etc.). Afin de ne pas induire un certain
« sensationnalisme » et de biaiser ainsi les réponses des sujets par des réactions d’ordre
émotionnel, le groupe de travail a été tres attentif a la maniere de présenter I’information et
aux termes utilisés, qui sont les plus neutres possible. La forme rédactionnelle finale a été
« télégraphique », découpant I’information par grandes catégories (patient, circonstances de
survenue, type I’EIG, conséquences, information donnée au patient, problemes dans
I’organisation des soins) de facon a homogeénéiser et a faciliter la compréhension. Ces
modalités de construction des scénarios ont été longuement discutées par le groupe de travail
puis testées en focus group d’usagers avant d’étre validées par le comité de pilotage. Enfin,
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les scénarios ont tous fait I’objet d’un pré-test par I’institut de sondage qui a permis de
finaliser leur rédaction.

Validité externe des résultats

Nous considérons la validité externe des résultats comme bonne. La taille de I’échantillon est
suffisante. Les limites de I’étude en population générale, fondée sur un échantillonnage par
quotas, sont bien documentées dans la littérature. L’institut de sondage a mis en ceuvre les
méthodes recommandées pour minimiser ces limites (pondérations des réponses, contrbles
qualité).

Les biais potentiels d’échantillonnage existent moins dans les populations de médecins du fait
de la randomisation. Le taux de réponse a été optimisé par la procédure en deux temps utilisée
pour recruter les médecins.

Quels enseignements tirer de Malis ?

Néanmoins, nous proposons quelques pistes de réflexion clinique, qui seraient naturellement a
valider par des analyses plus précises, soit au travers d’approches épidémiologiques soit de
focus groupes d’usagers.

- L’acceptabilité est un concept subjectif, complexe et multidimensionnel. Dépendant
de multiples facteurs dont le contexte socio-économique, la culture, les attitudes
propres (aversion au risque) de la personne (ou les pratiques de prévention des
structures de soins), il est trés probable que I’acceptabilité des risques évolue dans le
temps. Comme il s’agit d’une représentation sociale, elle n’est cependant
théoriquement pas susceptible d’étre sensible a des crises ponctuelles.

- L’outil de mesure de I’acceptabilité explore la perception des personnes interrogées.
A ce titre, les résultats pourraient, eux, étre sensibles aux crises ponctuelles.

- Les modéles socio-cognitifs en matiere de santé et de maladie indiquent que les
perceptions constituent un des éléments qui déterminent I’intention d’agir puis les
comportements face a un risque associé aux soins. L'acceptation d'un risque dépend
des critéres retenus par la ou les personnes qui prennent la décision d'accepter un
risque (ISO/CEI 73). Ce sont ces criteres qu’il est nécessaire d’étudier.

- L’acceptabilité des EIG semble tres basse, quelles que soient les caractéristiques des
EIG. Une analyse complémentaire, de nature qualitative, serait utile pour mieux en
comprendre les raisons ; il serait également utile d’introduire des scénarios portant sur
des presque-incidents ou des erreurs sans conséquences cliniques, pour étudier si ces
situations sont plus acceptables et, si c’est le cas, pour augmenter la variabilité de
I’acceptabilité afin de mieux identifier les variables associées a cette acceptabilité.

- La prise en compte institutionnelle et médiatique pourrait contribuer a diminuer
I’acceptabilité des événements : parmi les types d’événements ayant entrainé des
crises sanitaires dans le passé, pour lesquels une politique de prévention et de
communication a été mise en place et un relai fort par les associations de victimes
existe (infection, sang, radiothérapie, hormone de croissance), seules les infections
figuraient dans notre série de 16 scénarios car les trois autres types sont peu fréquents.
Les trois cas d’infection sont tous classés parmi les moins acceptables, quelles qu’en
soient les conséquences (un déces et deux guérisons complétes en quelques jours).

- L’existence de défaillances humaines ou organisationnelles majeures pourraient
contribuer a diminuer I’acceptabilité des événements : il est frappant de constater
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que la gravité extréme (déces suite a une infection) ou I’age extréme (infection chez
un prématuré) sont deux situations cliniques classées parmi les moins acceptables,
mais loin derriere une perte de chance chez un patient d’age moyen dont les
conséquences en termes de perte de chance ne sont pas clairement décrites (retard de
deux mois de chirurgie d’un cancer du pancréas). Ce dernier, explicitement caractérisé
par des erreurs d’organisation majeures, a été considéré comme le moins acceptable
dans les trois échantillons et ce, quel que soit I’outil de mesure utilisé (acceptabilité
absolue ou relative).

L’appréciation de I’acceptabilité des situations d’EIG par le grand public semble
mature : méme si les médecins acceptent en général mieux les situations d’EIG que la
population générale, il existe un parallélisme de classement des EIG par niveau
d’acceptabilité entre les populations. Si I’on considére que la meilleure acceptation par
les médecins peut étre le fait de leur meilleure connaissance des risques, des
circonstances dans lesquelles peuvent survenir les EIG et des capacités d’atténuation
ou de récupération des conséquences cliniques, le parallélisme de classement pourrait
étre considéré comme une preuve de bonne compréhension des EIG et donc de
maturité de la population générale dans son approche des risques associés aux soins.
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Perspectives

Six perspectives de recherche sur I’acceptabilité des risques associés aux soins

Malis a été la premiére étude de recherche sur I’acceptabilité des risques associés aux soins.
Sa mesure reste donc, en grande partie du domaine de la recherche.

La prochaine étape est de valider statistiquement les qualités psychométriques de ce modeéle
d’analyse et de ses composantes. L’analyse des déterminants de I’acceptabilité n’a pris en
compte que les éléments constitutifs des scénarios et sera complétée. L’analyse statistique doit
étre poursuivie dans ce but. Un autre objectif sera d’affiner ce modele et de le rendre ainsi
plus opérant car, pour heuristique qu’il soit, ce modele, dans sa forme actuelle, n’en a pas
moins été difficilement opérationnalisable, ce qui peut en limiter sa portée en termes
d’utilisation en routine.

Nous proposons six pistes de recherche qui peuvent étre menées de fagon concomitante ou
séquentielle.

Renforcer ces résultats par des approches complémentaires qualitatives :

- En complément des résultats obtenus dans le cadre de cette enquéte quantitative, il
serait particulierement intéressant de mettre a I’épreuve ce modéle dans une
perspective de recherche qualitative (entretiens semi-directifs), portant sur les
représentations sociales que les sujets ont de I’acceptabilité des risques associes aux
soins et de confronter les résultats issus de cette approche représentationnelle des
risques associés aux soins a ceux de la présente enquéte.

- Ces méthodes seraient également utiles pour rechercher des seuils d’acceptabilité a
atteindre pour les EIG.

- L’acceptabilité des EIG est faible dans cette étude alors que 1I’on n’observe pas, au
regard de la fréquence des EIG, de réactions collectives concrétisant cette mauvaise
acceptabilité (mouvements de protestation, de revendications ...): les liens entre
acceptabilité sociale, capacité de générer des intentions collectives d’action et de
passage a I’action seraient instructifs a explorer.

- En gestion des risques, les deux paramétres les plus importants pour déterminer le
niveau d’acceptabilité des risques sont la fréquence et la gravité. La gravité est-elle
déterminante ? La fréquence n’a pas été étudiée dans Malis (pas d’accidents seriels).

L application de cet outil pourrait étre faite sur des cibles ou avec des types d’informations
complémentaires :

- Scénarios de presque-incidents ou d’erreurs sans conséquences cliniques ;

- Scenarios d’accidents sériels ;

- Population de patients ayant été confrontée a un événement indésirable grave.

- La définition de la sécurité des patients est de réduire le risque a un niveau acceptable.
Au-dela du niveau d’acceptabilité immediat apres la survenue d’un EIG, I’analyse de
I’évolution de I’acceptabilité avec les mesures destinées a réparer I’EIG serait tres
instructive pour définir les meilleures modalités de réponse a la survenue d’un EIG.
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Le lien avec I’aversion aux risques, qui semble importante dans la société francaise serait
intéressant a approfondir, y compris en situant I’acceptabilité des EIG par rapport a d’autres
risques pour la santé (nucléaire, chimie ...).

Il existe des acceptabilités différentes selon le groupe social (usager, professionnels). Il serait
intéressant de connaitre I’acceptabilité des managers, des responsables politiques.

Le lien entre acceptabilité des soins et les efforts de transparence serait riche d’enseignement
sur les modalités de communication et sur leur contenu souhaitable.

L acceptabilité des EIG par les médecins est faible et la culture de sécurité est basse : creuser
ce paradoxe apparent permettrait peut étre de dégager des pistes d’actions pour améliorer les
deux (75).

Six perspectives d’actions a partir des enseignements de cette étude

Les résultats de cette étude sont de notre point de vue un signal fort pour renforcer la sécurité
sanitaire en France. lls contribuent a interroger la culture, la formation et I’information des
professionnels et du public ainsi que les réponses institutionnelles en matiere de gestion des
risques associés aux soins qui visent a reduire les risques d’evénement indésirable a un niveau
acceptable.

Ces résultats viennent en appui des préconisations de formation initiale et continue de
I’ensemble des professionnels de santé sur la seécurité des patients pour affiner leur
appréciation de I’acceptabilité des risques ; ces formations devraient étre centrées sur la
notion d’évitabilité.

Mieux communiquer sur les résultats positifs et négatifs des soins, sur les efforts réalisés pour
les améliorer et le potentiel d’amélioration : les réponses institutionnelles ou des associations
de patients ou de victimes devrait étre graduée et ciblée sur les événements véritablement
évitables (les accidents sériels sont exclus de notre discussion car ils n’ont pas été étudies)
pour tenir compte de I’impact potentiel d’une communication trop importante ou trop incisive
qui pourrait contribuer a diminuer I’acceptabilité d’EIG non évitables, détériorer I’image du
systéeme de santé sans que des remedes puissent étre apportés.

Cette étude conclut que les infections et les événements consécutifs a des défaillances
patentes dans I’organisation semblent particulierement inacceptables, mais qu’au-dela, tous
les types d’EIG apparaissent peu acceptables aux yeux du grand public mais aussi des
médecins. Toute priorité d’action qui serait définie au niveau local, régional ou national
rencontrerait donc I’adhésion des professionnels de terrain si la problématique était exposée
de facon aussi précise et compléte que dans les scénarios élaborés pour cette étude.

Toute politique de sécurité des patients devrait impliquer complétement les usagers qui ont
une vision mature de la problématique. Il conviendrait notamment d’introduire une réflexion
sur I’acceptabilité des risques associés aux soins basée sur des échanges réguliers entre
professionnels et usagers
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Annexe 1 - Guide d’animation des focus group

Matériel :

- Un dictaphone pour enregistrer la discussion et retranscrire ce qui a été dit

- Un support visuel (power point) présentant des exemples de situations a risques, afin de mieux
capter I’attention du groupe

- Feuilles de remplissage et stylos (10)

- Paper-board + feutres

- Chevalets prénoms des participants

- Plusieurs listings de variables pour chaque question

- Collation

Animation :
- 1 animateur
- 1 observateur

Un recueil préalable des données socio-démographiques a été effectué.

PRESENTATION

- Se présenter
- Présentation de I’étude et de la démarche table ronde
- Faire un tour de table de présentation des participants

| PHASE 1 : ETUDE DES REPRESENTATIONS DES PRINCIPAUX CONCEPTS

1. Temps individuel de réflexion sur le risque :

ECRIT (2 minutes) Distribuer papier remplissage

Le risque associés aux soins (en milieu hospitalier, médecine de ville) : qu’est ce que cela vous
évoque ?

Le plus spontanément possible, sans réfléchir, écrivez au moins 5 mots ou expressions qui vous
viennent a I’esprit. Il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Ce qui nous intéresse c’est votre
point de vue, votre spontanéité.

Si le groupe rencontre des difficultés pour cet exercice :

Certains donnent tels mots, qu’en pensez-vous ?

- opacité - intolérant

- complication - hospitalisation

- mauvaise analyse - mauvaise communication
- médicament - effets secondaires

ORAL (15 minutes)
Mise en commun des productions écrites. Tour de table ou chaque participant énumére ses mots ou

expressions. L’observateur les écrit sur un paper board. Cela permet de faire interagir le groupe sur
leurs représentations.
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Nous aurons un listing avec toutes les variables : chaque élément cité par les personnes sera coché
sur notre listing en fonction de sa correspondance avec les variables.

Relances questions (A adapter en fonction des discours)

Plusieurs personnes ont choisi ce mot, pouvez-vous nous expliquer pourquoi ?
\os mots ou expressions évoquent du négatif, mais le risque n’est-il que négatif ?
Est-ce que cela vous évoque un vécu, une situation antérieure ?

Est-ce que c’est parce que vous en avez entendu parler quelque part ?

Donner nous des exemples, etc.....

Etc.

2. Présentation d’une série d’exemples (10 minutes)

Projection d’une série d’exemples de risques associés aux soins
Tester leurs réactions : qu’en pensez-vous ?

Laisser un temps de réactions spontanées.

Puis, relancer :

Nous aurons un listing avec toutes les variables : chaque élément cité par les personnes sera coché
sur notre listing en fonction de sa correspondance avec les variables.

Relances guestions :

Connaissiez-vous ce type de risques ?

Pensez-vous que ce sont des situations fréquentes ?

Les estimez-vous grave ?

Comment peut-on expliquer gu’une telle situation ait pu se produire ?

Qu’est ce qui peut entrainer la survenue de ce risque ? A contrario, qu’est ce qui selon vous permet
d’éviter la survenue de ce type de complication ?

Pensez-vous que ce type de situations soit acceptable ?

3. Réactions face a une situation a risque donnée

Permet aux participants de se projeter dans les situations a risque.
ECRIT (5 minutes) Distribuer papier remplissage

Attirer a nouveau leur attention sur les exemples. On les focalise sur un exemple.

Si vous étes dans une situation a risque, comment réagissez-vous ?
- Comment réagissez-vous sur le plan émotionnel ? Quels types d’émotions : coleére, stress,
angoisse, sentiment d’injustice ?
- Quand vous étes face a cette situation, vous pensez a quoi ? Qu’est ce que vous vous dites ?
Que c’est grave ? Pas grave ? Certains disent que demain est un autre jour, et vous ?
- comment pensez-vous y faire face ? Que faites-vous ? Citez les trois premieres démarches,
actions et classez-les par ordre d’importance

Citez vos trois premiéres réactions. Répondre de maniére spontanée, en réfléchissant le moins
possible.

ORAL (5 minutes)

Mise en commun rapide
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4. Temps individuel de réflexion sur I’acceptabilité et la tolérance :

ECRIT (environ 5 minutes) Distribuer papier remplissage

Accepter un risque : qu’est ce que cela vous évoque ? Tolérer un risque : qu’est ce que cela vous
évoque ?

Le plus spontanément possible, sans réfléchir, écrivez au moins 5 mots ou expressions qui vous
viennent a I’esprit. 1l n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Ce qui nous intéresse c’est votre
point de vue, votre spontanéité.

Ne vous focalisez pas sur le mot risque, mais plutdt sur le verbe accepter et le verbe tolérer, qu’est ce
que c’est que d’accepter pour vous ? Qu’est ce que c’est que de tolérer pour vous ?

Si le groupe rencontre des difficultés pour cet exercice :

Accepter un risque : certains donnent tels mots, qu’en pensez-vous ?

- Bonne information - Etre concerné

- Bonne préparation - Ne pas avoir le choix
- Unsens de I’accueil - Faire confiance

- Des bonnes relations patient médecin - Accepter la mort

Tolérer un risque : certains donnent tels mots, qu’en pensez-vous ?

- Avoir confiance - Accepter la maladie
- Avoir des explications - Sincérité
- Etre écouté et entendu - Etre libre de ses décisions

ORAL (max 20 minutes)

Mise en commun des productions écrites. Tour de table ol chaque participant énumeére ses mots ou
expressions. L’observateur les écrit sur un paper board. Cela permet de faire interagir le groupe sur
leurs représentations.

Nous aurons un listing avec toutes les variables : chaque élément cité par les personnes sera coché
sur notre listing en fonction de sa correspondance avec les variables.

Relances questions :

Avez-vous déja entendu parler de I’acceptabilité du risque et de la tolérance ? Ou ? Comment ?
Quelle(s) différence(s) faites-vous entre acceptabilité et tolérance ?

L’acceptabilité ... c’est plus ...

La tolérance.... c’est plus...

A quoi cela fait référence pour vous ?

Si vous définiriez I’acceptabilité, ce serait comment ?

Si vous définiriez la tolérance, ce serait comment ?
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PHASE 2 : TEST PERTINENCE VARIABLES

1. Test pertinence variable « spontané »

Nous aurons un listing avec toutes les variables : chaque élément cité par les personnes sera coché
sur notre listing en fonction de sa correspondance avec les variables.

ORAL (10 minutes)

Par rapport aux risques associés aux soins en genéral : vous étes face a une situation a risque (Cf.
exemples évoqués précédemment) et on vous demande si vous I’acceptez.

A cet instant précis, & quoi pensez-vous? Quels sont les éléments qui interviennent dans votre
réflexion ? Qu’est ce qui vous vient a I’esprit ?

Relances guestions :

Quels sont les éléments les plus importants qui influencent votre décision ?

On vous demande si vous acceptez ou non cette situation : quels sont les éléments qui feraient que
vous accepterez plus facilement cette situation ? A contrario, quels sont les éléments qui feraient que
vous ne I’accepterez pas ?

2. Test pertinence variable par « induction »

ECRIT (environ 10 minutes) Distribuer le tableau des variables (Cf. annexe 2)
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Annexe 2 - Tableau de pertinence des variables

Dans quelle mesure les éléments suivants vous aident a mieux accepter cette complication ?

Pour chacun des énoncés suivants : cocher la réponse qui correspond le mieux a votre degré d’importance : de 0 (non, pas du tout), a 10 (oui, extrémement).

10

Des éléments par rapport a ce que je suis et au contexte dans lequel j'évolue

1. Avoir I'habitude de se documenter, de rechercher des informations sur la santé, les risques etc. (internet, revues, émission télévisée, etc.)

2. Avoir un certain goQt du risque ; apprécier les sensations fortes

3. Fréquenter de maniere réguliere des professionnels de santé (médecins, pharmacie, service d’'urgence etc.)

4. Etre bien dans sa vie

5. Avoir des pratiques a risques comme fumer, boire de I'alcool....

6. Avoir confiance en la médecine, dans les professionnels de santé qui prennent en charge

7. Avoir un soutien au sein de son entourage

8. Avoir déja été confronté a des complications dans I'un des domaines suivants : infection grave consécutive a un soin, complications graves
associées a une intervention chirurgicale, a la prise d’'un médicament

9. Avoir une ou plusieurs personnes de votre entourage ayant déja été confrontée(s) a des complications dans I'un des domaines suivants :
infection grave consécutive a un soin, complications graves associées a une intervention chirurgicale, a la prise d’'un médicament

10. Se demander si les soins sont équitables pour tout le monde, si on est soigné de la méme maniére que son voisin

11. Avoir I'habitude de se soumettre aux décisions de I'équipe médicale
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12.

Avoir habituellement le sentiment de contrdler la situation

13.

Penser que certaines personnes (ou vous-méme) ont bien cherché ce qui leur est arrivé

10

Des éléments par rapport a la complication a laquelle vous étes confrontés

14.

Etre confronté pour la seconde fois & cette méme complication

15.

Avoir une ou plusieurs personnes de votre entourage ayant déja été confrontée(s) a cette complication

16.

Rechercher les causes de I'événement

17.

Rechercher les responsables

18.

Percevoir la situation comme utile

19.

Percevoir la situation comme évitable

20.

Percevoir le nombre de personnes affectées par cette complication

21.

Se demander si vous faites partie des personnes potentiellement a risque (exposées a ce risque)

22.

Percevoir la situation comme stressante

23.

Percevoir les conséquences
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Annexe 3 - Les 16 scenarios

Le patient :

Homme agé de 78 ans.

Nombreuses maladies : maladie d’Alzheimer depuis 1 an, maladies des deux yeux
(cataracte et glaucome), arthrose, diabéte.

Prend chaque jour cing types de médicaments différents.

Survenue de I’événement :

Suivi par son médecin généraliste et un spécialiste gériatre pour la maladie
d’Alzheimer. Le spécialiste geriatre qui I’a vu la derniere fois il y a 6 semaines a noté
une augmentation de l'agitation. Il n’avait pas été noté de constipation. Le médecin
géneéraliste voyait regulierement le patient a domicile, I’examen clinique était difficile
par manque de coopération du patient.

Sa femme surveillait son état de santé avec beaucoup d’attention car il présentait des
agitations et des fugues a répétition. Elle n’avait pas remarqué de probleme de
constipation.

Nouvelle fugue avec agitation importante, entrainant une hospitalisation.

Cet épisode est relié a I’existence d’une constipation trés avancée et douloureuse qui a
été causée par les medicaments. Cette constipation a entrainé une accumulation
importante de matiéres fécales durcies obstruant I'intestin.

L’événement :

Agitation et fugue causées par une constipation tres avancée et douloureuse.

Conséquences de cet événement :

Hospitalisation pendant deux jours.

Informations sur les risques liés au traitement médicamenteux :

Risque de constipation lié aux médicaments assez éleves.

Organisation des soins :

Pas de protocole prescrit par les médecins pour prévenir la constipation ; simplement

des conseils donnés par oral en matiere d’alimentation et d’hygiene de vie pour limiter

le risque.
Patient et ses proches non informés de risques possibles liés aux médicaments
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La patiente :

Agée de 86 ans.

Mauvaise circulation veineuse avec ulceres aux jambes, syndrome anxieux et
dépressif. Elle se plaint depuis de nombreuses années de douleurs.

Prend au minimum six types de médicaments différents.

Vit seule a domicile.

Elle est suivie par deux médecins depuis plusieurs années ainsi que par un psychiatre
et un cardiologue. Une infirmiére passe tous les jours a son domicile pour ses soins
d’ulcére.

Survenue de I’événement :

Elle chute
24h apres sa chute, elle est découverte par terre par son infirmiere. On I’amene a
I’hopital.
Elle présente une fracture du bassin; les médecins diagnostiquent aussi une
ostéoporose (raréfaction du tissu osseux qui favorise les douleurs, les chutes et les
fractures).

L’événement :

Chute et fracture du bassin

Conséquences de cet evénement :

Aggravation de I’anxiété et de la dépression qui ont rendu impossible le retour a son
domicile ; admise en maison de retraite.

Informations sur les risques :

L’ostéoporose est fréquente chez les femmes a partir de 55 ans, et augmente avec
I’&ge. Il existe des médicaments retardant I’évolution de I’ostéoporose.

Organisation des soins :

Les médecins n’ont pas porté suffisamment d’attention au diagnostic de ces maladies
osseuses liées au vieillissement, et n’ont pas prescrit les traitements qui auraient peut
étre évité la chute ou la fracture, pour deux raisons :

Les médecins sont trés sensibilisés et formés a la prise en charge de ces maladies chez
les femmes plus jeunes. lls n’ont pas fait le diagnostic chez cette patiente car les
maladies anciennes (circulation veineuse et anxiété) ont pu masquer I’apparition des
signes de ces nouvelles maladies.

La patiente avait un nombre important de médicaments pour ses maladies anciennes et
les médecins ne considéraient pas que les médicaments pour la prévention de
I’ostéoporose étaient prioritaires.
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Le patient :
e Homme agé de 60 ans.
e Antécédents d’alcoolisme et de tabagisme.
e Cancer pulmonaire opéré avec ablation d’un poumon.

Survenue de I’événement :

e 3 ans apres I’opération : hospitalisation pour une insuffisance respiratoire aigué sur
son unique poumon, probablement liée a une infection pulmonaire ; situation grave,
plutdt complexe et urgente nécessitant notamment une fibroscopie pulmonaire
(examen médical permettant de visualiser I’intérieur des bronches).

e Le lendemain de [I’hospitalisation: crise d’épilepsie de durée particulierement
prolongée, survenue aprés I’administration du médicament utilisé pour I’anesthésie
générale de la fibroscopie.

L’événement :
e Crise d’épilepsie lors d’une fibroscopie.

Conséquences de cet événement :
e Soins de réanimation et traitement contre les convulsions.
e Evolution favorable au bout de plusieurs jours.

Informations sur les risques liés a une fibroscopie :
e Risques modérés de complications liés a cet examen.
e Crise d’épilepsie : une complication connue et exceptionnelle pour ce médicament
couramment utilisé en anesthésie.

Organisation des soins :
e Aucun probléeme identifié dans I’organisation et la réalisation des soins avant, pendant
et apres la fibroscopie.
e Patient et ses proches non informés de risques possibles avant I'examen.
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La patiente :
e Femme agée de 72 ans.
e Antécédents d’insuffisance veineuse.

Survenue de I’événement :

e Hospitalisation de la patiente en chirurgie orthopédique, dans une situation plut6t
grave mais non complexe, pour une fracture stable du col du fémur avec les deux
fragments osseux alignés et en contact. Traitement par rééducation avec reprise
progressive d’un appui sur le sol.

e 8jours apres : lors de I’appui, déplacement des deux fragments osseux qui ne sont plus
alignés et au contact.

e 6 jours apres : réparation chirurgicale de I’articulation de la hanche avec mise en place
d’une prothese.

e Les jours suivants : récupération progressive de la marche avec la rééducation.

L’événement :
e Déplacement des deux fragments osseux d’une fracture du col du fémur apres
le traitement non chirurgical.

Conséquences de cet événement :
e Prolongation de I’hospitalisation de 10 jours.

Informations sur les risques liés a un traitement non chirurgical :
e Risques de complications élevés en I’absence de chirurgie.

e Patient et proches non informés avant I’intervention des risques de complications en
I’absence de chirurgie.

Organisation des soins :
e Traitement initial par rééducation discutable.

e Patient et proches non informés avant l'intervention des risques de complications en
I'absence de chirurgie.
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La patiente :
o Agée de 89 ans.
e Insuffisance cardiaque, parkinson, syndrome dépressif.
e Médicaments antiparkinsonien, antidépresseur et diurétique.
e Vit en maison de retraite ou elle est vue périodiquement par son médecin traitant.

Survenue de I’événement :

e Le médecin traitant est appelé par la maison de retraite pour une fatigue brutale, une
perte des activités et un refus d’alimentation. Il suspecte une maladie dentaire et arréte
les traitements en cours en attendant de préciser le diagnostic.

e Cing jours apres, I’équipe soignante constate la dégradation de son état, I’apparition
d’une fievre a 38°C et fait appel a un médecin de SOS médecin. Ce médecin constate
un état de déshydratation sévere et une baisse de la tension artérielle ; il prescrit une
réhydratation a base de sel de potassium en perfusion sous cutanée sur 12h.

e Quatre jours apres, I’équipe soignante constate une aggravation de la déshydratation,
une altération de I’état général, et aprés un dosage sanguin un excés de sel et une
insuffisance rénale aigué sévere. La patiente est hospitalisée.

L’événement :
e Déshydratation sévere aggravée par réhydratation inappropriée.

Conséquences de cet événement :
e Evolution favorable a la fin de I’hospitalisation.

Informations sur les risques :
e La déshydratation est un événement fréquent chez les personnes agées et dépendantes.

Organisation des soins :
e Absence de protocoles concernant la prévention de la déshydratation des résidents.
e Absence de sensibilisation et de formation du personnel a la surveillance de I’état
d’hydratation des résidents.
e Défaut de coordination et de collaboration entre médecin traitant, SOS médecin et le
médecin coordonateur de la maison de retraite.
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La patiente :

e Femme agée de 77 ans.

e A déja eu plusieurs interventions chirurgicales : ablation de I’appendice, de I’utérus,
prothése de hanche.

e A des problemes cardio-vasculaires : hypertension artérielle, taux élevé de cholestérol,
maladie cardiaque avec altération de la valve aortique.

e Vient d’étre opéré en chirurgie cardiaque pour le remplacement d’une valve cardiaque
(structure du cceur séparant les différentes cavités du cceur et empéchant le sang de
refluer dans le mauvais sens).

Survenue de I’événement :
e Hospitalisation de la patiente en médecine pour convalescence aprés chirurgie
cardiaque.
e 4 jours apres, le jour de la sortie : apparition d’une escarre (plaie profonde liée a une
compression des tissus qui entraine une suppression locale de I’irrigation sanguine) au
niveau du talon gauche.

L’évenement :
e Plaie profonde au niveau du talon gauche lors de la convalescence apres une chirurgie
cardiaque.

Conséquences de cet événement :
e Cicatrisation de cette plaie non spontanée, nécessitant des pansements particuliers au
domicile au niveau du talon gauche.
e Douleurs au niveau du talon, perte de mobilité et d’autonomie a la sortie de
I”hospitalisation.
e Ladurée de cicatrisation peut durer de quelques jours a quelques mois.

Informations sur les risques liés a la convalescence :
e Risques de plaie profonde plutdt élevés car patiente agée, opérée récemment, avec
maladies vasculaires.
e Complication connue et fréquente chez les personnes alitées et chez les personnes a
risques, qui peut étre prévenue.

Organisation des soins :
e Sous-estimation du risque en raison de I’autonomie de la patiente pour se lever et pour
les autres gestes de la vie quotidienne.
e Surveillance de I’état de la peau et prévention par le personnel soignant considerée
comme insuffisante.

e Patiente et proches non informés lors de la convalescence de ce risque de
complications.
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Le patient :
e Agéde 71 ans.
e Est hospitalisé a son domicile, ou il habite seul, pour de trés nombreuses maladies. Il a
une sonde vésicale car il ne peut uriner spontanément.
e Une équipe d’infirmiéres et d’aides a domicile passent plusieurs fois par jour.

Survenue de I’événement :

e Un samedi matin, I’infirmiére note une aggravation de I’état général. L’apres midi,
elle trouve en plus qu’il n’urine pas par la sonde. Ne pouvant joindre le médecin
traitant au téléphone, le patient est hospitalisé.

e Au service des urgences, la sonde, qui était bouchée, est changée.

L’événement :
e Rétention d’urine aigué chez un patient porteur d’une sonde urinaire.

Conséquences de cet événement :
e Hospitalisation pendant quatre jours, infection urinaire.

Informations sur les risques :
e Les sondes urinaires sont changees a domicile toutes les 3 semaines. Comme il n’y
avait pas de retard de changement de la sonde, I’infirmiere pas pensé a I’hypothese
qu’elle soit bouchée.

Organisation des soins :

e La compétence de I’infirmiere était reconnue, la surcharge de travail était certaine,
avec un stress d’autant que ce patient présentait de multiple maladies. Les conditions
matérielles de travail étaient bonnes au domicile.

e Le médecin traitant n’a pu étre joint (n’avait pas laissé ses coordonnées).

e Patient non informé de risques possibles liés a la sonde.

e |l n’existe pas de procédure de vérification de la perméabilité de la sonde en cas
d’impossibilité a uriner, et le diagnostic d’obstruction de la sonde n’a pas été envisagé
par I’infirmiere.
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Le patient :
e Homme agé de 84 ans.
e En 2006, premiere intervention chirurgicale pour un probleme cardio-vasculaire.

Survenue de I’événement :

e 3 ans aprés: hospitalisation du patient, dans une situation grave et complexe,
nécessitant une nouvelle intervention chirurgicale pour le remplacement d’une valve
cardiaque (structure du cceur séparant les différentes cavités du coeur et empéchant le
sang de refluer dans le mauvais sens).

e 8 jours apres I’hospitalisation : apparition de signes d’infection de la zone opérée, puis
généralisation de I’infection avec des conséquences rénales.

L’événement :
e Infection aprés une intervention en chirurgie cardiaque.

Conséquences de cet événement indésirable :
e 3 jours apres les premiers signes d’infection : nouvelle hospitalisation pour reprise
chirurgicale et administration d’un antibiotique.
e Le lendemain : déces lié a cette infection généralisée.

Informations sur les risques liés a une intervention chirurgicale :
e Risques de complications élevés car situation grave et complexe (patient ageé;
antécédents chirurgicaux), mais intervention nécessaire.

e Complication connue et fréquente de ce type de chirurgie due a une bactérie
fréqguemment retrouvée en milieu hospitalier.

Organisation des soins :
e Complication susceptible d’étre évitée si administration au patient d’un antibiotique
approprié avant le début de I’intervention chirurgicale.
e Aucun autre probléme identifié dans I’organisation et la réalisation des soins.
e Patient et proches informés avant I’intervention des risques de complications élevés.
e Politique de prévention des complications infectieuses mise en ceuvre depuis plusieurs
années dans cet établissement.
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Le patient :

Agé de 66 ans.

Hypertension artérielle, maladie cardiaque ayant nécessité la pose d’un pace maker
sans lequel le coeur ne peut battre normalement : il s’agit d’un stimulateur cardiaque
composé d’un boitier implanté sous la peau au niveau de I’épaule et d’une sonde
reliant ce boitier au cceur.

Suivi en consultation de facon réguliere par son médecin ; son cardiologue hospitalier
contréle une fois par an le stimulateur.

Lors d’un contrdle, le cardiologue diagnostique une rupture de la sonde ; le patient est
ré-opéré pour changement de sonde.

Survenue de I’événement :

Un mois aprés [I’intervention, le cardiologue hospitalier confirme le bon
fonctionnement du stimulateur et découvre une infection au niveau de la cicatrice
opératoire. 1l ne change pas le traitement antibiotique que le médecin genéraliste a
prescrit sans faire de recherche de germe.

Six semaines plus tard, le patient est hospitalisé en urgence pour douleur au niveau du
thorax et signes d’infection généralisée. Une infection des valves cardiaques est
diagnostiquée.

L’événement :

Infection d’une valve cardiaque a partir d’une sonde de stimulateur cardiaque infecté
au niveau de la cicatrice opératoire.

Conséquences de cet événement :

Evolution favorable a la fin de I’hospitalisation.

Informations sur les risques :

Cet événement est lié a une infection associée a I’intervention chirurgicale et a un
défaut de prise en charge de I’infection par le médecin traitant.

Organisation des soins :

Au moment de I'opération chirurgicale, la prévention antibiotique et la préparation
cutanee étaient conformes aux protocoles ; I'intervention a eu lieu dans un bloc
opératoire aux installations conformes

Patient et ses proches informés de risques possibles avant I’intervention

Compétence limitée du médecin généraliste pour traiter une infection du site
opératoire.

Défaut de coordination et de collaboration entre médecin traitant et cardiologue avec
une mise en route de I’antibiothérapie par le médecin traitant sans avoir recherché le
germe au niveau de la cicatrice.

111




Le patient :
e Prématuré de sexe masculin, né avant 8 mois de grossesse.

Survenue de I’événement :

e Naissance par césarienne (intervention chirurgicale permettant I’extraction de I’enfant
de I’utérus maternel).

e Hospitalisation en réeanimation neonatale, pose d’un cathéter dans un vaisseau de gros
calibre.

e 5 jours apres la naissance : présence d’un staphylocoque doré (bactérie provoquant des
infections) dans les selles et la trachée.

e 18 jours plus tard : infection a staphylocoque doré au niveau du cathéter.

L’événement :
e Infection sur cathéter.

Conséquences de cet événement :
e Prolongation de I’hospitalisation de 3 jours.
e Evolution favorable sous traitement antibiotique.

Informations sur les risques liés a I’utilisation d’un cathéter :
e Soins de réanimation nécessaires pour la santé a court terme et long terme de I'enfant.
e Risques de complications élevés car situation grave, complexe et urgente (trés grande
prématurité avec risques infectieux élevés).
e Complication connue et fréquente due a une bactérie fréqguemment retrouvée en milieu
hospitalier

Organisation des soins :
) Parents informés avant les soins des risques de complications élevés.
) Charge de travail importante lors de la survenue de cet événement.
o Trois infections de méme type durant la méme période ayant conduit a organiser une
nouvelle formation pour les infirmiers du service.
. Politique de prévention des complications infectieuses mise en ceuvre depuis
plusieurs années dans cet établissement.

112




La patiente :
e Femme agée de 63 ans.
e Déja traitée par laser pour une forte myopie.

Survenue de I’événement :

e Opération de la cataracte (il s’agit d’une opacification du cristallin responsable d'une
baisse progressive de la vue, I’opération consiste a mettre une lentille convergente
située a I’intérieur de I’ceil).

e Situation non grave et non complexe.

e Pendant I’intervention : luxation (déplacement) du cristallin.

L’ événement :
e Luxation du cristallin pendant une chirurgie de la cataracte.

Conséquences de cet événement :

e Le lendemain de I’opération: nouvelle opération chirurgicale dans un autre
établissement de santé en raison de la difficulté technique liée a la « réparation » du
cristallin luxé.

e Hospitalisation de deux jours : évolution favorable sans séquelles.

Informations sur les risques liés & I’intervention chirurgicale :
e Acte chirurgical tres fréquent, risques de complications faibles.
e Risque de luxation du cristallin connu et rare.

Organisation des soins :
e Aucun probleme identifié dans I’organisation et la réalisation des soins dans le
premier établissement d’accueil.
e Patiente non informée des risques avant l'intervention.
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Le patient :

e Homme agé de 68 ans.

e A un diabete (elévation anormale du taux de sucre dans le sang) depuis plusieurs
années, traité par la prise de comprimés et ne nécessitant pas des injections d’insuline.

e A des problemes cardio-vasculaires : hypertension artérielle, taux élevé de cholestérol,
troubles de la circulation sanguine au niveau des petits vaisseaux.

e Prend depuis plusieurs années plusieurs médicaments pour le diabéte et les problemes
cardio-vasculaires.

Survenue de I’événement :

e Hospitalisation du patient en médecine pour une gangréne (décomposition des tissus)
avec une infection d’un orteil pouvant nécessiter une amputation de cet orteil.

e Prescription d’injections d’insuline & la place du traitement antidiabétique habituel
(nécessaire a cause du risque de destabilisation du diabéte par [I’infection,
d’antibiotiques et poursuite des traitements pour les problémes cardio-vasculaires. )

e 18 jours apres : survenue d’un malaise lié a une hypoglycémie (concentration en sucre
trop basse dans le sang).

L’événement :
e Malaise hypoglycémique apres une injection d’insuline surdosée.

Conséquences de cet événement :
e Traitement par apport de sucre et diminution du dosage de I’insuline pour les
prochaines injections.
e Evolution de I’état du malade favorable en quelques heures.
e Prolongation de la durée d’hospitalisation d’une journée.

Informations sur les risques liés au traitement medicamenteux :
e Risque d’hypoglycémie connu et fréquent chez les patients traités par insuline. Ce
risque est majoré en cas de survenue d’une infection qui tend a desequilibrer le
diabeéte.

Organisation des soins :
e Aucun probleme identifié dans I’organisation et la réalisation des soins.
e Patient et proches informés de ce risque de complications avec les traitements
antidiabétiques.
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La patiente :
e Femme agée de 72 ans.
e En 2001, tumeur bronchique.

Survenue de I’événement :

e Hospitalisation de la patiente, dans une situation plutét grave et complexe, nécessitant
une intervention chirurgicale pour une tumeur cancéreuse de la parotide (une glande
salivaire située devant et sous le lobule de I'oreille).

e Immédiatement aprés I’intervention : paralysie de la face du cdté gauche.

L’événement :
e Paralysie faciale du coté gauche apres une intervention chirurgicale de la face.

Conséquences de cet événement :
e Les muscles de la face sont paralysés, entrainant une asymétrie de la face et une
impossibilité de fermer completement I’ceil du cété atteint.
o Le malade ne peut ni sourire, ni gonfler la joue du coté paralysé, ni siffler, ni souffler,
ni parler facilement.

Informations sur les risques liés a I’intervention chirurgicale :

e Risques de complications élevés car situation grave et complexe (tumeur étendue,
infiltrant le nerf facial, rendant I’enlévement de la parotide difficile), mais intervention
nécessaire.

e Complication connue et relativement fréquente de ce type de chirurgie. La paralysie
est en regle générale temporaire (variant de quelques jours a plusieurs semaines, voire
plusieurs mois). Une paralysie permanente est possible dans moins de 1 % des cas.

Organisation des soins :

e Aucun probleme identifié dans I’organisation et la réalisation des soins.
e Patiente et proches informés avant I’intervention des risques de complications élevés.
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Le patient :

e Agé de 49 ans.

e Obésité, diabeéte, hypertension artérielle, hypercholestérolémie et troubles du rythme
cardiaque.

e Prend chaque jour cinqg médicaments dont un médicament anticoagulant.

e Suivi en consultation de fagon réguliere par son médecin.

e Vit seul en milieu rural, professionnellement inséré mais avec un contexte social
difficile.

Survenue de I’événement :
e Pris en charge a son domicile par le SMUR suite a I’apparition brutale d’une paralysie
de tout le cote gauche.
e Hospitalisé aux urgences, puis en réanimation.
e Lors de cette hospitalisation, un dosage sanguin met en évidence un surdosage en
médicament anticoagulant qui a entrainé un saignement dans le cerveau, cause de la
paralysie.

L’événement :
e Paralysie totale et définitive de la moitié gauche du corps.

Conséquences de cet événement :
e Hospitalisation pendant huit mois et paralysie définitive.

Informations sur les risques liés au traitement médicamenteux :

e Risque de complications hémorragiques liées aux anti-coagulants d’autant plus élevé
que I’accumulation de maladies importantes, associée au manque de compliance du
patient depuis plus de 15 ans, (malgré les actions de sensibilisation du médecin a
I’intérét des soins et des traitements), favorise la survenue d’un tel évenement.

Organisation des soins :

e Le patient est connu depuis longue date par le médecin traitant. Le dossier informatisé
du patient témoigne d’un suivi médical régulier ces derniers mois avec des résultats de
dosages sanguins satisfaisants.

e Patient informé de risques possibles liés aux anti-coagulants.

e Méme si la prescription et le suivi de I’anti-coagulation sont conformes aux références
professionnelles, la décision de prescrire ce type de médicament chez ce type de
patient doit étre particulierement discutée, en association étroite entre les spécialistes
et le médecin traitant.
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Le patient :

Homme agé de 30 ans.

Aucun antécédent médical.

Apparition progressive de douleurs au niveau du ventre, accompagnée d'une masse a
la palpation et d’une grande fatigue.

Survenue de I’événement :

Un cancer du pancreas est suspecté sur un scanner.

Compte tenu de la gravité du pronostic, le chirurgien préconise un traitement
chirurgical rapide compte tenu du bon état général du patient. 1l informe le patient des
risques liés a cette chirurgie.

Conformément a la procédure habituelle, une petite partie du pancréas est retiré et
examiné en temps réel dans le service d’anatomo-pathologie pour confirmer ou
infirmer le diagnostic de cancer. Le chirurgien, dans la salle d’opération, recoit par
téléphone le résultat: il ne s’agit pas d’un cancer. Il procéde donc a la fin de
I’intervention sans enlever le pancreas.

Le soir méme, le secrétariat du service d’hospitalisation recoit par écrit le résultat : ce
document indique, contrairement a I’appel téléphonique du matin, I’existence d’un
cancer. Ce document est classe dans relecture. Le chirurgien n’est pas alerté.

Lors de la rédaction du courrier de sortie apres la sortie du patient, le chirurgien
découvre la feuille de résultat.

I convoque le patient pour une seconde intervention.

L’événement :

Ré-intervention tardive pour un cancer du pancréas.

Conséquences de cet événement :

Deuxieme intervention chirurgicale nécessaire deux mois apres la premiere, qui
correspond au délai habituel pour programmer ce type d’intervention dans
I’établissement.

Informations sur les risques liés au traitement chirurgical :

Risque d’aggravation du pronostic puisque le traitement a été retardé.

Organisation des soins :

Patient informé des risques liés a I’intervention.
Il'y a eu erreur de transcription des résultats le matin, au moment de I’appel
téléphonique.
Il n’y avait pas de protocole de retranscription des résultats dans le service d’anatomo-
pathologie.
La transmission des résultats entre les deux services est téléphonique pour gagner du
temps car le patient est endormi en salle d’opération. La transmission orale
nécessiterait un contréle et une vérification precise des informations.

P
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La patiente :

e Femme agée de 88 ans.

e En bonne santé générale en dehors d’un traumatisme cranien il y a quatre ans qui a
causé des crises d’épilepsie.

e Prend chaque jour un médicament antiépileptique.

e |l s’agit d’une patiente suivie a domicile par son médecin, une fois par mois.

e Patiente vivant seule, mais bien entourée par une petite fille habitant & 10 kms et qui
vient voir sa grand-mere trés fréeqguemment. Une aide ménagere a domicile est aussi
présente quotidiennement.

Survenue de I’événement :

e Lors de sa visite mensuelle, son médecin traitant I’a trouvé somnolente, avec un
abattement extréme, physique et psychique, se traduisant par une immobilité et une
grande lenteur de réaction a ses sollicitations.

e Ne pouvant la laisser seule a son domicile, il décide de I’hospitaliser.

e Lors de cette hospitalisation, un dosage sanguin met en évidence un surdosage de son
médicament antiépileptique. L hypothese la plus vraisemblable est une erreur de prise
médicamenteuse par la patiente.

L’événement :
e Somnolence et abattement extréme, physique et psychique lié au médicament
antiépileptique.

Conséquences de cet événement :
e Hospitalisation pendant quatre jours.

Informations sur les risques liés au traitement médicamenteux :
e Risque de complications de ce type tres elevé avec ce médicament.

Organisation des soins :

e Absence de protocole établi par le neurologue lors de la mise en place du traitement et
recommandant au médecin traitant de faire des dosages sanguins réguliers en cas de
suspicion d’effet secondaire du médicament.

e Patient et ses proches non informés de risques possibles liés au médicament.

e L’aide ménageére ne prépare pas le pilulier (boite contenant les médicaments a prendre
chaque jour) car la patiente est autonome.
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Annexe 4- Echelles existantes pour I’operationnalisation de certaines
variables

LIEU DE CONTROLE FACE A LA SANTE
(4 modalités de réponses, de 1 pas du tout d’accord a 4 tout a fait d’accord)

MHLCS de Wallston (1978)
(Bruchon-Schweitzer M. (2002) Psychologie de la santé : modeles, concepts et méthodes, Paris, Dunod)

. . Nombre d'items
ltems Dimensions : ;
par dimension
17. Si j’agis de facon appropriée, je peux rester en bonne santé.
12. Ce qui est le plus important pour ma santé c’est ce que je fais moi-
méme.
1. Si je tombe malade, c’est mon propre comportement qui détermine .
avec quelle rapidité je me rétablis. Interne 6 items
8. Quand je tombe malade, c’est de ma faute.
13. Si je prends soin de moi, je peux éviter la maladie.
6. Je maitrise ma santé.
5. A Chaque fois que je ne me sens pas bien, je devrais consulter un
professionnel de santé.
14. Quand je me remets d’'une maladie, c’est principalement parce que
d’autres personnes (médecins, infirmiers, amis, famille) ont pris soin
de moi.
3. Avoir des contacts réguliers_ avec mon médecin est le meilleur p tout pui i 6 it
moyen pour moi d’'éviter la maladie. ersonnages tout puissants fems
10. Les médecins maitrisent ma santé.
18. En ce qui concerne ma santé, je ne peux faire que ce que le staff
médical me recommande de faire.
7. Ma famille a beaucoup a voir avec le fait que je tombe malade ou
gue je reste en bonne santé.
9. La chance joue un grand rdle dans la rapidité avec lagquelle je me
rétablis.
15. Quoi que je fasse, je tomberais probablement malade.
2. Quoi que je fasse, si je dois tomber malade, je tomberais malade. La chance 6 items
4. La plupart des choses qui affectent ma santé arrive par accident.
11. Mon état de santé est principalement du a la chance.
16. Je tomberais malade s'il doit en étre.

SOUTIEN SOCIAL PERCU
(6 modalités de réponses, de 1 tres insatisfait, a 6 tres satisfait)

Questionnaire de Soutien Social Percu (QSSP) de M. Bruchon-Schweitzer et al. (2001)
(Rascle,N., Aguerre, C., Bruchon-Schweitzer, M., Nuissier, J., Cousson, J., Gilliard, J., Quintard, B. Soutien social et
santé : adaptation francaise du questionnaire de soutien social de Sarason, le SSQ. Les Cabhiers Internationaux de
Psychologie Sociale, 1997, n°3, 35-50)

Nombre d’items par

ltems Dimensions . )
dimensions
1. Y a til actuellement dans votre entourage des personnes qui
peuvent, lorsque vous en avez besoin, vous réconforter et vous Soutien d’estime 1item
écouter ?
2. Y a til actuellement dans votre entourage des personnes qui
peuvent, lorsque vous en avez besoin, s’occuper de vous et vous Soutien matériel ou financier 1item

aider matériellement ?

3. Y a til actuellement dans votre entourage des personnes qui
peuvent, lorsque vous en avez besoin, vous donner des conseils, Soutien informatif 1item
des informations, des suggestions ?
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4. Y at'il actuellement dans votre entourage des personnes qui
peuvent, lorsque vous en avez besoin, vous redonner confiance en
vous-méme ?

Soutien émotionnel

1 item

COPING

WCC (The Ways of coping check list) de Lazarus et Folkman (1984)

(Cousson, F., Bruchon-Schweitzer, M., Quintard, B., Nuissier, J., Rascle, N. Analyse multidimensionnelle d’'une échelle de Coping.
Validation francaise de la Ways of Coping Checklist. Psychologie francaise, 1996, 41(2), 155-164)

Items

1. J'établis un plan d’action et je le suis.

2. Je souhaite que la situation disparaisse ou finisse.

3. Je parle a quelgu’un de ce que je ressens.

4. Je me bats pour ce que je veux.

5. Je souhaite pouvoir changer ce qui est arrivé.

6. Je sollicite I'aide d'un professionnel et je fais ce que l'on me
conseille .

7. Je change positivement.

8. Je me sens mal de ne pouvoir éviter le probleme.

9. Je demande des conseils a une personne digne de respect et je les
suis.

10. Je prends les choses une par une.

11. J’espére qu’'un miracle se produise.

12. Je discute avec quelgu’'un pour en savoir plus au sujet de la
situation.

13. Je me concentre sur un aspect positif qui peut apparaitre apres.
14. Je me culpabilise.

15. Je contiens (garde pour moi) mes émotions.

16. Je sors plus fort de la situation.

17. Je pense a des choses irréelles ou fantastiques pour me sentir
mieux.

18. Je parle avec quelqu’un qui peut agir concrétement au sujet du
probléme.

19. Je change des choses pour que tout puisse bien finir.

20. J'essaye de tout oublier.

21. J'essaye de ne pas m'isoler.

22. Jessaye de ne pas agir de maniére précipitée ou de suivre la
premiére idée.

23. Je souhaite pouvoir changer d'attitude.

24. J'accepte la sympathie et la compréhension de quelqu’un.

25. Je trouve une ou deux solutions au probleme.

26. Je me critique ou sermonne.

27. Je sais ce qu'il faut faire, aussi je redouble d’efforts et je fais tout
mon possible pour y arriver.

Dimensions

Coping centré sur le probléme
Coping centré sur I'émotion
Recherche de soutien social

Coping centré sur le probléme
Coping centré sur I'émotion

Recherche de soutien social

Coping centré sur le probléme
Coping centré sur I'émotion

Recherche de soutien social

Coping centré sur le probléme
Coping centré sur I'émotion
Recherche de soutien social

Coping centré sur le probléme
Coping centré sur I'émotion
Recherche de soutien social

Coping centré sur le probléme

Coping centré sur I'émotion

Recherche de soutien social
Coping centré sur le probleme
Coping centré sur I'émotion
Recherche de soutien social

Coping centré sur le probléme

Coping centré sur I'émotion
Recherche de soutien social
Coping centré sur le probléme
Coping centré sur I'émotion

Coping centré sur le probleme

Nombres d'items par
dimensions
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Annexe 5 - Questionnaire population générale

Q1. Sexe de l'interviewé(e)
1 Homme
2 Femme

Q2. Quel est votre age ?

Q3 Exclusive

Q3a. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté par votre,
VoS :

1 famille

2 amis, voisins fideles

3 collegues

4 professionnels de la santé (médecins...)

... pour vous réconforter et vous écouter ?

Pas du tout satisfait
Plutét pas satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plutét satisfait

Tout a fait satisfait
[NSP]

oo wWNPE

ENQUETEUR : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « Pour vous réconforter et vous écouter, étes-vous pas du
tout satisfait, plutét pas satisfait, etc. du soutien que vous apporte votre famille, vos amis/voisins fidéles, etc. ? »

Q3b. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté par votre,

VOS :
1 famille

2 amis, voisins fidéles

3 collegues

4 professionnels de la santé (médecins...)

... pour s'occuper de vous et vous aider matériellement ?

Pas du tout satisfait
Plutét pas satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plutét satisfait

Tout a fait satisfait
[NSP]

OOUhWNE

ENQUETEUR : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « Pour s'occuper de vous et vous aider matériellement,
étes-vous pas du tout satisfait, plutbt pas satisfait, etc. du soutien que vous apporte votre famille, vos amis/voisins
fideles, etc. ? »

Q3c. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté par votre,

VOS :
1 famille

2 amis, voisins fidéles

3 collegues

4 professionnels de la santé (médecins...)

... pour vous donner des conseils, des informations, des suggestions ?

Pas du tout satisfait
Plutét pas satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plutét satisfait

Tout a fait satisfait
[NSP]

OUhWNE
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ENQUETEUR : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « Pour vous donner des conseils, des informations, des
suggestions, étes-vous pas du tout satisfait, plutét pas satisfait, etc. du soutien que vous apporte votre famille, vos
amis/voisins fidéles, etc. ? »

Q3d. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté par votre,
VOS :

famille

amis, voisins fidéles

collegues

professionnels de la santé (médecins...)

A WNPE

... pour vous redonner confiance en vous-méme ?

Pas du tout satisfait
Plutét pas satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plut6t satisfait

Tout a fait satisfait
[NSP]

OO wWNE

ENQUETEUR : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « Pour vous redonner confiance en vous méme, étes-vous
pas du tout satisfait, plutét pas satisfait, etc. du soutien que vous apporte votre famille, vos amis/voisins fidéles, etc. ? »

TOP SANTE ET SOINS MEDICAUX

Q.4 Quel est votre état de santé en général ?

Tres Mauvais
Mauvais
Moyen

Bon

Tres bon
[NSP]

o wWNPE

Q.5 Souffrez-vous d'une maladie ou d'un probléme de santé chronique ?

ENQ, si besoin donner la définition d'une maladie chronique a la personne : Les maladies chroniques sont des
affections évoluant sur une longue durée. Les principales maladies chroniques sont les cardiopathies, accidents
vasculaires cérébraux, cancers, affections respiratoires chroniques, diabéte.

1 Oui
2 Non
3 [NSP]

Q.6 Etes-vous limité(e) depuis au moins 6 mois, & cause d'un probléme de santé, dans les activités que les gens font
habituellement ?

ENQ : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « rencontrez-vous des difficultés, & cause d'un probléme de santé,
dans vos activités quotidiennes (aller au travail, faire ses courses, faire du sport, etc.) ? »

...0ui, fortement limité(e)
...0ui, limité(e)

...Non

[NSP]

A WN PR

Q.7
Q7.a. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté %S ? *

1 Un service d'urgence (permanence, hépital...)
2 Un médecin généraliste ou spécialiste (dermatologue, ORL...)
3 Un autre professionnel de santé (kinésithérapeute, pharmacien...)

Oui
Non
[NSP]

WN B
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Q7.b Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consulté %S ?

1 Un service d'urgence (permanence, hépital...)
2 Un médecin généraliste ou spécialiste (dermatologue, ORL...)
3 Un autre professionnel de santé (kinésithérapeute, pharmacien...)

1 ...1-5 fois
2 ...Plus de 5 fois
3 [NSP]

Q.8 Exclusive

Q12.1 Pour chacun des énoncés suivants, indiqguez-moi si vous n'avez pas confiance, plutdt pas confiance, plutét
confiance, confiance.

ENQUETEUR : Si besoin : «Les acteurs principaux en charge du systéeme de santé sont : le ministére de la santé, la
sécurité sociale, les grandes instances décisionnelles par exemple » Si besoin : «la médecine de ville = médecins
généralistes, médecin traitant, paramédicaux» Si besoin : «la médecine hospitaliere : hopital, clinique, les urgences ».

1 D'une maniéere générale quelle confiance avez-vous dans la médecine ?
2 Quelle confiance avez-vous dans les acteurs principaux en charge du systeme de santé ? (ministére de
la santé, etc.)
3 Quelle confiance avez-vous dans la médecine de ville ? (médecins généralistes, etc.)
4 Quelle confiance avez-vous dans la médecine hospitaliére ? (hopital, clinique, etc.)
1 pas confiance
2 plutét pas confiance
3 plutét confiance
4 confiance
5 [NSP]

Q.9. Pour chacun des énoncés suivants, indiquez-moi si vous n'étes pas d'accord, plutét pas d'accord, plutdt d'accord,
d'accord.

1 Quand j' en ai besoin, |' ai un acces aussi facile aux soins que les autres.
2 Quand je suis soigné(e), je suis aussi bien soigné(e) que les autres.

ENQUETEUR : MONTRER LISTE 4 ENQ, Si besoin, "j'ai le sentiment d'avoir un acces aux soins (médecine de ville,
médecine hospitaliere) aussi facile que n'importe qui. J'ai le sentiment que l'accés aux soins est équitable.”

Pas d' accord
Plutét pas d' accord
Plutét d' accord

D' accord

[NSP]

apsrwWN R

Q.10 Pour chacune des 18 propositions que je vais vous citer, indiqguez-moi si vous étes pas du tout d'accord, pas
d'accord, d'accord, tout a fait d'accord.

ENQUETEUR : Si linterviewé ne comprend pas la question: « Nous aimerions que vous nous disiez dans quelle
mesure vous étes d'accord avec ces énoncés. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, répondez le plus
spontanément possible, sans trop réfléchir ? ».

1 Si je tombe malade, c'est mon propre comportement qui détermine avec quelle rapidité je me rétablis.

2 Quoi que je fasse, si je dois tomber malade, je tomberai malade.

3 Avoir des contacts réguliers avec mon médecin est le meilleur moyen pour moi d'éviter la maladie.

4 La plupart des choses qui affectent ma santé arrivent par accident.

5 A chaque fois que je ne me sens pas bien, je devrais consulter un professionnel de santé.

6 Je maitrise ma santé.

7 Ma famille a beaucoup a voir avec le fait que je tombe malade ou que je reste en bonne santé.

8 Quand je tombe malade, c'est de ma faute.

9 La chance joue un grand role dans la rapidité avec laquelle je me rétablis.

10 Les médecins maitrisent ma santé.

11 Mon état de santé est principalement dd a la chance.

12 Ce qui est le plus important pour ma santé c'est ce que je fais moi-méme.

13 Si je prends soin de moi, je peux éviter la maladie

14 Quand je me remets d'une maladie, c'est principalement parce que d'autres personnes (médecins,
infirmiers, amis, famille) ont pris soin de moi.

15 Quoi que je fasse, je tomberai probablement malade.

16 Je tomberai malade s'il doit en étre ainsi.

17 Si j'agis de fagon appropriée, je peux rester en bonne santé.
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18 En ce qui concerne ma santé, je ne peux faire que ce que mon médecin me recommande de faire.

Pas du tout d'accord
Pas d' accord

D' accord

Tout a fait d' accord
[NSP]

s wOWNPE

Q11.Pour chacune des réactions énoncées, précisez dans quelle mesure vous y recourez habituellement pour faire
face a une situation stressante, menagante, qui peut vous déborder ou mettre en danger votre bien-étre :

ENQUETEUR : Si la personne a du mal a s'imaginer dans une situation stressante, essayer de la faire revenir sur une
situation similaire qu'elle aurait pu vivre :

On a tous, dans notre vie, vécu des situations inconfortables, stressantes. Comment réagissez-vous quand vous y étes
confrontés ?

Nous allons vous donner des exemples de réactions, et nous aimerions que vous nous disiez si vous réagissez presque
jamais, parfois, souvent ou presque toujours de cette maniere. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.

1 J'établis un plan d'action et je le suis.
2 Je souhaite que la situation disparaisse ou finisse.
3 Je parle a quelqu'un de ce que je ressens.
4 Je me bats pour ce que je veux.
5 Je souhaite pouvoir changer ce qui est arrivé.
6 Je sollicite I'aide d'un professionnel et je fais ce que I'on me conseille.
7 Je change positivement.
8 Je me sens mal de ne pouvoir éviter le probléme.
9 Je demande des conseils a une personne digne de respect et je les suis.
10 Je prends les choses une par une.
11 J'espére qu'un miracle se produira.
12 Je discute avec quelgu'un pour en savoir plus au sujet de la situation.
13 Je me concentre sur un aspect positif qui pourrait apparaitre apres.
14 Je me culpabilise.
15 Je contiens (garde pour moi) mes émotions.
16 Je sors plus fort de la situation.
17 Je pense a des choses irréelles ou fantastiques pour me sentir mieux.
18 Je parle avec quelqu'un qui peut agir concretement au sujet du probleme.
19 Je change des choses pour que tout puisse bien finir.
20 J'essaye de tout oublier.
21 J'essaye de ne pas m'isoler.
22 J'essaye de ne pas agir de maniére précipitée ou de suivre la premiéere idée.
23 Je souhaite pouvoir changer d'attitude.
24 J'accepte la sympathie et la compréhension de quelqu'un.
25 Je trouve une ou deux solutions au probléme.
26 Je me critique ou sermonne.
27 Je sais ce qu'il faut faire, aussi je redouble d'efforts et je fais tout mon possible pour y arriver.
1 Presque jamais
2 Parfois
3 Souvent
4 Presque toujours
5 [NSP]

Q12 a Avez-vous déja personnellement été confronté(e) a des complications qui vous ont particulierement marqué(e)
dans I'un des domaines suivants

ENQ : si besoin, donner des exemples d'infections si la personne ne comprends pas: infection nosocomiale,
staphylocoque doré par exemple.

ENQ, si besoin, il s'agit de probleme associé a une intervention chirurgicale, ou probléme rencontré avant, pendant, et
juste apres une opération chirurgicale.

ENQ, si besoin, il s'agit de probleme associé a I'administration, a la prise d'un médicament qui peut survenir suite a une
surdose, a un dosage insuffisant, a I'omission d'un traitement etc. Les problémes associés a cette complication sont par
exemple des effets secondaires tels que l'allergie, etc.

A une infection grave associée a un soin.

A une complication grave associée & une intervention chirurgicale/péri-opératoire.
A une complication grave associée a un médicament.

A une autre complication grave associée aux soins.

A WNBE

...0ui
...Non
[NSP]

wWN -
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Q12b Etait-ceilya..."

Infection grave associée a un soin

Complication grave associée a une intervention chirurgicale/péri-opératoire
Complication grave associée a un médicament

Autre complication grave associée aux soins

A WNBE

...Moins d'un an
...Entre 1 et 5 ans
...Plus de 5 ans
[NSP]

AWNPE

Q13a Dans votre entourage, connaissez-vous des personnes qui ont déja été confrontées a des complications qui vous
ont particulierement marqué(e) dans l'un des domaines suivants.

ENQ, si besoin, donner des exemples d'infections si la personne ne comprends pas: infection nosocomiale,
staphylocoque doré par exemple.

ENQ, si besoin, il s'agit de probleme associé a une intervention chirurgicale, ou probléme rencontré avant, pendant, et
juste aprés une opération chirurgicale.

ENQ, si besoin, il s'agit de probleme associé a I'administration, & la prise d'un médicament qui peut survenir suite a une
surdose, a un dosage insuffisant, a I'omission d'un traitement etc. Les problémes associés a cette complication sont par
exemple des effets secondaires tels que l'allergie, etc.

Une infection grave associée a un soin

Une complication grave associée a une intervention chirurgicale/péri-opératoire
Une complication grave associée a un médicament

Une autre complication grave associée aux soins

A WNPE

1 ...0Oui
2 ...Non
3 [NSP]

Q13b Dans votre entourage, combien de personnes ont déja été confrontées a ...?

Infection grave associée a un soin

Complication grave associée a une intervention chirurgicale/péri-opératoire
Complication grave associée a un médicament

Autre complication grave associée aux soins

A WNBE

1 ... 1 a5 personnes
2 ... Plus de 5 personnes
3 [NSP]

Q14. Dans le mois qui vient de s'écouler, avez-vous été informé(e) sur les risques associés aux soins...?

Dans des articles médicaux

Dans les médias (des émissions a la télévision, a la radio, etc.)
Sur internet (sites, forums, etc.)

Par des membres de votre famille

Par des amis, des voisins fideles

Par des collegues

Par des médecins, des professionnels de santé

~No b wNBE

...Presque jamais
...Parfois
...Souvent
...Presque toujours
[NSP]

g wWN R

Je vais maintenant vous présenter 3 situations particulieres correspondant a des risques possibles associés
aux soins.

Pour chacune des situations, il vous est indiqué :

- les caractéristiques de la personne soignée (le patient)

- la survenue de I'événement

- I'événement

- les conséquences de cet événement indésirable

- les informations sur les risques liés a une intervention chirurgicale
- I'organisation des soins

125



Apreés la lecture de chacune de ces situations, je vous poserai quelques questions.

Toutes les questions qui suivent sont en lien direct avec le scénario. Il est impératif de mettre la personne interviewée dans
la situation précédemment évoquée, méme si la tache est difficile : « imaginez que vous avez vécu la situation que nous
venons de vous exposer, et que vous étes a la place du patient ».

Bien préciser que ce qui nous importe, c'est son avis, et que encore une fois il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses, que c'est sa perception de la situation qui nous intéresse.

Nous allons parler de la situation ...
Présentation d’'un des 16 scénarios (3 fois)
Questions relatives aux scénarios
Q15. Avez-vous déja entendu parler de ce type d'événement raconté dans ce scénario ?
...0ui, j'ai entendu parler de facon générale de ce type d'événement
...0ui, j'ai entendu parler précisément de ce type d'événement

...Non, je n'en ai jamais entendu parler
[NSP]

A OWNBE

Q16. Face a cet événement, indiquez s'il serait normal que le patient accepte toutes les décisions du personnel de
santé :

ENQ, si besoin, « Face a la situation que nous venons d'évoquer, pensez-vous qu'il est normal que le patient accepte
toutes les décisions du personnel de santé ? »

...0ui
...Plut6t oui
...Plutét non
...Non
[NSP]

aprwWwN R

Q17. Avez-vous une explication sur les causes de survenue (le hasard, les actions du patient, I'organisation des soins,
les compétences, les pratiques professionnelles) de cet événement ?

ENQ : si besoin, « Avez-vous une explication sur ce qui aurait pu causer cet évenement ? Exemple : le hasard, les
actions du patient, l'organisation des soins, les compétences, les pratiques professionnelles ? »

1 ...0ui
2 ...Non
3 [NSP]

Q18a. Pour chacune des phrases suivantes, vous me direz si vous n'étes pas d'accord, plutdét pas d'accord, plutot
d'accord ou d'accord.*

Si vous étiez a la place du patient, pensez-vous que vous auriez pu influer sur les causes de survenue de
I'événement ?

ENQUETEUR : si besoin, « Si vous étiez a la place du patient, pensez vous gque vous auriez pu influer, influencer, agir
sur ce qui a causé I'événement dont nous venons de parler ? »

...Pas d' accord

...Plutdt pas d' accord

...Plutét d' accord

...D"accord

[NSP]

Q18b. Pensez-vous que les causes de survenue de I'événement peuvent durer ou se répéter dans le temps ?

aprwN R

ENQUETEUR : si besoin, « Pensez vous que ce qui a causé I'événement peut se répéter ou durer dans le temps ? »

...Pas d' accord
...Plutdt pas d' accord
...Plutét d' accord
...D"accord

[NSP]

aprwN R

Q19a. Selon vous, existe-t-il un ou des responsables de I'événement ?
...0ui

1
2 ...Non
3 [NSP]
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Q19b. Lequel ou Lesquels ?
Q20. Cette situation pourrait-elle donner lieu a des réparations financieres ?

1 Oui
2 Non
3 [NSP]
Q21. Cette situation pourrait elle donner lieu & une action juridique ?

1 ...0ui
2 ...Non
3 [NSP]

Q22a. Indiquez si vous n'étes pas d'accord, Plutdt pas d'accord, Plutdt d'accord, ou d'accord pour les deux énoncés
suivants ?

- Je pense que l'organisation des soins et les professionnels de santé ont agi correctement durant cette prise en
charge

...Pas d' accord
...Plutdt pas d' accord
...Plutét d' accord
...D"accord

[NSP]

O wOWNPE

Q22b Indiquez si vous n'étes pas d'accord, Plutdt pas d'accord, Plutét d'accord, ou d'accord pour les deux énoncés
suivants ?

- Je pense que cet événement aurait pu étre évité

...Pas d' accord
...Plutét pas d' accord
...Plutét d' accord
...D"accord

[NSP]

aprwWN R

Q23.Sur une échelle de 0 a 10, pensez-vous que les soins proposés a ce patient étaient utiles (rapport
bénéfice/risque) ?
0 correspond a pas du tout utile, 10 & tout & fait utile, et les notes intermédiaires servent & nuancer votre jugement.

ENQ : A votre avis, les soins proposés au patient étaient-ils utiles ? Dans le rapport bénéfice/risque, pensez-vous que
qu'il y avait plus de bénéfice que de risque a effectuer les soins ?

1 0 Pas du tout utile
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait utile
12 [NSP]

Q24. Sur une échelle de 0 a 10, pensez-vous qu'il y aura des conséquences importantes pour le patient ?
0 correspond a pas du tout importante, 10 a tout a fait importante, et les notes intermédiaires servent a nuancer votre
jugement.

1 0 Pas du tout importante
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait importante
12 INSP]
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Q25. Sur une échelle de 0 a 10, pensez vous que ces conséquences seront de courte durée ?
0 correspond a Pas de courte durée, 10 a tout a fait de courte durée, et les notes intermédiaires servent a nuancer votre
jugement.

ENQ :Si besoin, de courte durée= pas de conséquences irréversibles

1 0 Pas de courte durée
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait de courte durée
12 [NSP]

Q26a. Sur une échelle de 0 a 5, Indiquez dans quelle mesure le qualificatif suivant décrit le mieux votre perception de
I'événement ?

ENQ : Si besoin, « Si vous étiez a la place du patient, comment auriez vous percu I'événement que nous venons de
voir ? »

1. J'ai pergu cet événement comme inquiétant

0 Pas inquiétant

1

2

3

4

5 Extrémement inquiétant
[NSP]

~N~NoubhwNBE

Q26b. Sur une échelle de 0 a 5, Indiquez dans quelle mesure le qualificatif suivant décrit le mieux votre perception de
I'événement ?

ENQ : Si besoin, « Si vous étiez a la place du patient, comment auriez vous percu I'événement que nous venons de
voir ? »

2. J'ai pergu cet évenement comme déprimant

0 pas du tout déprimant

1

2

3

4

5 extrémement déprimant
[NSP]

~No b~ wWNBE

Q26¢. Sur une échelle de 0 a 5, Indiquez dans quelle mesure le qualificatif suivant décrit le mieux votre perception de
I'événement ?

ENQ : « Si vous étiez a la place du patient, comment auriez vous pergu |'évenement que nous venons de voir ? »
3. J'ai pergu cet évenement comme un défi, un challenge

0 Pas du tout
1

2

3

4

5 extrémement
[NSP]

~No b~ wWNBE

Q27. Sur une échelle de 0 a 10, pensez-vous que I'événement qui vous a été exposé précédemment est acceptable ?
0 signifie "pas du tout acceptable” et "10 tout a fait acceptable
0 Pas du tout acceptable, 10 a tout a fait acceptable, et les notes intermédiaires servent a nuancer votre jugement.
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ENQ : Si besoin, Nous interrogeons les répondants sur I'événement une fois gu'il a eu lieu. Certains peuvent confondre
accepter un risque a priori (décision d'accepter de prendre le risque de s'engager dans un soin) et a posteriori (accepter
la situation une fois qu'elle a eu lieu). C'est l'acceptabilité a posteriori qui nous intéresse. Maintenant que la situation a
eu lieu, pensez-vous que c'est acceptable ?

1 0 Pas du tout acceptable
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait acceptable
12 [NSP]

L’'ENSEMBLE DE CES QUESTIONS SONT A POSER A LA SUITE DES DEUX AUTRES SCENARIOS PRESENTES.
Pour finir :
Q.28. Parmi les trois événements qui vous ont été présentés, lequel est le plus acceptable selon vous ?
Montrer les 3 scénarios.
1 en premier
2 en deuxiéme
Questions supplémentaires
Q29. Combien de personnes au total vivent normalement dans votre logement Y COMPRIS VOUS-MEME ?
Q30. Combien d'enfants avez-vous dans votre foyer ?
Q31. Quel est votre statut matrimonial actuel ?
1 Célibataire
2 En couple
3 Veuf/divorcé ou séparé
Q32. Quel est votre lien avec le chef de famille ?
Lui-méme (chef de famille)
Conjoint du chef de famille
Enfant du chef de famille

Parent / Beau-Parent du chef de famille
Autre

abhwWNPE

Q33. Dites-moi a l'aide de cette liste, dans quelle situation vous vous trouvez ?

1 Exercez actuellement une profession

2 Etes en longue maladie, congé de maternité, congé parental, congé
sabbatique

3 Etes chomeur ayant déja travaillé

4 Etes apprenti

5 Etes retraité

6 Est chdmeur a la recherche d'un premier emploi

7 Est invalide

8 Est étudiant, lycéen

9 Est femme / homme au foyer ou sans profession

Q34. Etes-vous (étiez-vous)

...a votre compte
...salarié

N -

Q35. Combien de salariés sont actuellement (étaient) employés a temps complet dans votre entreprise ?
(sans compter le personnel domestique et les aides familiaux)

129



Q36. Etes-vous (étiez-vous) salarié...

1 ...de I'Etat ou d'une collectivité locale
2 ...d'une entreprise publique
3 ...d'une entreprise privée

Q37. Quelle est (ou était) votre profession ?
Relances éventuelles :

si « ENSEIGNANT » : Etes-vous instituteur, professeur ?

si « PROFESSEUR » : Etes-vous agrégé, certifié ? Dans quels types d'établissements exercez-vous ? Quelle
matiére...?

si « FONCTIONNAIRE » : Ou ?, Quelle est votre fonction, que faites-vous exactement ?

si « MILITAIRE » : Quel est votre grade, votre arme (terre, air, mer...)

si « OUVRIER », « TECHNICIEN », « CONTREMAITRE » : En quoi, de quoi, dans quel métier ?

si « INGENIEUR », "EMPLOYE », « SECRETAIRE » : en quoi, de quoi ?

si"AGENT RATP, SNCF, EDF, GDF, PTT" : En quoi, que faites-vous précisément ?

Q38. Quelle est (était) votre qualification, votre statut ? Profession notée en clair :

Cadre

Technicien

Contremaitre, agent de maitrise
Employé, personnel de service
Ouvrier qualifié

Ouvrier non qualifié

O wWNE

Catégorie A de la fonction publique / Etat
Catégorie B de la fonction publique / Etat
Catégorie C de la fonction publique / Etat

© 0~

10 Autre
11 [Aucune]

Q39. Quel est votre dernier dipldme obtenu ?

Sans diplome

Brevet des colleges
BAC ou équivalent
BTS, IUT ou équivalent
Licence ou équivalent
Master ou équivalent
Doctorat ou équivalent

~N~NoubhwNBE

Q40.Dites-moi a l'aide de cette liste, dans quelle situation se trouve le chef de famille ?

Exerce actuellement une profession

Est en longue maladie, congé de maternité, congé parental, congé
sabbatique

Est chémeur ayant déja travaillé

Est apprenti

Est retraité

Est chdmeur a la recherche d'un premier emploi

Est invalide

Est étudiant, lycéen

Est femme / homme au foyer ou sans profession

N -

O©CoOo~NOUbhW

Q41. Le chef de famille est-il (était-il)...

1 ...a son compte
2 ...salarié

Q42. Combien de salariés sont actuellement (étaient) employés a temps complet dans son entreprise ?
(sans compter le personnel domestique et les aides familiaux)

Q43. Le chef de famille est-il (était-il) salarié..

1 ...de I'Etat ou d'une collectivité locale
2 ...d'une entreprise publique
3

...d'une entreprise privée

Q44. Quelle est (ou était) la profession du chef de famille ?
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Q45. Quelle est (était) sa qualification, son statut ? Profession notée en clair :

Cadre

Technicien

Contremaitre, agent de maitrise
Employé, personnel de service
Ouvrier qualifié

Ouvrier non qualifié

O wWNE

Catégorie A de la fonction publique / Etat
Catégorie B de la fonction publique / Etat
Catégorie C de la fonction publique / Etat

© o~

10 Autre
11 [Aucune]

Q46. Parmi les tranches de revenus suivantes, indiqguez-moi dans laquelle se situe le revenu mensuel NETS avant
imp6t de votre foyer ?

Nous désirons savoir a quel niveau de revenus se situe votre foyer en comptant : les allocations familiales et les
revenus professionnels de tous les membres du ménage y compris les heures supplémentaires, primes et 13éme mois,
ainsi que les autres ressources financiéres de tous les membres du ménage : pension retraite, revenus fonciers
mobiliers et immobiliers.

Nous nous intéressons a l'ensemble des ressources, c'est-a-dire au total des revenus nets, y compris les revenus
fonciers, les pensions, les retraites, les prestations sociales, etc.

A- Moins de 499 euros par mois

B- De 500 a 749 euros par mois

C- De 750 a 999 euros par mois

D- De 1.000 a 1.499 euros par mois
E- De 1.500 a 1.999 euros par mois
F- De 2.000 a 2.499 euros par mois
G- De 2.500 a 2.999 euros par mois
H- De 3.000 a 3.499 euros par mois
|- De 3.500 a 4.499 euros par mois

10 J- De 4.500 a 5.999 euros par mois
11 K- De 6.000 a 7.499 euros par mois
12 L- Plus de 7.500 euros par mois

13 [Refus de répondre]

14 [Nsp]

OCoOoO~NOUOr~WNE

Merci d'avoir bien voulu répondre a ce questionnaire.
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Annexe 6 - Questionnaire médecins

Q1 TYPE DE MEDECIN

1 libéral
2 hospitalier

Q2a. Concernant l'organisation du travail, indiqguez votre degré de satisfaction général pour chacun des énoncés
suivants : Etes-vous...

ENQ Si la personne rencontre des difficultés a répondre, reprendre l'intitulé de chaque thématique pour introduire les
questions comme ci-dessous.
Exemple : Concernant l'organisation du travail, dans quelle mesure étes vous satisfait de :

- la maniére dont le travail est organisé dans mon %T1, etc.

la maniére dont le travail est organisé dans mon cabinet

la maniere dont le travail est organisé dans mon service

la pertinence des procédures de travail que je dois appliquer dans mon cabinet
la pertinence des procédures de travail que je dois appliquer dans mon service
la possibilité d'organiser les journées pour travailler avec efficacité

la fagon dont le temps de travail est organisé dans mon cabinet

la fagon dont le temps de travail est organisé dans mon service

mes possibilités de concilier vie professionnelle et vie personnelle

O~NOUTA WNPE

Tout a fait satisfait(e)
Satisfait (e)

Assez satisfait (e)
Assez peu satisfait (e)
Pas satisfait (e)

Pas du tout satisfait (e)

[nsp]

~N~NoubhwN R

si Q1=1 alors filtrer s4
si Q1=1 alors filtrer s2
si Q1=1 alors filtrer s7
si Q1=2 alors filtrer s1
si Q1=2 alors filtrer s3
si Q1=2 alors filtrer s6
si Q1=1 alors T1= « cabinet »
si Q1=2 alors T1= « service »

Q2.b. Concernant la nature du travail, indiquez votre degré de satisfaction général pour chacun des énoncés suivants :
Etes-vous...

la possibilité de réaliser un travail varié

la possibilité d'utiliser mes compétences et aptitudes professionnelles

la possibilité de prendre des décisions de ma propre initiative, dans le cadre de mes fonctions
la possibilité d'organiser et de me réaliser dans mon travail

la créativité dans la réalisation de mon travail

les responsabilités qui me sont confiées dans le cadre de mon activité

o wWNE

Tout a fait satisfait(e)
Satisfait (e)

Assez satisfait (e)
Assez peu satisfait (e)
Pas satisfait (e)

Pas du tout satisfait (e)

[nsp]

~N~NoubhwNBE

Q2 c. Concernant le ressenti du métier, indiquez votre degré de satisfaction général pour chacun des énoncés
suivants : Etes-vous...

1 I'épanouissement dans mon travail
2 le sentiment d'accomplissement personnel dans mon travail

Tout a fait satisfait(e)
Satisfait (e)

Assez satisfait (e)
Assez peu satisfait (e)
Pas satisfait (e)

Pas du tout satisfait (e)

[nsp]

~N~NoubhwN R
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Q2 d. Concernant la reconnaissance obtenue par votre travail, indiquez votre degré de satisfaction général pour chacun
des énoncés suivants : Etes-vous...

1 la reconnaissance obtenue au regard de mon travail
2 la maniere dont mon travail est apprécié et reconnu
3 la fagon dont mon travail est respecté

Tout a fait satisfait(e)
Satisfait (e)

Assez satisfait (e)
Assez peu satisfait (e)
Pas satisfait (e)

Pas du tout satisfait (e)

[nsp]

~No b~ wWNBE

Q2 e. Quelle est votre opinion générale sur votre activité professionnelle ? Etes-vous...

...Tout a fait satisfait(e)
...Satisfait (e)

...Assez satisfait (e)
...Assez peu satisfait (e)
...Pas satisfait (e)

...Pas du tout satisfait(e)
[nsp]

~N~No b wNBE

Q3 Pour chacun des énoncés suivants, indiquez si vous avez confiance, si vous avez plutdt confiance, si vous avez
plutét pas confiance ou si vous n'avez pas confiance.

ENQ Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser les termes suivants :

- Acteurs principaux en charge du systeme de santé: ministere de la santé, sécurité sociale, grandes instances
décisionnelles par exemple

- Médecine de ville = médecins généralistes, paramédicaux, spécialistes

- Médecine hospitaliere : hopitaux privés ou public

1 D'une maniéere générale quelle confiance avez-vous dans le systeme de santé ?
2 Quelle confiance avez-vous dans les acteurs principaux responsables de la gouvernance du systéme
de santé ? (ministére de la Santé, etc.)
3 Quelle confiance avez-vous dans la médecine de ville ? (Médecins généralistes ou spécialistes en
cabinet, paramédicaux, etc.)
4 Quelle confiance avez-vous dans la médecine hospitaliere ? (Hopitaux publics et privés)

1 ...Confiance

2 ...Plutdt confiance

3 ...Plutét pas confiance

4 ...Pas confiance

5 [nsp]

Q4 Pour chacun des énoncés suivants, indiquez si vous étes d'accord, si vous étes plutdt d'accord, si vous n'étes plutét
pas d'accord ou si vous n'étes pas d'accord.

ENQ : Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante :

1. j'ai le sentiment que chaque patient a un acces aux soins aussi facile que les autres. J'ai le sentiment que
l'accés aux soins est équitable pour tous (personnes insérés, personnes en grandes difficultés sociales, etc.).
2. chaque patient est aussi bien soigné que les autres. J'ai le sentiment qu'il n'y a pas de différence dans la prise

en charge, quelque soit le patient.

1 Chaque patient a un acces aussi facile que les autres aux soins.
2 Chaque patient est aussi bien soigné que les autres.

D'accord

Plutét d'accord
Plutét pas d'accord
Pas d'accord

[nsp]

g wWN R

Q5 De maniere générale, pour chacune des propositions que je vais vous citer, indiquez si vous étes tout a fait
d'accord, si vous étes d'accord si vous n'étes ni d'accord, ni en désaccord, si vous n'étes pas d'accord ou si vous n'étes
pas d'accord du tout.
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ENQ : Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante :
Nous aimerions que vous nous disiez dans quelle mesure vous étes d'accord avec ces énoncés. Il n'y a pas de bonnes
ou de mauvaises réponses, répondez le plus spontanément possible, sans trop réfléchir.

Si je fais des projets, je suis presque certain(e) de les mener a bien

Pour obtenir un bon empiloi, il faut surtout étre au bon endroit au bon moment

Ce qui m'arrive dépend de moi-méme

Beaucoup d'événements désagréables, de malheurs dans la vie sont dus en partie a la malchance
Réussir dépend des capacités de chacun et n'a rien & voir avec la chance

Souvent, je sens que j'ai peu d'influence sur ce qui m'arrive

O wWNE

Tout a fait d'accord

D'accord

Ni d'accord, ni en désaccord
Pas d'accord

Pas du tout d'accord

[nsp]

U WNE

Q6. De maniere générale, pour chacune des réactions que je vais vous énoncer, précisez dans quelle mesure vous y
recourez habituellement pour faire face a une situation stressante, menacante, qui peut vous déborder ou mettre en
danger votre bien-étre.

En général, quand je suis confronté(e) a une situation stressante, menacgante, qui peut me déborder ou me mettre en
danger ...

ENQ :Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante : On a tous,
dans notre vie, vécu des situations inconfortables, stressantes. Comment réagissez-vous quand vous y étes
confrontés ?

Nous allons vous donner des exemples de réactions, et nous aimerions que vous nous disiez si vous réagissez presque
jamais, parfois, souvent ou presque toujours de cette maniére. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.

Il faut répondre d'une maniére générale (pas seulement personnel ou pas seulement professionnel)

1 j'établis un plan d'action et je le suis
2 je souhaite que la situation disparaisse ou finisse
3 je parle a quelqu'un de ce que je ressens
4 je me bats pour ce que je veux
5 je souhaite pouvoir changer ce qui est arrivé
6 je sollicite I'aide d'un professionnel et je fais ce que I'on me conseille
7 je change positivement
8 je me sens mal de ne pouvoir éviter le probléeme
9 je demande des conseils a une personne digne de respect et je les suis
10 je prends les choses une par une
11 j'espére qu'un miracle se produira
12 je discute avec quelqu'un pour en savoir plus au sujet de la situation
13 je me concentre sur un aspect positif qui pourrait apparaitre apres
14 je me culpabilise
15 je contiens (garde pour moi) mes émotions
16 je sors plus fort de la situation
17 je pense a des choses irréelles ou fantastiques pour me sentir mieux
18 je parle avec quelqu'un qui peut agir concrétement au sujet du probleme.
19 je change des choses pour que tout puisse bien finir
20 j'essaye de tout oublier
21 j'essaye de ne pas m'isoler
22 j'essaye de ne pas agir de maniéere précipitée ou de suivre la premiéere idée.
23 je souhaite pouvoir changer d'attitude
24 j'accepte la sympathie et la compréhension de quelqu'un
25 je trouve une ou deux solutions au probleme
26 je me critiqgue ou sermonne
27 je sais ce qu'il faut faire, aussi je redouble d'efforts et je fais tout mon possible pour y arriver
1 Presque toujours
2 Souvent
3 Parfois
4 Presque jamais
5 [nsp]

Q.7a. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté de
maniére générale par ... pour vous réconforter et vous écouter.
Etes-vous...
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ENQ : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « Pour vous réconforter et vous écouter, étes-vous pas du tout
satisfait, plutdt pas satisfait, etc. du soutien que vous apporte votre famille, vos amis/voisins fidéles, etc. ? »

votre famille

vos amis, voisins fidéles

vos confreres

votre environnement institutionnel (agence régionale de santé, ministére de la santé, l'assurance

A WNBE

maladie, etc.)

Tout a fait satisfait
Plutét satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plutét pas satisfait

Pas du tout satisfait

[nsp]

O wWNE

Q.7b. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté de
maniéere générale par ... pour s'occuper de vous et vous aider matériellement. Etes-vous...

ENQ : Si linterviewé ne comprend pas la question : « pour s'occuper de vous et vous aider matériellement, etc. du
soutien que vous apporte votre famille, vos amis/voisins fideles, etc. ? »

votre famille

vos amis, voisins fidéles

vos confreres

votre environnement institutionnel (agence régionale de santé, ministére de la Santé, l'assurance

A WNBE

maladie, etc.)

Tout a fait satisfait
Plutét satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plutét pas satisfait

Pas du tout satisfait

[nsp]

U WNE

Q7c. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté de
maniére générale par ... pour vous donner des conseils, des informations, des suggestions. Etes-vous...

ENQ Si l'interviewé ne comprend pas la question : « pour vous donner des conseils, des informations, des suggestions,
etc. du soutien que vous apporte votre famille, vos amis/voisins fidéles, etc. ? »

1 Tout a fait satisfait
2 Plutét satisfait
3 Ni satisfait ni insatisfait
4 Plutét pas satisfait
5 Pas du tout satisfait
6 [nsp]
1 votre famille
2 vos amis, voisins fidéles
3 vos confreres
4 votre environnement institutionnel (agence régionale de santé, ministere de la santé, l'assurance
maladie, etc.)

Q7d. Je vais vous demander de m'indiquer votre degré de satisfaction générale concernant le soutien apporté de
maniére générale par ... pour vous redonner confiance en vous-méme. Etes-vous...

ENQ : Si l'interviewé ne comprend pas la question : « pour vous redonner confiance en vous-méme, etc. du soutien que
vous apporte votre famille, vos amis/voisins fidéles, etc. ? »

votre famille

vos amis, voisins fideles

vos confreres

votre environnement institutionnel (agence régionale de santé, ministere de la santé, l'assurance

AP WNPE

maladie, etc.)

Tout a fait satisfait
Plut6t satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Plutét pas satisfait

Pas du tout satisfait

[nsp]

OO WNE

135



Q8 Concernant les énoncés suivants, indiquez s'il est normal que

1 les médecins suivent les recommandations professionnelles
2 les médecins suivent les décisions institutionnelles (textes réglementaires, politique d'établissement
etc.)

Oui

Plutét oui
Plutét non
Non

[nsp]

O wWN PP

Q9a. Avez-vous déja eu des patients confrontés a des complications dans I'un des domaines suivants ?

Une infection grave associée a un soin

Une complication grave associée a une intervention chirurgicale/péri opératoire
Une complication grave associée a un médicament

Une autre complication grave associée aux soins

A OWNBE

1 Oui
2 Non
3 [nsp]

Si médecin libéral - affichage d'un exemple
si Q1=1 alors t1="par exemple, cela peut étre un patient qui fait une chute dans votre cabinet"

Q9% C'étaitilya ...

Une infection grave associée a un soin

Une complication grave associée a une intervention chirurgicale/péri opératoire
Une complication grave associée a un médicament

Une autre complication grave associée aux soins

A WNPE

... Moins d'un an
... Entre 1 et 5 ans
... Plus de 5 ans

[nsp]

A WNBE

Ql1l0a Avez-vous déja eu au sein de votre entourage professionnel des collegues dont les patients ont été confrontés
a des complications dans I'un des domaines suivants ?

Une infection grave associée a un soin

Une complication grave associée a une intervention chirurgicale
Une complication grave associée a un médicament

Une autre complication grave associée aux soins

P OWNPE

1 Oui

2 Non

3 [nsp]
Q10b Cela concernait...

Une infection grave associée a un soin

Une complication grave associée a une intervention chirurgicale
Une complication grave associée a un médicament

Une autre complication grave associée aux soins

A WNPE

... 1 a5 personnes
... Plus de 5 personnes

[nsp]

WN R

4

Je vais maintenant vous présenter 3 situations particulieres décrivant la survenue d'un événement associé aux soins

Ce sont toutes des situations réelles survenues a des patients en France. Ces situations ne sont pas directement liées
a votre spécialité. Vous devez vous placer en tant que professionnel de la communauté médicale observateur de la
situation. Imaginez que Vous lisez cet événement dans la presse.

Pour chacune des situations, il vous est indiqué :
- les caractéristiques de la personne soignée (le patient)
- les circonstances de la survenue de I'événement
- I'événement
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- les conséquences de cet événement indésirable

- les informations sur les risques associés aux soins a l'origine de I'événement (ce peut étre une intervention chirurgicale,
I'administration d'un médicament, etc.)

- I'organisation de ces soins

Apres la lecture de chacune de ces situations, je vous poserai quelques questions.
Scénario hospitaliers présentés aux médecins hospitaliers et scénarios de ville aux médecins non hospitaliers

Questions relatives aux scenarios
Q11. Avez-vous déja entendu parler de ce type d'événement raconté dans ce scénario ?

1 Oui
2 Non
3 [nsp]
Q12. Avez-vous déja été confronté(e) personnellement a cet événement pour un de vos patients ?

1 Oui

2 Non

3 [nsp]
Q13. Indiquez sur une échelle de 0 a 10 l'importance du soutien que vous pensez recevoir de la part de vos collegues si
un de vos patients était confronté a cet événement.

0 correspond a pas du tout important, 10 correspond a tout a fait important. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

ENQ : Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante :

Un de vos patients est confronté a ce type d'événement. Estimez vous que le soutien que vous pourriez recevoir de la
part de vos colléegues est important ?

Positionnez vous sur une échelle allant de 0 pas du tout important a 10 tout a fait important

1 0 Pas du tout important
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait important
12 [NSP]

Q14 Indiquez sur une échelle de 0 a 10 l'importance du soutien que vous pensez recevoir de la part de votre
environnement institutionnel si un de vos patients était confronté a cet événement.

0 correspond a pas du tout important, 10 correspond a tout a fait important. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

ENQ : Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante :

Un de vos patients est confronté a ce type d'évenement. Estimez vous que le soutien que vous pourriez recevoir de la
part de votre environnement institutionnel est important ?

Positionnez vous sur une échelle allant de 0 pas du tout important a 10 tout a fait important

1 0 Pas du tout important
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait important
12 [NSP]

Q15a Quelles sont les causes de survenue de cet événement ?
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Q15b. Selon vous, les causes de survenue de I'événement peuvent-elles étre...

...les actions du patient
...I'organisation des soins

...les compétences professionnelles
...les pratiques professionnelles
...le hasard

...d'autres causes (préciser)
[aucune de ces causes]

...[nsp]

N wWN PR

Q15c Lesquelles ?

Q16a. Indiquez pour les énoncés suivants si vous étes d'accord, si vous étes plutdt d'accord, si étes plutdt pas d'accord
ou si Vvous n'étes pas d'accord :
Si j'avais été a la place des professionnels de santé, je pense que j'aurais pu influer sur les causes de la survenue de
I'événement

ENQ : INSISTER SUR LE FAIT QUE L'ON S'INTERESSE ICI AUX CAUSES DE L'EVENEMENT

Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante :

- Si vous étiez a la place du personnel de santé, pensez vous que vous auriez pu influer, influencer, agir sur ce qui a
causé 'évenement dont nous venons de parler ?

- Pensez vous que ce qui a causé I'évenement peut se répéter ou durer dans le temps ?

D'accord

Plutét d'accord
Plutét pas d'accord
Pas d'accord

[nsp]

O WN PR

Q16b. Indiquez si vous étes d'accord, si vous étes plutdt d'accord, si vous étes plutét pas d'accord ou si vous n'étes pas
d'accord :
Je pense que les causes de la survenue de I'événement peuvent se reproduire chez d'autres patients.

D'accord

Plutét d'accord
Plutét pas d'accord
Pas d'accord

[nsp]

apsrwWN R

Q17a Selon vous, existe-t-il des responsables de I'événement ?

1 Oui

2 Non

3 [nsp]
Q17b Et selon vous, qui sont les responsables ?

Q18. Cette situation pourrait elle donner lieu a une action juridique ? (quelque soit la source et la nature de la réparation
financiere).

1 Oui
2 Non
3 [nsp]

Q19a. Indiquez pour les énoncés suivants si vous étes d'accord, si vous étes plutdt d'accord, si vous étes plutot pas
d'accord ou si vous n'étes pas d'accord :

Je pense que l'organisation des soins et les professionnels de santé ont agi correctement durant cette prise en charge

D'accord

Plutét d'accord
Plutét pas d'accord
Pas d'accord

[nsp]

O wWNPE

Q19b. Indiquez si vous étes d'accord, si vous étes plutdt d'accord, si vous étes plut6t pas d'accord ou si vous n'étes pas
d'accord :
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Je pense que cet événement aurait pu étre évité

D'accord

Plutét d'accord
Plutét pas d'accord
Pas d'accord

[nsp]

gabwnek

Q20 Indiquez sur une échelle de 0 a 10 si vous pensez que les soins proposés a l'origine de cet événement a ce patient
étaient utiles (rapport bénéfice/risque) ?

0 correspond a pas du tout utile, 10 correspond a tout a fait utile. Les notes intermédiaires permettent de nuancer votre
jugement.

ENQ : Si la personne rencontre des difficultés a répondre, vous pouvez préciser de la maniére suivante :
A votre avis, les soins proposés au patient étaient-ils utiles ? Dans le rapport bénéfice/risque, pensez-vous que qu'il y
avait plus de bénéfice que de risque a effectuer les soins ?

1 0 Pas du tout utile
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait utile
12 [NSP]

Q21 Indiquez sur une échelle de 0 a 10 si vous pensez qu'il y aura des conséquences importantes de cet événement
pour le patient ou pour ses proches ?

0 correspond a pas du tout importantes, 10 correspond a tout a fait importantes. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout importantes
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait importantes
12 [NSP]

Q22 Indiquez sur une échelle de 0 a 10 si vous pensez que les conséquences de cet événement seront de courte
durée ?

0 correspond a pas du tout de courte durée, 10 correspond a tout a fait de courte durée. Les notes intermédiaires
permettent de nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout de courte durée
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait de courte durée
12 [NSP]

Q23a. Indiquez sur une échelle de 0 a 10 dans quelle mesure chacun des énoncés suivants décrit le mieux votre
perception de I'événement.
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J'ai percu cet événement comme : inquiétant.
0 correspond a pas du tout, 10 correspond a extrémement. Les notes intermédiaires permettent de nuancer votre
jugement.

1 0 Pas du tout
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 extrémement
12 [NSP]

Q23b. Indiquez sur une échelle de 0 a 10 dans quelle mesure chacun des énoncés suivants décrit le mieux votre
perception de I'événement.

J'ai percu cet événement comme : déprimant.

0 correspond a pas du tout, 10 correspond a extrémement. Les notes intermédiaires permettent de nuancer votre
jugement.

1 0 Pas du tout
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 extrémement
12 [NSP]

Q23c. Indiquez sur une échelle de 0 a 10 dans quelle mesure chacun des énoncés suivants décrit le mieux votre
perception de I'événement.

J'ai percu cet événement comme : un défi, un challenge.

0 correspond a pas du tout, 10 correspond a extrémement. Les notes intermédiaires permettent de nuancer votre
jugement.

1 0 Pas du tout
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 extrémement
12 [NSP]

Q24a. Si vous étes confronté a cet évenement, quelle phrase correspond le mieux a votre réaction parmi les 3
suivantes ?

Hiérarchisez les de la maniére suivante : en premier la réaction a laquelle vous recourez le plus, en troisieme celle a
laquelle vous recourez le moins.

VOTRE PREMIERE REACTION ?

1 ... Je sais ce qu'il faut faire, aussi je redouble d'efforts et fais tout mon
possible pour y arriver

2 ... Je me sens mal de ne pas pouvoir éviter le probleme

3 ... je demande des conseils & une personne digne de respect et je les
suis

4 [nsp]

140



Q24b. Si vous étes confronté a cet événement, quelle phrase correspond le mieux a votre réaction parmi les 3
suivantes ? Hiérarchisez les de la maniéere suivante : en premier la réaction a laquelle vous recourez le plus, en
troisieme celle a laquelle vous recourez le moins.

VOTRE DEUXIEME REACTION ?

1 ... Je sais ce qu'il faut faire, aussi je redouble d'efforts et fais tout mon
possible pour y arriver

2 ... je me sens mal de ne pas pouvoir éviter le probleme

3 ... je demande des conseils a une personne digne de respect et je les
suis

4 [nsp]

Q24c Si vous étes confronté a cet événement, quelle phrase correspond le mieux a votre réaction parmi les 3
suivantes ?

Hiérarchisez les de la maniére suivante : en premier la réaction a laquelle vous recourez le plus, en troisieme celle a
laquelle vous recourez le moins.

VOTRE TROISIEME REACTION ?

1 ... je sais ce qu'il faut faire, aussi je redouble d'efforts et fais tout mon
possible pour y arriver

2 ... Je me sens mal de ne pas pouvoir éviter le probléme

3 ... je demande des conseils a une personne digne de respect et je les
suis

4 [nsp]

Q25a Sur une échelle de 0 a 10 vous me direz dans quelle mesure vous étes d'accord avec la série d'affirmations que
je vais vous citer.

Je pense que cet événement est susceptible d'altérer la confiance des patients envers moi-méme.

0 correspond a pas du tout d'accord, 10 correspond a tout a fait d'accord. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout d'accord
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait d'accord
12 [NSP]

Q25.b. Sur une échelle de 0 a 10 vous me direz dans quelle mesure vous étes d'accord avec la série d'affirmations que
je vais vous citer.

Je pense que cet événement est susceptible d'altérer la confiance des patients envers %T2.

0 correspond a pas du tout d'accord, 10 correspond a tout a fait d'accord. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout d'accord
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait d'accord
12 [NSP]

Q25c Sur une échelle de 0 a 10 vous me direz dans quelle mesure vous étes d'accord avec la série d'affirmations que
je vais vous citer.

Je pense que cet événement est susceptible d'altérer la confiance des patients envers le systeme de santé.
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0 correspond a pas du tout d'accord, 10 correspond a tout a fait d'accord. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout d'accord
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait d'accord
12 [NSP]

Q26 Sur une échelle de 0 a 10 vous me direz s'il est important d'informer le patient ou sa famille de la survenue de cet
événement.

0 correspond a pas du tout important, 10 correspond a tout a fait important. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout important
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait important
12 [NSP]

Q27 Sur une échelle de 0 a 10 vous me direz s'il est important d'informer le patient ou sa famille des circonstances de
survenue de cet événement.

0 correspond a pas du tout important, 10 correspond a tout a fait important. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout important
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait important
12 [NSP]

Q28 Sur une échelle de 0 a 10 vous me direz s'il est important que le patient ou sa famille comprennent les
circonstances de survenue de cet événement..

0 correspond a pas du tout important, 10 correspond a tout a fait important. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

1 0 Pas du tout important
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait important
12 [NSP]
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Q29 Pensez-vous que I'événement qui vous a été exposé précédemment est acceptable pour vos patients ?

0 correspond a pas du tout acceptable, 10 correspond a tout a fait acceptable. Les notes intermédiaires permettent de
nuancer votre jugement.

ENQ : Nous interrogeons les répondants sur I'événement une fois gu'il a eu lieu. Certains peuvent confondre accepter
un risque a priori (décision d'accepter de prendre le risque de s'engager dans un soin) et a posteriori (accepter la
situation une fois qu'elle a eu lieu). C'est I'acceptabilité a posteriori qui nous intéresse. Maintenant que la situation a eu
lieu, pensez-vous que c'est acceptable ?

1 0 Pas du tout acceptable
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 tout a fait acceptable
12 [NSP]

Q30 Parmi les trois événements qui vous ont été présentés, lequel est le plus inacceptable selon vous ?
Classez-les du plus INACCEPTABLE au plus ACCEPTABLE.
en premier (le plus inacceptable)

1
2 en deuxieme (le plus inacceptable)
3 en troisieme (le plus inacceptable)

Pour terminer et pour mieux vous positionner dans le cadre de cette étude, je vais vous poser quelques questions
complémentaires.

Q31. Quelle est votre situation de famille au sens légal ?

Etes-vous...
1 MARIE OU VIVAN ...marié ou vivant maritalement
2 CELIBATAIRE ...Célibataire
3 VEUF ...veuf
4 DIVORCE, SEPARE ...divorcé, séparé
5 [refus]

Q32 Combien de personnes au total vivent normalement dans votre logement Y COMPRIS VOUS-MEME ?
ENQUETEUR : Comptez les absents de courte durée, les enfants placés dans un internat, pensionnat et les malades
hospitalisés.

Si plus de 9 personnes coder 9

Q33 Combien d'enfants avez vous dans votre foyer ?

Q34 Afin de vous remercier de votre précieuse collaboration a cette étude, un cheque de ...€ va vous étre envoyé dans
les semaines a venir.

Pourriez-vous me confirmer vos coordonnées ?

La validation de vos coordonnées est nécessaire uniquement pour l'envoi du chéque. Nous vous garantissons
I'anonymat de vos réponses. Les données recueillies seront traitées de maniere anonyme.
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Annexe 7 - Références de GFK ISL dans les études de Santé Publique

Pour I'INPES :

» Marché cadre sur 4 ans, depuis 2007. Plusieurs grandes enquétes téléphoniques dans le domaine de la santé
publique et de la prévention :

Barometre Nutrition-Santé : 10 000 interviews de 45 minutes selon méthode d'échantillonnage strictement
aléatoire avec inclusion de « Mobiles only » dont plusieurs sur-échantillons régionaux, (2008),

Etude sur les risques liés au tabac : 2 000 interviews de 40 minutes selon méthode d’échantillonnage strictement
aléatoire ( juin-juillet 2007)

Cohorte de 1 700 fumeurs et 500 non fumeurs dans le cadre d’un programme d’études international
Barometre Santé aupres de 2 080 Médecins généralistes (2008).

Enquéte sur les addictions, auprés de 750 Médecins du Travail (2009).

Enquéte auprés des_Médecins généralistes (2009).

Barometre Santé : 30 000 interviews téléphoniques en population générale (2009-2010), selon une méthode
d’échantillonnage strictement aléatoire, avec inclusion de « Mobiles only ». S’y ajoutent plusieurs sur-échantillons
régionaux de 1 000 a 1 400 interviews chacun.

Pour I'INSERM — Délégation régionale Paris 11 :

Enquéte téléphonique aupres de 8 000 individus agés de 15 a 49 ans, concernant la Fécondité, la Contraception et
les Dysfonctions sexuelles (« Projet FECOND »), par un mode de génération aléatoire des numéros de téléphone et
une désignation aléatoire du Répondant au sein du Ménage ; 45 minutes d'interview (2010).

Pour la DREES — ministére de |a Santé :

Etude téléphonique auprés de 6 100 Bénéficiaires et anciens Bénéficiaires du Complément de Libre Choix
d'Activité — CLCA (2010).

Etude auprés de 3 000 ménages bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle (1 heure en face a face ;
année 2000). Reconduction de I'étude en 2003.

Etude en face a face auprés de 3 000 personnes agées de 75 ans et plus, bénéficiaires de I'Allocation
personnalisée d’autonomie (2002).

Etude auprés de 2 000 individus ayant bénéficié du Revenu Minimum d’Insertion (1 heure en face a face ; année
2001).

Pour I'AFSSA :

Enquéte téléphonique et en face a face auprés de 900 Pécheurs, consommateurs et non consommateurs du
produit de leur péche, avec volet biologique et prise de sang (2009).

Etude INCA 2 sur les comportements alimentaires des frangais (4 300 adultes et 2 150 enfants, en face a face
sur adresses, avec mode de désignation aléatoire de lindividu, interrogés en 2 visites avec carnet de
consommation de 7 jours ) 2005-2007.

Pour le secteur hospitalier :

» Barometres de satisfaction auprés des Patients pour :

L’AP-HP : 4 000 interviews par an, depuis 2005, dont a nouveau en 2009.

Département Achats de 'AP — HP : Barometre spécifigue sur la restauration a I'Hopital, chaque année depuis
2007,

Le CCECQA dans le cadre du programme COMPAQH Saphora ; en 2004-2005
FLCC (Centres de cancérologie) : 2 500 interviews en 2005-2006
Le Groupement des CHRU : 10 000 interviews en 2007 ; étude réalisée en partenariat étroit avec le CCECQA.

Pour I'IRDES :

Etude de référence « Santé et protection sociale en France — ESPS » ; tous les deux ans, depuis 1990.

Une enquéte téléphonique auprés de 6 000 Assurés sociaux, concernant le recours ou le non recours a 'Aide a
la complémentaire Santé (ACS), suite a un dispositif d'information préalable qui leur a été adressé par la CAF du
département du Nord (2009).
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Pour I'OFDT :

Enquéte téléphonique auprés de 405 médecins généralistes sur la détection des problémes d'alcool chez les
patients (2008).

Pour le CREDOC :

Etude « Les aspirations et conditions de vie des Francais » 2 vagues d’enquéte par an sur quota auprés de
2 000 individus ; chaque année depuis 1990

Etude CCAF sur les consommations et comportements alimentaires des francais (étude sur quota auprés de
1200 ménages et 1200 enfants) 2006-2007. Réalisation d’'une nouvelle vague en 2009 - 2010.

Extension de I'étude CCAF pour Danone Research sur un échantillon complémentaire de 200 Ménages, avec
test de 2 modes de recueil en paralléle (carnet papier et remplissage On-line ; 2010.
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MIMISTERE DE LA SANTE

ET DES SFORTS
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DOCS COMPTCES PLUOLICS
ET I3F LA REFORME
LELCTAT

Les risques associés aux soins (par exemple, risques associés a une intervention chirurgicale, risques de contracter une infection
au cours d’'une hospitalisation, risques consécutifs a la prise d'un médicament, etc.) constituent, par leur fréquence, un probleme
de santé publique. Quelle perception pouvons-nous avoir de ces risques ? Jusqu’a quel point sont-ils jugés comme acceptables
des lors qu'on y est confronté ? La perception et I'acceptabilité que la population générale a de ces risques sont-elles différentes
de celles que peuvent en avoir les médecins ? Comment améliorer la politique de gestion des risques associés aux soins ?

Tels sont les principaux objectifs assignés a cette recherche menée par I'équipe du CCECQA (Comité de coordination de
I'évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine, Hbpital Xavier Arnozan, Pessac), et le laboratoire de psychologie EA 4139
« Santé et qualité de vie » (Université Victor Segalen Bordeaux 2).

A cet effet, nous souhaitons recueillir le témoignage de sujets issus de la population générale francaise et de médecins
(généralistes et hospitaliers), afin de mieux comprendre ce qui peut déterminer la perception qu'ils ont d’'un risque associé aux
soins et leur degré d’acceptabilité.

Dans cette perspective, des entretiens en face-a-face afin de répondre a un questionnaire vont étre organisés. La passation de
ces entretiens a été confié a la société GfK ISL pour son savoir-faire et I'expérience de ses équipes, acquise sur de trés
nombreuses études réalisées dans la sphére de la Santé Publique. Dans le cadre de ces entretiens, des situations a risques trés
concrétes, issues du milieu hospitalier et de la médecine de ville, seront présentées et serviront de supports a la discussion.
Nous pourrons alors recueillir la fagon dont vous pouvez percevoir, expliquer et appréhender ces contextes.

Ce projet de recherche est financé par le ministere de la Santé (DREES) et par la Haute autorité de santé (HAS) dans le cadre
d'un appel a projet de recherche de 'INSERM (IReSP).

Nous vous remercions de votre participation.

6 Rue du 4 Septembre Universite
ISL 92130 ISSY LES MOULINEAUX Ve
Tel : (33)1 46 48 33 99 ~ TS
CECQA Fax : (33)1 40 93 56 73
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Annexe 9 - Questionnaire de recrutement par téléphone

Bonjour, je suis .... Pourrais-je parlera ... ?

Je suis de linstitut GfK-ISL et je vous appelle de la part du CCECQA (Comité de Coordination de I'Evaluation
Clinique et de la Qualité en Aquitaine) dans le cadre d'un projet de recherche de 'INSERM.

Si le médecin est en vacances et qu'il y a un remplagant, prendre RDV lorsque le médecin désigné sera de
retour.

1. Que se passe-t-il avec l'interlocuteur ?

DOCTEUR LUI-MEME

SECRETAIRE, PASSE LE MEDECIN

RDV SECRETARIAT non ferme

RDV SECRETARIAT ferme

BARRAGE SECRETARIAT

REFUS SECRETARIAT (c'est le médecin qui le dit & sa secrétaire)

RACCROCHE

IMPOSSIBLE : (Retraité / remplacant, docteur pas de retour avant le 15 septembre 2010 /
Absent longue durée / déménagement / Interne / urgentiste / psychiatre)

récupérations d'un autre numéro de téléphone

O~NO OIS WNPF

©

2. Si impossibilité de prise de rdv, quelle en est la raison ?

ABSENT DE LONGUE DUREE REMPLACEMENT / PAS AVANT 15 SEPT 2010
RETRAITE

DEMENAGEMENT

INTERNE

URGENTISTE

PSYCHIATRE

AUTRE : préciser

~NOoO O WNBRE

Bonjour,

Dans le cadre d'un projet de recherche de 'INSERM, le CCECQA (Comité de coordination de I'évaluation clinique
et de la qualité en Aquitaine) et le ministere de la Santé (DREES) vous ont adressé un courrier annongant mon

appel.

Mon appel a pour but de recueillir votre opinion et votre perception des risques associés aux soins et leur degré
d'acceptabilité.

L'objectif est d'améliorer la politique de gestion des risques associés aux soins (par exemple, risques associés a
une intervention chirurgicale, risques de contracter une infection au cours d'une hospitalisation, risques
consécutifs a la prise d'un médicament, etc.) qui constituent, par leur fréquence, un probleme de santé publique.
(Pour vous dédommager du temps passé a répondre, un cheque d'une valeur de ... euros vous sera adresse€)

Notre entretien va durer environ quelgues minutes.
3. Puis-je m'entretenir maintenant avec vous ? ..... Ou quand puis je vous rappeler ?

OUI, TOUT DE SUITE

RDV ferme

REFUS

récupération d'un autre numéro de téléphone

n'est pas disponible, le rappeler plus tard (RDV non ferme)
[n'a pas recu le courrier et souhaiterait le recevoir]

OO hWNBE

3.1. Si refus, préciser pourquoi
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3.2. Si autre numéro, noter le numéro. Demander s'il est possible de rappeler tout de suite. Sinon prendre un
rendez-vous.

3.3. Si rendez-vous téléphonique ferme pris, préciser la date.

3.4. Si non réception du courrier, vérifier 'adresse. Cette adresse est-elle exacte ?

1 oui, adresse compléte
2 oui, mais adresse incompléte (manque des informations)
3 non

Maintenant que nous avons Vérifié vos coordonnées, un courrier va vous étre envoyé. Nous vous rappellerons
dans quelques jours afin de reprendre contact avec vous.

4. Indiguer le sexe du médecin

1 Homme
2 Femme

5. Quel est votre age ? (ouverte et en classes)

moins de 31 ans
31-35ans

36 - 40 ans

41 - 45 ans

46 - 50 ans

51 -55ans

56 - 60 ans

61 - 65 ans

plus de 65 ans

O©CoO~NOUOTDWNPE

5. Exercez-vous en tant que...

Si un médecin exerce en établissement hospitalier ET en cabinet, vous devez le coder en « exergant une activité
en établissement de santé »
Si un médecin exerce en tant que généraliste et spécialiste, prendre I'activité qui lui prend le plus de temps.

1 ...médecin généraliste avec une activité en établissement de santé (Hopital, clinique,...) &
temps complet ou partiel

2 ...médecin spécialiste avec une activité en établissement de santé (Hopital, clinique,...) a
temps complet ou partiel

3 ...médecin généraliste (en cabinet libéral)

4 ...médecin spécialiste (en cabinet libéral)

6. Quelle est votre spécialité ?

Anesthésie/Réanimation
Chirurgie

Médecine

Obstétrique

Psychiatrie

Urgence

Autre (préciser)

~NOoO o~ WNRE

7. Depuis combien d'années exercez-vous ? (ouverte et en classes)

moins de 1 ans
moins de 5 ans
5al10ans
11a15ans

16 a 20 ans
plus de 20 ans

abhwbNDEFO
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8. Si libéral : Exercez-vous votre activité libérale seul(e) ou en association ?

1 Seul(e)
2 En association (en cabinet de groupe)

ou
8. Si hospitalier : L'établissement dans lequel vous exercez est-il...

1 ...Public
2 ...Participant au service public hospitalier (PSPH)
3 ...Privé

9. Si hospitalier : L'établissement dans lequel vous exercez est-il...

...Public de plus de 300 lits
...Public de moins de 300 lits
...PSPH de plus de 100 lits
...PSPH de moins de 100 lits
...Privé de plus de 100 lits
..Privé de moins de 100 lits

[nsp]

~NOoO O WN PR

10. Combien d'actes médicaux réalisez-vous en moyenne par jour en secteur libéral , c'est-a-dire a votre cabinet
et en visite a domicile ? (ouverte et en classes)

1a15 actes

16 a4 20 actes
21 a 25 actes
26 a 30 actes
Plus de 30 actes
NSP

Refus

~NOoO b WNBRE

Les risques associés aux soins (par exemple, risques associés a une intervention chirurgicale, risques
de contracter une infection au cours d'une hospitalisation, risques consécutifs a la prise d'un
médicament, etc.) constituent, par leur fréquence, un probléme de santé publique.

Dans ce cadre, nous souhaiterions approfondir ce sujet avec vous et qu'un de nos chargés d'enquétes
vous rende visite a votre cabinet/bureau, afin de vous poser des questions sur votre perception, votre
pratique et votre expérience de la gestion des risques associés aux soins.

L'entretien durera environ 45 minutes.

(Pour vous dédommager du temps passé a répondre, un chéque d'une valeur de ... euros vous sera
adresseé)

11. Accepteriez-vous qu'un de nos chargés d'enquétes vienne vous interroger a votre
cabinet/bureau ?

OUI, accepte

NON, refuse le rendez-vous en face-a-face

Prise de rdv, suite a probléme technique

Refus, suite a probléeme technique

Prise de rdv, car impossible de convenir d'un rdv face a face

Refus, car impossible de convenir d'un rdv face a face

Prise de rendez-vous (le médecin est absent /n'a pas le temps de convenir d'un
rendez-vous faf)

~NoO O~ WNRE

11.1. Si prise de nouveau rdv téléphonique, noter la date.

11.2. Si refus, noter la raison.
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11.3. Sirdv FAF, A quel moment notre chargé d'enquétes peut-il passer vous voir pour faire I'entretien
a votre cabinet/bureau ? Noter la date et I'heure du rdv faf.

12. Notre chargé d'enquétes vous rendra visite a votre cabinet/bureau le %T1.
L'entretien durera environ 45 minutes.

1 on continue

2 il y a une erreur ou un changement dans la date ou I'heure du rendez-vous (retour
au planning enquéteur)

3 [refus]

13. N'ayant pas pu convenir d'un rendez-vous, je vous propose que I'on vous rappelle d'ici quelques
jours, afin de convenir d'un rendez-vous.

Un courrier va vous étre envoyé dans les prochains jours afin de vous confirmer la date et I'heure du
rendez-vous.

Si vous aviez un empéchement pour le rendez-vous avec notre chargé d'enquétes ou si vous
souhaitez obtenir des informations complémentaires sur I'étude.

Vous pouvez appeler gratuitement notre numéro vert qui est le 0 800 10 29 90.
Vous pouvez contacter ce numéro du lundi au vendredi de 9h00 a 12h00 et de 14h00 a 17h00.

14. Vérification de I'adresse compléte pour le rdv et d'éventuelles informations complémentaires.
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Annexe 10 - Tableau recapitulatif des effectifs par classes et par variables -
CAH

_ Classe 2 Classe 3 Classe 4
Classe 1 (eff.=5) (eff.=1) (eff.=3) (eff.=7)

Lieu de survenue

Ville pure 5 1

ES 3 7
Médecine/Chirurgie

Médecine 5 1 2 2

Chirurgie 1 5
Vulnérable

Oui 4 1 2 2

Non 1 1 5
Complication volontaire

Oui 1

Non 5 3 7
Risque fréquent

Oui 5 1 8 3

Non 4
Type de gravité

Déces 1

!\/Ienace_ \{ltale ou 1 1 4

incapacité

Cause d’admission 4 3

Prolongation 2
Evitabilité

Oui

Plut6t oui 2 1 2 3

Plutét non

Non 3
Omission/comission

Omission

Comission 2 1
Politique de prévention

Oui 1

Non 5 1 7
Fréguence de I'exposition

Fréquente 5 1 5 4

Non fréquente 3
Patient informé

Oui 1 3 2

Non 5
Type de prise en charge

Prévention 2 1

Diagnostic

Thérapeutique 3 6

Surveillance 2
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Type d’incident

Chute 1
Comportement
Infection associé aux soins
Médicaments 3
Processus clinique
Acte invasif
Oui
Non 4
Age
<50 ans
>50 ans 5
Sexe
Homme 2
Femme
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